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OZET
Prediyaliz Hasta Grubunda Anksiyete, Depresyon ve Yasam Kalitesinin

Degerlendirilmesi

Kronik bobrek yetmezligi , yasami tehdit eden, dnemli dl¢iide is giicli kaybina
ve cesitli komplikasyonlara yol acan, hemen her yas grubunu, etkileyen bir
hastaliktir. Renal replasman tedavilerindeki artan bilgi ve teknolojiye ragmen, son
donem bobrek yetmezligi hastalarinin morbidite ve mortalitesi hala yiiksektir.
Kronik bobrek yetmezligi oldugunun 6grenen bir hastanin diyalize ge¢is asamasinda
bu gercek ile yiiz yiize geldiginde ©6nemli psikolojik sorunlar yasayabilecegi
diisiincesi ile yaptigimiz bu caligmada; prediyaliz hasta grubunda yasam kalitesi,
anksiyete ve depresyonun belirlenmesi ve iligkili faktorlerin degerlendirilmesi
amaclandu.

Arastrmamiz , Afyonkarahisar Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Nefroloji Bilim Dali'nda tedavi goren ve
poliklinikten izlenmekte olan Kreatinin Klirensi 30 ml/dk altinda olan prediyaliz
hasta grubu iizerinde yapildi. Anketler, 15 Temmuz 2007- 15 Ocak 2008 tarihleri
arasinda yiiz ylize goriisme yontemi ile uygulandi. Arastirma verileri 35 hasta birey
(19 kadin, 16 erkek), 35 saglikli birey (19 kadin, 16 erkek) olmak iizere toplam 70
kisiye uygulandi. Arastirma icin sosyodemografik ozellikleri iceren veri formu, SF-
36 Yasam Kalitesi Olcegi, Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Olgegi kullanildi.
Verilerin istatistiksel analizi olarak Ki-kare ve student t- testi ile yapildi, p< 0,05
anlaml kabul edildi.

Arastirma sonuglarina gore; yas, cinsiyet, yasanilan yer, medeni durum, ailedeki
birey sayisi, maddi durum, sosyal giivencenin ve biyokimyasal parametrelerden
parathormon,iire ve potasyumun bazilar1 yasam kalitesinin bazi1 boyutlarinda iligkili
oldugu, Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Envanteri soru alant sonuglarinda
korelasyon gosterdigi saptandi. Hasta grubunda kontrol grubuna gore; yasam
kalitesini daha diisiik, anksiyete ve depresyon diizeyinin daha yiiksek oldugu

bulundu.



Bu calisma sonuclar1 , prediyaliz hasta grubunda, hastaligin yasam kalitesini
etkiledigini, onemli Ol¢iide depresyon ve anksiyeteye yol actiginit gostermistir. Bu
donemde hastalara psikolojik destek saglanmasi, yasam kalitesini 6nemli Olgiide

olumlu yonde etkileyebilecektir.

Anahtar kelimeler: Prediyaliz, Yasam kalitesi, Anksiyete, Depresyon.



SUMMARY

Evaluation of The Quality Of Life, Anxiety and Depression With Predialysis
Patients

Chronic Renal Failure is an illness that threats the life, decreases the working-
power capacity importantly and accuring the variety complications is seen nearly all
of ages group. In spite of increasing the information and technology in Renal
Replacement Treatment, patients with end stage renal disease, mortality and
morbidity rate is still highest point.In this study that we did, with the thought than
can face with important psychological problem when he/she learns his/her own
ilness. It’s aimed to evaluate the quality of life, determination of anxiety and

depression in patients group and determine the releated factors.

Our study was made in Afyonkarahisar Kocatepe University Ahmet Necdet
Sezer Education and Research Hospital Neprology Education Department and who
visited Neprology Polyclinic with Creatinin Clierens 30 ml/min decline predialysis
patients groups. The questionnaire was applied between 15 July 2007- 15 January
2008 with the style of face to face. This research was carried out 35 ill people (19
female, 16 male) and 35 control group (19 female, 16 male), total 70 people. For the
research, the questionnaire included in details about socio- demographic properties,
SF-36 Quality of Life, Back Depression and Back Anxiety Scale. As staticial
analysis of datas , Ki-square and Student t-test are applied , p<0,05 is accepted as

meaningful.

According the research results, it was determined that age, sex, the places for
living, marital status, the number of family members, economic situation, social
security and from the parameters of biochemistry, parathormon, urea and potasium
are all releated to the quality of life and there is a correlation at the results of Beck
Depression and Beck Anxiety Scales. According the control group compared the
patient group; it was found out that the life quality is less and the levels of anxietey

and depression are higher.



The research results showed that disease influenced quality of life, increasing
the depression and anxiety rate at the predialysis patients group.In this stage;

providing psychological support it could quality of life positively.

Key words: Predialysis, Quality of Life, Anxiety, Depression



1.GIRiS

1.1. PROBLEM TANIMI VE ONEMIi

Tip bilimi ve sosyal refah diizeyindeki ilerlemeler sonucu olusan yasam
stiresindeki artma ile kronik hastaliklar bu ytizyilin en onemli saglik sorunu haline
gelmistir (1). Gilintimiizde diinya saghgini tehdit eden onemli tehlikenin kronik
hastaliklar oldugu diistiniilmektedir (2).

Kronik hastaliklar tiim Oliimlerin  %49,5’ini  olusturmakta ve saghk
harcamalarinin artmasina neden olmaktadir (3).

Kronik hastaliklar insanin yasamini, yasam Kkalitesini etkileyen bozan
hastaliklardir. Hastaligin tipi ne olursa olsun birey yasami boyunca bu hastalikla
birlikte yasamak zorunda kalmaktadir. Burada 6nemli olan kisinin hastaligini ve
tedaviyi kabullenmesidir (4)..

Kronik hastaliklar icerisinde etkisi giderek artan hastaliklardan biride kronik
bobrek yetmezligidir (KBY) (2,4,8). Yillar icerisinde son donem bobrek yetmezlikli
hasta sayisinda artis olacagi, bircok hastanin da gelecekleri i¢in renal replasman
tedavisi yontemini segmesi beklenmektedir (5).

Ulkemizde 2003 yilinda Son Dénem Bobrek Yetmezligi (SDBY) nin
insidensi milyon basmna 118 iken nokta prevelans: 432 bulunmustur (6). Amerika
Birlesik Devletleri verilerine gore yillik insidanst 315  yeni hasta/milyon ve
prevelanst 1217 hasta/milyondur (9). Tiim prevalent SDBY hastalarmin ortalama
yas1 49 yil iken 2003 yilinda yeni eklenen verilerle 50,5 yil bulunmustur (6).

Prevalent olgularda SDBY’ne gotiiren baslica nedenler diabetes mellitus,
hipertansiyon ve kronik glomeriiler hastaliklar olarak siralanmaktadir.2005 yilindaki
SDBY olgularinda KBY ’ne gotiiren ilk ii¢ neden diabetes mellitus (%27,2), kronik
glomeriiler hastaliklar (%16,7) ve hipertansiyondur (%25) (6).

Ulkemizdeki 2003 yili verileri itibariyle; primer Renal Replasman Tedavisi
(RRT) hemodiyaliz (HD) (%77,4) olup, sirasiyla bobrek transplantasyonu (BTx)
(%12,1) ve periton diyalizi (PD) (%10,7) izlenmektedir (6). 2006 y1l1 sonu itibariyle;
HD (%380,5), BTx (%9,8), PD (%9,7) seklinde goriilmektedir. ( 16).



Kronik hastaligi olan bireylerde fiziksel gereksinimlerin karsilanmasi son
derece Onemlidir (6). Hastalar yasamlarindaki degisikliklere alisip ve bunlarla
birlikte yasamay:1 Ogrenirken bircok psikolojik ve fiziksel faktoriin etkisinde
kalabilecekleri gibi, yeni yasam tarzina bagl fiziksel ve psikolojik sorunlar da
gelistirebilirler. Tiim bunlar bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyebilirler. Hasta bireylerde hastalik davranisinin, psikolojik tepkilerin ve uyum
giicliiklerinin anlasilmast ve uygun bas etme yontemlerinin gelistirilmesine destek
olacak bakim girisimlerinin planlanmasi, yasam kalitesi degerlendirmeleriyle
miimkiin olabilir (7).

Kronik hastaligm hangi tiirii olursa olsun bireyin giinlik yasam aktivitesini
yapamamasi, fonksiyonel giicsiizliik, hastalik semptomlari, hastalarin fiziksel iyilik

halinde bozulmalara ve yasam kalitesinin etkilenmesine neden olmaktadir (4,12).

1.2. ARASTIRMANIN AMACI
Bu calismada kronik bobrek yetmezligi olup heniiz diyaliz tedavisi almayan
hastalarda yasam kalitesi, anksiyete ve depresyonun belirlenmesi ve bunlar1 etkileyen

etmenlerin degerlendirilmesi amaglanda.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. KRONIiK BOBREK YETMEZLIiGi

Kronik bobrek yetmezligi, birey aile toplum iicgeninde agir psikolojik ve
sosyal ekonomik sonuglar1 yana sira bir iilkenin saglik hizmetlerindeki kalite
etkinligi, yeterlilik ve organizasyon giicliniin sinandig1 en ciddi hastaliklardan birini
teskil etmektedir (11).

Bugiin bir ¢ok tedavi metodunun basar1 ile uygulandigi bobrek yetmezligi,
1960’11 yillara kadar Olimiin kaginilmaz oldugu bir tibbi durumdu. KBY 1960’1
yillardan itibaren her giin gelisen, tibbi ve cerrahi metod ve teknikler ve giderek artan
basar1 orani ile tedavi edilmektedir. Bugiin gelinen noktada KBY tedavisi mortaliteyi
onemli derecede diistirmiistiir (4).

KBY goriilme sikligi, hem iilkemizde hem de diinyada giderek artmaktadir.
1990 yilinda diinya genelinde 426 000 kisi diyaliz tedavisi goriirken, bu rakamin
2010 yilinda 2 095 000’e ¢ikmasi beklenmektedir (2).

KBY; glomeriiler filtrasyon hizinda (GFR) azalma sonucu bobregin sivi-soliit
dengesini ayarlama ve metabolik -endokrin fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici
bozulma hali olarak tanimlanir (13-15,19).

Bagka bir deyisle KBY; 3 ay veya daha uzun siiredir var olan ve bdbregin
yapisal veya fonksiyonel bozukluklari ile tanimlanan, GFR’nin normal veya azalmis
oldugu (patolojik degisiklikler veya bobrek hasarinin belirleyicilerinde anormallik
olmasi), ya da GFR’nin 3 ay veya daha fazla siireyle 60ml/min/1.73 m2 veya daha
diisiik olmasi seklinde tanimlanabilir (6,17).

Bunun sonucunda; kandaki iiremik toksinler (iire, {irik asit, kreatinin,
potasyum, fosfat vb.) idrar yoluyla yeterince atilamaz ve kandaki bu artik iiriinlerin
orant yiikselir (12).

Uremi KBY’nin neden oldugu tiim klinik ve biyokimyasal anormallikleri
iceren bir deyimdir ve bir ¢cok kaynakta KBY ile es anlamda kullanilmaktadir (4).

Bobregin idrar olusumu disinda bir ¢ok gorevi bulunmaktadir (19).



Bobregin Temel Fonksiyonlar:

1. Viicut Siv1 ve Elektrolit Dengesinin Korunmasi: Su, sodyum, potasyum, hidrojen,
bikarbonat, kalsiyum, fosfor vb.

2. Metabolik Artik Uriinlerin Atilimi: Ure, iirik asit, kreatinin vb.

3. Haglar, Toksinler ve Metabolitlerinin Detoksifikasyonu ve Atilimi

4. Ekstraselliiler Stvi Hacmi ve Kan Basincinin Hormonal Diizenlenmesi:
-Renin —anjiotensin sistemi

-Renal prostaglandinler

-Renal kallikrein-kinin sistemi

5. Hormon Uretimi ve Metabolizmasina Katk: Eritropoetin, D vitamini
6.Peptit Hormonlarmin Yikimi: insiilin, glukagon, parathormon, kalsitonin vb.
7. Kiiciik Molekiil Agirlikli Proteinlerin Yikimi: Hafif zincirler vb.

8. Metabolik Etki: Glukoneogenez, lipid metabolizmasi vb (20,21).

Kronik Bobrek Yetmezliginde Evrelendirme

Tablo 1. Kronik bobrek yetmezliginde evrelendirme (6,17,22,23)

EVRE TANIM GFR (ml/dk/1.73 m%)

Riskin arttig1 durum >90

1 Normal veya artmis GFR ile birlikte >90
bobrek hasari

2 GFR’ de hafif azalma ile birlikte bobrek 60-89
hasar1

3 GFR’de orta derecede azalma 30-59

4 GFR’de ileri derecede azalma 15-29

5 Bobrek yetmezligi < 15 (veya diyaliz)

Normal bir insanda her iki bobrekten toplam ortalama 120 ml/dk kan siiziiliir.
Buna glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) denir. Bu siiziintiiniin biiyiik bir kism1 bobrek
tubuluslarindan geri emilir. Bir giindeki ultrafiltrat miktar1 ortalama 150-180 It
olmasina karsin idrar miktar1 1200-1500 ml arasinda olmaktadir (18).

GFR bobrek fonksiyonlarinin nasil oldugunu gosterir ve kandaki kreatinin
diizeyiyle iliskilidir (24). GFR’nin normal degeri 120 ml/dk’dwr. GFR 50 ml/dk
olursa bobrek fonksiyon bozuklugu oldugu halde bobrek yetmezligi goriilmez. GFR




50 ml/dk’ya diisiinceye kadar metabolik artiklar atilabilir. Kanda iire yiikselmez idrar
ortalama 400 ml/giindiir. GFR 50 ml/dk’nin altina diiserse bobrek yetersizligi, 30
ml/dk’nin altina diiserse bobrek yetmezliginden, 10 ml/dk’nin altina diiserse son
donem bobrek yetmezliginden bahsedilir (18).

GFR 2 formiille hesaplanir: Cockroft- Gault ve MDRD. MDRD formiilii ile
hesaplanan GFR biraz daha diisiiktiir. Bu nedenle Cockroft- Gault formiilii ile
hesaplanip yaklasik deger bulunur (6, 25).

Cockroft-Gault formiili: ~ (140-yas) (ideal kilo) (eger kadisa X 0.85)

Serum kreatinin (mg/dl) x72
MDRD formiiliine gore;
GFR = 186 x (Scr)™"™* x yag %2 x 0,742 (kadinsa)

2.1.1. KBY NEDENLERI
Konik bobrek yetmezligine yol acan nedenlerin dagilimi iilkeden iilkeye, irk ve
cinsiyete gore farkliliklar gosterir. Bununla birlikte diinyanm her yerinde diyabete

bagli son donem bobrek yetmezligi gelisen hasta orani artmaktadir (6).

Tablo 2. Son Donem Bobrek Yetmezligine Yol Acan Nedenler

- Diabetes Mellitus

- Primer Glomerilonefrit

- Sekonder Glomerulonefrit

- Intertisyel Nefrit

- Hipertansiyon / Biiyiikk Damar Hastalig1

- Kistik / Herediter/ Konjenital Hastaliklar

- Neoplazm

- Etyolojisi bilinmeyen




Tablo 3. Amerika Birlesik Devletleri’nde Son Dénem Bobrek Yetmezligi Nedenleri

(6)

Primer hastalik %
Diabetes mellitus 39
Hipertansiyon 26
Primer Glomeriilonefrit 11
Bobregin kistik, herediter, konjenital hastaliklar: 4
Interstisyel nefrit / pyelonefrit 4
Nedeni bilinmeyenler 4
Renal arter hastalig1 4
Diger Durumlar 3
Malignensi 2
Sekonder glomeriilonefrit 2
Nefrolithiasis / obstriiktif nefropati 1

AIDS nefropatisi 1

Amiloidoz 0,3




Tablo 4. 2003 Yilinda yeni saptanan SDBY hastalarinin etyolojik dagilimi (TND,

merkezlerden gelen bilgilerin analizi, ddnem 2003) (6).

Etyolojik Neden Say1 Yiizde
DM 3396 22,8
Nedeni bilinmeyenler 2719 18,2
Hipertansiyon 2491 16,7
Kronik Glomeriiler hastalik 2365 15,9
Urolojik hastaliklar (tas, obstriksiyon vb.) 1413 9,5
Konjenital Interstisyel nefritler 883 5.9
Renal amiloidoz (primer veya sekonder) 626 4,2
Bilinen diger nedenler 444 3,0
Kistik bobrek hastaligi 418 2,8
Behcet hastaligi 118 0,8
Alport sendromu 29 0,2
Toplam 14902 100,0

2.1.2. KBY’NIN KLINIiK OZELLIiKLERI

KBY de goriilen baslica klinik sorunlar asagida dzetlenmistir:

Sivi  Elektrolit Bozukluklari:  Hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi,
hiponatremi, hipokalsemi, hiperpotasemi, hipopotasemi, hiperfosfatemi, metabolik
asidoz, hipermagnezemi.

Gastrointestinal Sistem: Higkirik, gastrit, istahsizlik, pankreatit, iilser, bulanti-
kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite bozukluklari, Ozafajit,
intestinal obstriksiyon, perforasyon, asit.

Hematoloji- immiinoloji: Normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde
artiy, kanama, lenfopeni, infeksiyonlara yatkinlik, immiin hastaliklarin yatigmasi,
kanser, mikrositik anemi, tiiberkiilin gibi tanisal testlerde bozulma.

Sinir Sistemi: Stupor, koma, konusma bozukluklari, uyku bozukluklari, demans,
konviilsiyon, basagrisi, sersemlik, irritabilite, kramp, konsantrasyon bozukluklari,

yorgunluk, huzursuz bacak (restless leg) sendromu, tik, tremor.




Kardiyovaskiiler Sistem: Perikardit, 6dem, hipertansiyon, kardiyomyopati,
aritmi, kapak hastaligi.

Pulmoner Sistem: plevral s1vi, tiremik akciger, pulmoner 6dem.

Cilt: Kasmti, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, twnak atrofisi,
hiperpigmentasyon, tiremik dokiintii, tilserasyon, nekroz.

Metabolik-Endokrin Sistem: Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi,
biiylime geriligi, hipogonadizm, impotans, libido azalmasi, hiperiirisemi,
malniitrisyon.

Kemik: Uremik kemik hastaligi, hiperparatiroidi, amiloidoz, D vitamini
metabolizmas1 bozukluklari, artrit.

Diger: Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, tiremik agiz kokusu, miyopati, yumusak

doku kalsifikasyonu, karpal tiinel sendromu (19, 26-29,37).

2.1.3. TEDAVI YONTEMLERI

KBY’li hastalarda ilerleyen yillar icinde bobrek fonksiyonlarmin giderek
azalmasi ile saglikh bir fizyolojik denge saglanamaz hale gelir, agir bir klinin tablo
ortaya ¢ikar (3). KBY tedavisinde sadece ila¢ kullanmak yeterli degildir. Bunun yani
sira, bobregin yapamadigi gorevleri yerine getirecek, baska yOntemlere ihtiyag
duyulur. Bu nedenle uygulanan iki tedavi yontemi vardir (38):

1- Diyaliz

2- Renal transplantasyon

Diyaliz, caligmayan bdbregin yerini tutma gorevini tam anlamiyla yerine
getiremez. BoObrek transplantasyonu ise, bobregin tiim fonksiyonlarini yerine
getirebilmesi bakimindan, hastaligin seckin tedavi yOntemi olmasmna Kkarsin

komplikasyonlardan zengindir (6).

2.1.3.1. DIYALIZ

Yar1 gecirgen bir membran araciligiyla hastanmn kani ve uygun diyaliz
soliisyonu arasinda s1vi soliit degisimini temel alan bir tedavi seklidir (5). Bir baska
deyisle, bir A soliisyonunun soliit (¢6ziinmiis madde) igerigini, bu soliisyonu yar1
gecirgen (semipermeabl) bir membran vasitasiyla bir B soliisyonu ile karsilastirarak

degistiren bir islemdir (30).



Diyaliz tedavisinin iki sekli vardir (4)
1- Hemodiyaliz

2- Periton diyalizi.

2.1.3.1.1. HEMODIYALIiZ

KBY hastanin sagliginin bozulmasina ek olarak, tedavisinin de tibbi kurumlara
bir diizeyde bagimlilig1 gerektirmektedir. Tedavi yontemleri arasinda en yaygin olani
ise hemodiyalizdir (31).

Hemodiyaliz (HD); hastadan alinan kanin bir membran aracilig1 ve bir makine
yardimi ile sivi soliit igceriginin yeniden diizenlenmesidir. Temel hedefler tiremik
toksinlerin uzaklastirilmasi ve sivi dengesinin saglanmasidir. Hemodiyaliz isleminin
gerceklesmesi icin yeterli kan akimi saglanmali ve bir membran ile makine
kullanilmahdir (6). Yeterli kan akimini saglanmasi i¢in kalict veya gecici bir
vaskiiler giris yolu saglanmalidir. Diyaliz membranmin kimyasal yapis1 degisik
sekilde olabilir. Membranin bir yiiziinde hastanin kani diger yiiziinde ise diyalizat
bulunur. Diyalizat etkinligini artirmak amaciyla diyalizat ve kan akimlar1 ters

yonliidiir (4).

2.1.3.1.1.1. HEMODIYALIiZ’IN AVANTAJ VE DEZAVANTAJLARI
Hemodiyaliz tedavisinin avantajlari;

- Hastanin diyaliz tedavisi ile haftada 2-3 kez 4-6 saat ilgilenilmesi, diger zamanlarda

serbest olmasi,

- Metabolik dengeyi daha az etkiledigi i¢cin sismanligin az olmasi,

- Malniitrisyon ile daha az karsilagilmasi,

- Hastaneye yatma gereksiniminin daha az olmasi,

- Karma ait komplikasyonlarin goriilmemesi,

- Serum trigliseritlerinin diisiiriilmesi,

- Etkili potasyum uzaklastirilmasidir.
Hemodiyaliz tedavisinin dezavantajlari;

- Vaskiiler giris yeri problemleri,

- Diyet ve siv1 kisitlamasi,

- Heparinizasyon gereksinimi,
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- Fazla ara¢ gereksinimi,
- Diyaliz sirasinda dengesizlik sendromu ve hipotansiyon,
- Anemiye neden olan artmis kan kaybi,

- Ozel yetismis personel gereksinimidir (4).

2.1.3.1.1.2. HEMODIYALIiZ KOMPLIKASYONLARI

Hemodiyalizde komplikasyonlar akut ve kronik seklinde goriilmektedir (30).
A.Hemodiyalizde Akut Komplikasyonlar
1. Hemodiyalizde sik goriilen fakat az tehlikeli olan komplikasyonlar: Hipertansiyon,
kas kramplari, bulanti-kusma, bas agrilari, gogiis ve st agrilari, ates ve titreme,
antikoagiilasyona bagli komplikasyonlar.
2. Hemodiyalizde daha az goriilen fakat ciddi olan komplikasyonlar: Disekilibriyum
sendromu, asir1 duyarlilik reaksiyonlari, aritmiler, kalp tamponati, intrakranial
kanamalar, konviilziyonlar, hemoliz, hava embolisi, kardiyopulmoner arrest.
B.Hemodiyalizde Kronik Komplikasyonlar

Hemodiyalizin Kronik Komplikasyonlary; iiremi, asetat birikimi, aliiminyum
toksisitesi, yetersiz diyaliz veya yetersiz beslenmeye bagl olarak gelisir.
Hematolojik Komplikasyonlart: Anemi, kanama diatezi, hipokomplemantemi,
l6kopeni ve enfeksiyona egilim.
Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar: HT, sistemik kalp hastaligi, kalp yetmezligi,
perikardit.
Gastrointestinal ~ (GIS) ~ Komplikasyonlar: ~ Gastroenteritis, ~GIS  kanamasi,
konstipasyon, karaciger hastaliklari, asit.
Iskelet Sistemi Komplikasyonlari: Uremik kemik hastaligi (renal osteodistrofi).
Dermatolojik ~ Komplikasyonlar: Uremik kasmti ve kiiciik damarlardaki
kalsifikasyonlara bagli gelisen cilt nekrozlari.
Metabolik ve Endokrin Komplikasyonlar: Hiperlipidemi, endokrin anormallikleri,
infertilite ve seksiiel fonksiyon bozukluklari.
Norolojik Komplikasyonlar: Aliminyum norotoksisitesi, iiremik periferik noropati.
Enfeksiyonlar: Hepatitler, HIV.
Fistiil Komplikasyonlar1

Diyaliz Amiloidozu
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Psikososyal Sorunlar

2.1.3.1.2. PERITON DIYALIZI

Periton, periton boslugunu smirlayan serdz bir zardir. Yaklasik olarak viicut
yiizey alanina esit oldugu diisiiniilen ve boylece bir eriskinde tipik olarak 1 ile 2 m2
kadar olan bir ylizey alanina sahiptir. Periton iki boliimden olusur:

1- Bagirsaklar1 ve diger i¢ organlar1 Orten visseral periton
2- Karin boslugunun duvarlarini drten pariyetal periton (30).

Periton diyalizi ilk kez 1923’de Ganter tarafindan akut bobrek yetmezligi
tedavisinde kullanilmistir. 1976’ya kadar, genelde, akut bobrek yetmezligi
olgularinda kullanilmisg; kronik bobrek yetmezligi olgularinda nadir ve aralikli olarak
uygulanmustir (32).

Periton diyaliz sistemi temel olarak, peritona giris saglayan bir yol ile periton
bosluguna diyaliz soliisyonunun verilmesi, belirli bir siire tutulmasi ve bu siire
sonunda bosaltilmasi seklinde olmaktadir (6).

Periton diyalizinin gerceklesmesi i¢in ii¢ temel unsura gereksinim vardir:
katater, uygun formiilde diyalizat sivis1 ve kateter ile diyalizat arasinda baglanti

sistemi (33).

SAPD icin Hasta Secim Kriterleri
Oncelikle SAPD Diisiiniilen Hastalar:
Tibbi Endikasyonlar: Dolasim dengesizligi olan hastalar, vaskiiler girisim yolu
sorunu olan hastalar, kan transfiizyonu ile ilgili zorluklar.
Demografik Endikasyonlar: 0-5 yas grubu.
Psikososyal Endikasyonlar: Hemodiyaliz merkezinin uzakligi, hastanin yogun istegi,
serbest ve bagimsiz kalma istegi.
SAPD icin Uygun Goriilen Hastalar:
Tibbi Endikasyonlar: DM, kalp-damar hastaliklari, kronik hastaliklar (pihtilasma
bozukluklari, hepatit, HIV pozitif hastalar, periferik damar hastaliklari), renal
transplantasyon adaylar.
Psikososyal Endikasyonlar: Aktif yasam bi¢cimi, seyahat eden hastalar, siirekli

injeksiyonlardan korku, serbest diyet isteyen hastalar.
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SAPD icin Uygun Goriilmeyen Hastalar

Tibbi: Malniitrisyon, karin i¢i yapisiklik, mental gerilik, hiatal herni, siddetli
hipertrigliseridemi.

Demografik: Evi olmayan hastalar, 1 ay i¢inde renal transplantasyon yapilacak
hastalar.

Psikososyal: Hijyenik aligkanlig1 olmayan hastalar, uyumsuz hastalar, demans.

SAPD i¢in Kontrendikasyonlar:
Tibbi: Siddetli barsak hastaliklar1 (akut divertikiilit, akut iskemik bagirsak hastaligi,
karin ici abseler), gebeligin 3. trimesteri.

Psikososyal: Aktif depresyon, entelektiiel diizeyi diisiik hastalar (34,35).

2.1.3.1.1.2. PERITON DiYALIZI’NIN AVANTAJ VE DEZAVANTAJLARI
SAPD’nin Avantajlar:

- Makinesiz yapilabilir; izlemi kolaydir,

- Hemodiyaliz gibi kan kaybina neden olmaz,

- Hemodiyalizdeki gibi her seferinde damar sistemine girmek yerine, bir kez karma
kateter takilmasi yeterlidir,

- Pihtilagma azaltici ilag¢ gerektirmez,

- Diet ve su kisitlamasi geregi hemodiyalizden ¢ok azdir,

- Daha iyi kan basinc1 kontrolii saglar,

- Kalp damar sistemini hemodiyalizden daha az zorlar; 6zellikle yash ve cocuklara
uygundur.

- Bagka hastalardan infeksiyon etkenlerinin bulagmasi s6z konusu degildir,

- Kandaki zararli maddeleri yavas uzaklastirir, kan degerleri ¢ikip inmez,

- Diyaliz dengesizligi (disequilibrium) beklenmez,

- Insiiliin gibi ilaglar karm igine verilebilir,

- Kolay 0grenilir; egitimi basit ve kisadur.

- Hasta tarafindan elle / cihazla, evinde uygulanir,

- Dializ merkezine, makineye ve baska insanlara bagimlilik olusturmaz; siirekli

hekim, hemsire, teknisyen destegi gerektirmez,
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- Hasta 0zgiir yasar, okul, i, gezi, tatil kisitlamalar1 son bulur.

SAPD Dezavantajlari:

- Saat basma etkinligi hemodiyalizden daha azdir,

- Kateterin takilma islemi sirasinda kanama veya karin ici yapilarda zedelenme
olabilir,

- Infeksiyon basta olmak iizere, katetere ve karm icine verilen sivilara bagl sorunlar
olabilir,

- Her giin birden fazla uygulama gerektirir,

- Viicuttan protein kayb1 olusturabilir (32).

2.1.3.1.2.1.2. PERITON DiYALIZININ KOMPLIKASYONLARI

1.Peritonit: Paryetal ve visseral peritonun enflamasyonudur.

Semptomlari: Karin agrisi, bulanti-kusma, kiriklik hissi, kabizlik ve ishal, titreme.
Bulgulan: Diyalizatta bulaniklik, karinda hassasiyet, kanda 16kositoz ve ates.
Peritonit Komplikasyonlari: UF yetersizligi ve kilo artig1, periton membranmin
gecirgenliginin bozulmasi, peritoneal protein kaybinin artmasi, intraperitoneal abse
olusumu, sepsis, abdominal yapisiklik, kateter kaybi, exitus.

2.Kateter Cikis Yeri Enfeksiyonu:

Kateter ¢ikis yerinde; kizariklik, hassasiyet, piiriilan akinti, lokal 1s1 artisi ile tani
konulmaktadir.

3.Kateter Tiinel Enfeksiyonu:

Kateter tiineli, periton boslugundan ¢ikip kateter ¢ikis yerine kadar olan kismi icine
alan deri alt1 yoldur. Belirti ve bulgulari; cilt alt1 tiinel boyunca kalinlagsma ve
diizensizlik, tiinel segmenti iizerinde kizariklik, tiinel boyunca agri1 ve hassasiyet,
tiinel icinde kateter gevsekligi, tiinel iizerinde abse, ¢ikis yerinden bol akinti, ayni

mikroorganizmayla es zamanl peritonit (36).

2.1.3.2. RENAL TRANSPLANTASYON
Transplantasyon, son donem bobrek yetersizliginin seckin tedavi seklidir.

Ciinkii, gerek canhi vericiden, gerekse kadavradan yapilan basarili bodbrek
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transplantasyonlarinda diyaliz tedavilerinde oldugu gibi bobrek fonksiyonlarindan
bazilar1 degil, tamamu yerine getirilir (39).

Son yillarda immiinosupresif tedavide, infeksiyonlarin kontroliinde ve cerrahi
teknikte saglanan gelismeler bobrek transplantasyonunu, son donem bdbrek
yetmezligi olan hastalarda, en fazla tercih edilen, en basarili tedavi yontemi haline
getirmigtir. Bununla beraber, transplantasyonunun komplikasyondan zengin bir
tedavi yontemi oldugu da unutulmamali, ilk bagvuruda hasta ve yakinlarina bu tedavi
seklinin 1yi ve kotii yonleri anlatilmalidir (6).

Bobrek transplantasyonu hastalarin yasam siiresini ve kalitesini artirmaktadir
(6). Canli vericiden yapilan transplantasyon ile 5 yillik hasta yasami % 90-95,
kadavradan yapilan transplantasyonda ise % 80-85 civarindadir (39).
Renal Transplantasyon Kontrendikasyonlar:
- HLA antijenlerine karsi sitotoksik antikor varhigi,
- Metastatik veya tedavi edilmemis kanser,
- Aktif infeksiyon,
- Kronik aktif hepatit, karaciger sirozu,
- Ciddi kalp yetersizligi veya koroner yetersizligi,
- Aktif vaskiilit veya glomerulonefrit,
- Diizeltilemeyen alt iiriner sistem hastaligi,
- Aktif peptik ilser,
- Tedaviye uyumsuzluk,
- Tedavi edilemeyen psikoz,

- Primer oksolozis (39).

2.1.3.2.1. RENAL TRANSPLANTASYONUN AVANTA]J VE
DEZAVANTAJLARI

Avantajlari:

- Vericinin bobregi hasta bobreklerin gorevini iistlendiginden hastanm yasam kalitesi
yiikselir.

- Diyaliz tedavisine gerekli olmadigindan sivi ve gida kisitlamasi olmayacaktir.
Dezavantajlari:

- Biiylik bir cerrahi operasyon gerektirir.
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- Viicudun yeni organa tepki gdstermesi ve reddetmesi olasilig1 vardir.
- Kullanilan ¢ok sayida ilacin yan etkisi (enfeksiyonlara egilim, mide rahatsizliklari

vb.) s6z konusudur (4).

2.1.3.2.2. RENAL TRANSPLANTASYONUN KOMPLIKASYONLARI
Bobrek  transplantasyonunun  komplikasyonlart  cerrahi ve  medikal

komplikasyonlar olmak iizere ikiye ayrilmistir (39).

Cerrahi komplikasyonlari; yara infeksiyonlari, kanama, greft riiptiirii, idrar
kacagy, arteryel tromboz, lenfosel, renal arter darligi ve tikanma.
Medikal komplikasyonlar;  posttransplant donemde  goriilen  medikal
komplikasyonlar iki ana baslikta incelenebilir:
Allogreftte gozlenen komplikasyonlar ve sistemik komplikasyonlar.
A. Allogreftte gozlenen komplikasyonlar
1 Rejeksiyonlar
a. Hiperakut rejeksiyonlar
b. Akselere (hizlanmis) rejeksiyonlar
¢ .Akut rejeksiyonlar
d. Kronik rejeksiyonlar
2.Akut tiibiiler nekroz
3. Primer bobrek hastaligiin allogrefte niiksii
4. ”De-novo” bobrek hastaligi
5. Uriner sistem infeksiyonu
6. Siklosporin A nefrotoksisitesi
B. Sistemik komplikasyonlar
1. Infeksiyon,
a. Posttransplant 1.ay
b. Posttransplant 1-6.ayda goriilen infeksiyon,
c. Posttransplant 6.aydan sonra goriilen infeksiyonlar
2. Sivi elektrolit, asit-baz dengesi ile ilgili bozukluklar,
3. Kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlari,

4. Pulmoner komplikasyonlar
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5. GIS komplikasyonlari,

6. Hematolojik komplikasyonlar,

7. Endokrin ve metabolik komplikasyonlar,
8. Lokomotor sistem komplikasyonlari,

9. Psikiyatrik komplikasyonlar

10. Goz ile ilgili komplikasyonlar

11. Kanser.
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2.2. YASAM KALITESI

Kalite kavrammni, bir iiriin ya da hizmetin belirli gereksinimleri karsilayabilme
Ozelliklerinin tiimii olarak tamimlayabiliriz. Yasam kalitesi kavrami sezgi ile
anlagilmasina karsin, sosyal bilimciler, saglik hizmetleri ¢alisanlar1 ve klinisyenler
icin oldukca tanimlamasi zordur. Bu kavram bilimsel makale yazarlari1 tarafindan
onceleri siklikla acik tanimi yapilmaksizin kullanilmistir. Ancak giiniimiizde yasam
kalitesinin acik bir sekilde tanimlanmasi gerektigi savunulmaktadir (40,41).

Yasam kalitesi (Quality of life, QOL); kisinin yasadig kiiltiir ve deger sistemleri
cercevesinde, amaclari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iligkili olarak
yasamdaki pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlanir (42-44). Bu tanim, yasam
kalitesinin kiiltiirel, sosyal ve c¢evresel kavramlara iyice gomiilmiis subjektif bir
degerlendirme oldugu goriisiinii yansitmaktadir (42).

Saglikla ilgili yasam kalitesi (Health related quality of life, HRQOL) ise; esas
olarak kisinin saghigi tarafindan belirlenen, klinik girisimlerle etkilenebilen genel
yasam Kkalitesinin bir bilesenidir (42). Kisinin, hastaligi ve uygulanan tedavilerin
fonksiyonel etkilerini nasil algiladig: ile iliskilidir (42,45).

Yasam kalitesi ilk kez Thorndike (1939) tarafindan “sosyal ¢evrenin bireyde
yanstyan tepkisi” ile tantmlanmistir. Burada temel olarak savunulan, “iyi bir sosyal
cevre bireysel kalite algilarinin daha iyi olmasi sonucunu dogurur” fikridir (46).

Hoernquist; yasam kalitesini fiziksel, psikolojik, sosyal, aktivite, maddi ve
yapisal alanda tatminiyet ihtiyacinin derecesi olarak tanimlamistir (46).

Cella; fiziksel, fonksiyonel, emosyonel  ve sosyal  faktorlerin
kombinasyonundan olusan bir 1yilik hali iizerinde durmaktadir (47).

Arastirmacilarin ¢ogu yasam kalitesini; mutluluk, doyum, uyum olarak
tanimlamiglardir ve yasam kalitesi kavrami; yasam doyumu, yasam memnuniyeti ve
mutluluk ile es anlamli kullanilmastir (40).

Mc Daniel ve Bach, yasam kalitesinin dort temel Ozelliginden
bahsetmektedirler (47):

a) dinamik 6zelligi (zaman icinde degisim gosterebilmesi),
b) cok boyutluluk,

¢) interaktif olmasi (bireyler ve ¢evre ile olusan etkilesimden etkilenmesi),
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d) bireyin beklentileri ve yasamdaki olaylara uyum gostermesi “yasam kalitesi=dogal
ihtiyaclar” (hastanin ailesinin bu yondeki ¢abalar1 + toplumun bu yondeki cabalart).

Shaw yasam kalitesini bir formiil ile tantmlamaktadir: (47).

“yasam kalitesi= dogal ihtiyaclar (hastanin ailesinin bu yondeki ¢abalar1 + toplumun
bu yondeki ¢abalari).

Ganz’m caligmasida belirttigi gibi; son yillarda iki aragtirma grubu tarafindan
genel olarak kabul goriilen iki yagam kalitesi tanim1 benimsenmistir:
1.Yasam kalitesi, bir biitiin olarak yasamin subjektif degerlendirilmesidir.
2.Yasam kalitesi; hastanin simdiki yasam fonksiyon diizeyine karsin ne algiladigimin
degerlendirmesi olup, doyumu icermektedir.

Birinci tamimda; Olctimiin subjektivitesi (6zelligi) ve global degerlendirmenin
Onemi vurgulanmakta, ikinci tanimda ise; yasam kalitesi degerlendirmesinin 6zelligi
ve bireyin su andaki saglik durumuna verdigi Ozellik ya da deger dikkati
cekmektedir. Ornegin, ayn1 fonksiyonel yetersizlige sahip iki kisi, kendi saglk
durumlarim farkli degerlerde ifade edebilir (40,41).

Bir¢cok uzman yasam kalitesini, bir ¢ok anahtar boyutu kapsayan cok boyutlu bir
yap1 olarak algilamislardir. Bunlar:

1. Fiziksel fonksiyon: Hastanin kendine bakim aktiviteleri performansini,
fonksiyonel durumunu, hareket, fiziksel aktiviteleri, is ya da aile sorumluluklarmi
yerine getirip getirmedigini degerlendirir.

2. Hastalik ve tedavi ile ilgili semptomlar: Agr1 ya da solunum giicliigii gibi hastalik
semptomlari, bulanti, sa¢ dokiilmesi, impotans, sedasyon vb. tedavi yan etkilerinin
olup olmadigimi igerir.

3. Psikolojik fonksiyon: Hastalifa ya da tedavisine bagli olarak anksiyete ya da
depresyon durumunu kapsar.

4. Sosyal fonksiyon: Kisilerin sosyal aktivitelerinde sinirlama olup olmadigini
arastirir (40,41).

Bertero, yasam kalitesini tanimlamis ve bu tanimi bagimsizlik (otonomi), sevme
(sayg1) ve esenlik olmak iizere li¢ kavram iizerine temellendirmistir. Bertero, yasam
kalitesi kavramini, olumlu yasam davraniglar1 olarak genis bir boyutta ele almaktadir

(Sekil 1,2) (4,92).
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Sekil 1 Yasam kalitesi Kavraminin Boyutlar1 ve Nitelikleri
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Diinya saglik orgiitli, yasam kalitesini bireylerin kiiltiirel baglamlar1 icindeki
yasamlarmi ve yasamlarindaki deger sistemlerini ve hedeflerini ve standartlarini ve
ilgilerini algilamalar1 olarak tanimlamaktadir. Diinya saglik orgiitiiniin yasam kalitesi
taniminda; fiziksel saglik, psikolojik durum, bagimsizlik diizeyi, sosyal iliskiler,
cevresel Ozellikler ve maneviyat ile ilgili 6zellikleri iceren 6 alan bulunmaktadir.
Diinya saglik orgiitiine gore yasam kalitesinin degerlendirildigi alanlarin kapsadigi
maddeler (48);

Fiziksel Saghk:
e Agri, rahatsizlik
¢ Enerji, halsizlik, yorgunluk
e Uyku, dinlenme
Psikolojik Durum:
e Pozitif diisiinceler
¢ Diisiinme, 6grenme, hafiza, konsantrasyon
¢ Beden imaj1 ve dis goriiniis
e Negatif diislinceler
Bagimsizlik Diizeyi:
¢ Hareket edebilme
e Giinliik yasam aktiviteleri
e flaclara ve tedaviye bagimli olma
¢ (Calisma kapasitesi
Sosyal Iliskiler:
e Kisisel iligkiler
e Sosyal destek
e Seksiiel aktivite
Cevresel Ozellikler:
¢ Fiziksel giivenlik
e Evcevresi
¢ Finansal kaynaklar
e Saglik ve sosyal bakima ulasabilme ve kalite

® Yeni bilgilere ve becerilere ulagsma firsati
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® Fiziksel ¢evre (Hava kirliligi, giiriiltii, trafik iklim)

Maneviyat ile ilgili 6zellikler:

e Ruhsal/ dinsel / kisisel inanglardir.

Goriildiigii gibi yasam kalitesi, ¢ok farkli sekilde tanimlanmaktadir. Ancak
tanimlardaki ortak nokta yasam kalitesinin bireyin mutluluk ve doyumu ile iligkili
oldugudur (48).

Sullivan; yasam kalitesi ile ilgili klinik arastrmalarda saghigin temel
boyutlarinin ele alinmasi gerektigini bildirmektedir. Bu boyutlar (49);

- Fiziksel yakinmalar / fiziksel esenlikler,

- Psikolojik zorlanmalar / psikolojik esenlik,
- Fonksiyonel durum,

- Rol fonksiyonu,

- Sosyal fonksiyonlar / sosyal esenlik,

- Saglik / yasam kalitesine bakis acisidir.

Smart’a gore; saglikla iligkili yasam kalitesi; fiziksel fonksiyon, hastalik ve/veya
tedaviye bagli semptomlar, mesleksel ve sosyal etkilesim, duygulanim ve mutluluk,
doyum gibi esenlik parametrelerini iceren bir biitiindiir (50).

Hemsirelik alaninda yasam kalitesi calismasi; yasamin biyolojik, psikososyal ve
sosyo kiiltiirel yoniinii iceren esenlik durumunu yiikseltmeye yonelik bakim saglama
gercegine dayanmaktadir (40).

Saglik alaninda, yasam kalitesi kavramina tiim bu yaklasimlar, yasam kalitesinin
cok kapsaml1 bir kavram oldugu ve farkli yaklagimlarm igeriginin biiyiik parcalar1 bir
araya getirdigini gostermektedir. Yasam kalitesinin ne oldugu iizerinde durulabilir,
ancak degerlendirmek zordur. Biitiin bunlarla birlikte; saglikla iligkili yasam kalitesi,
hastalik semptom veya tedavi ile iliskili olarak bireylerin tiim durumlar: iizerinde

odaklanir (48).

2.3. KBY VE YASAM KALITESI
Renal replasman tedavilerindeki artan bilgi ve teknolojiye ragmen, son donem
bobrek yetmezligi (SDBY) hastalarinin morbidite ve mortalitesi hala yiiksektir.

SDBY olan hastalarda yasam kalitesi ile morbidite ve mortalite arasinda ¢ok yakin
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iligki saptanmistir. Bundan dolay:r hastalarin yasam Kkalitesini artiracak tedavi
yontemleri tizerinde yogunlasilmast gerekmektedir (51).

Kronik bobrek yetmezlikli prediyaliz hastalarinda saglikla ilgili yasam kalitesi
diyaliz hastalarma gore daha az dikkate alinmaktadir ve bu hasta grubunda da yasam
kalitesinin hizla azaldig1 goriilmiis, bu azalis da yiikselen serum kreatinini, azalan
hemotokrit degeriyle iligkilendirilmistir (52). Yine bu hasta grubunda yasam
kalitesini etkileyen anemi, yas, depresyon, cinsiyet, DM, prediyaliz donemin
hazirlig1, hastada var olan kalp ve akciger hastalig1 gibi bir ¢ok faktor bulunmaktadir.
(53,54). Bu donemde ihtiya¢ olan; 1iyi bir egitim ve bobrek yetmezliginin tiim
safhalarinda hasta ve ailesinin de birlikte olmasi 6nemlidir (55).

KBY’li hastalarda tibbi ve ekonomik nedenler disinda, hangi tedavi yonteminin
secilecegine iliskin belirgin kriterler yoktur. Hangi tedavi yonteminin kullamish
olduguna  karar  verilebilmesi i¢cin  alternatif = yOntemlerin  istiinligi
degerlendirilmelidir. Hastalar i¢cin daha kaliteli bir yasam, onlarin kisisel 6zellikleri
konusunda daha fazla bilgi sahibi olmak ve tedavinin her yOniinii gdz Oniinde

bulundurmakla olasidir (56).

2.4. ANKSIYETE

Anksiyete endise, korku, sikinti, bunalti, kaygi, huzursuzluk halidir (9,57).
Hastalar bu durumu “kétii bir sey olacakmis hissi”, “hos olmayan bir endise hali” ya
da “nedensiz bir korku” seklinde ifade ederler (9). Tanim olarak, anksiyete bilingdis1
olan ve nesnesi kisice tanmmmayan, i¢sel tehditlere karsi olusan tepkidir. Diger bir
deyisle, distan kaynaklanan bir tehlike ya da tehlike olasilig1 karsisinda yasanan
duygudurumdur (57). Hastalar belirtileri tanimlarken, “icimde bir seyin pirpir
etmesi”’, “bogazima bir sey diiglimlenmesi”, “gdgsiine ates diismesi’, ‘“terden
sirilsiklam olma” gibi ifadeler kullanmaktadirlar. Bunlara ek olarak istahsizlik, agiz
kurulugu, bayginlik, bulanti-kusma, gogiis agrisi, yorgunluk, nefes darlhigi, solukluk,
kilo kaybi, sersemlik hali vb. gibi bedensel belirtiler de goriilmektedir (57).

Anksiyete kisinin diisiinme, algilama ve Ogrenme yetilerini bozar. Kiside
dikkatini toplayamama, 0grendigini animsayamama ve olaylar ya da kisiler arasinda
gerekli baglantilar1 kuramama goriiliir. Kisinin dikkati se¢ici olur ve bazi seylere

odaklanirken digerlerine iistiinkorii bakar. Bu da kendisini rahatsiz eden durumu fark
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etmesine ve uygun sekilde gogiislemesine yardimci olur. Ancak yanlig
sartlanmalarda ise carpik algilar1 araciligiyla kisir dongii olarak anksiyete artar. Bu

durumda uygun Onlemleri almakta yetersiz kalir (57).

2.5. DEPRESYON

Depresyon, insanin yasama istek ve zevkinin kayboldugu, kisinin kendisini
derin bir keder icinde hissettigi, gelecege iliskin kotiimser, karamsar diisiinceler,
gecmise iliskin yogun, pismanlik, sucluluk duygu ve diisiincelerinin tagindigi, bazen
Olim diisiincesi, bazen intihar (6zkiyim) girisimi ve sonugta Oliimiin olabildigi, uyku,
istah, cinsel istek vb. ilgili fizyolojik bozukluklarin oldugu bir hastaliktir (44).
Ruhsal bozukluklar alaninda depresyon kadar sik ve yaygin goriilen, hakkinda pek
cok arastirma yapilan ve yeni tedavi olanaklar1 yaratilan bir hastalik yoktur. Son
arastrmalar, toplum i¢inde depresyonlarm toplumun %?20’sini etkiledigini
gostermektedir. Depresyonun sik goriilmesi, yiiksek kroniklesme egilimi ve intihar
riski nedeniyle ciddi bir halk saglig1 sorunu olarak degerlendirilmektedir (58).

Depresif bozukuluklarin en karakteristik belirtisi depresif duygudurumdur.
Depresif bozukluklarda, depresif duygudurum disinda ilgi yitimi, etkinliklerden zevk
alamama, istahsizlik ya da istah artisi, zayiflama ya da sismanlama, uyku sorunlari,
psikomotor ajitasyon, halsizlik / giigsiizliik, enerji yitimi, degersizlik duygusu,
sucluluk duygusu, konsantrasyon giicliigli, intihar diisiinceleri gibi belirtilere sik
rastlanmaktadir (57).

Depresyon tanisinin konulabilmesi i¢in en azmdan bir takim objektif psikolojik
testlerin rakamsal sonuglarina ihtiya¢ olmaktadir. Depresyonda sendromal aktiviteyi
degerlendirmek icin iizerinde genis anlasma olan Hamilton Depresyon Olgegi veya
Beck Depresyon Envanteri kullanilir.

Kisinin belirtilerin siddeti agisindan esigi astig1 tespit edildikten sonra gerek
islevsellikteki etkilenme, gerek secilecek tedavi acisindan atagin kategorik
incelemesinin yapilmasit gerekir. Depresyonun siddeti de Beck Depresyon

Envanterinde aldiklar1 skorlara gore degerlendirilir (58).
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2.6. KBY’DE, ANKSIYETE VE DEPRESYON

Son donem bobrek yetmezligi, bircok ruhsal sorunlarla kendini gostererek,
psikolojik cokiintilye yol acan bir hastaliktir. Bu hastalik, hastanin hayattaki
amaclarin1 bloke ederek siddetli bir depresyon carkina, ruhsal dalgalanmalara ve
yerine getirilememis umutlara yol acarak bu siireci hizlandirir (59).

Psikiyatrik semptomlarin ortaya ¢ikmasinda en 6nemli faktor kuskusuz kronik
hastaligin kendisidir. Kronik hastaliklar kisiye, topluma, yasa, kiiltiire, hastanin
hastalig1 nasil algiladigina, hastaligin yol actig1 giicliikklere bagh olarak kisinin denge
ve uyumunu bozar ve basa ¢ikma becerilerini basarisizliga ugratir (60).

Bobrek yetmezlikli hastada psikolojik diizensizlige; kranial sinir sisteminde
degisen serotonin seviyelerinin neden oldugu gozlenmistir (61). Diger bir olasilik ise;
artan psikolojik diizensizligin etkileri ya da kronik tibbi tedaviye hastalarin maruz
kalmas1 seklinde degerlendirilmistir (62). Hastadaki inkar ya da onun korkung
komplikasyonlar1 kronik hastaligi olan hastada baslayan bir mekanizmadir. Hissettigi
duygular1 ya da diisiinceleri kabul etmeme, hastayr anksiyete ve depresyona karsi
korumaktadir (63). Ozellikle prediyaliz hasta grubunda diisiik 6lciide inkar kullanimi
goriilmektedir bunun da anksiyete gibi psikolojik bir mekanizma oldugu
aciklanmaktadir (64). Inkar, bir hasta icin yikmaya ¢alistig1 otonomik diisiinceler icin
tamamlanmamis bir adaptasyon olabilir ve bu problemleri yavas ve etkili bir sekilde
¢06zmek icin bir olusum olarak degerlendirilebilir (65).

Son donem bobrek yetmezlikli hastalarda gdzlemlere gore; cesitli semptomlarin
depresyonu kroniklestirdigi fakat bunun kesin bir kanit olmadigi goriilmiistiir.
Bobrek yetmezlikli hastalarda yapilan arastirmalarda subsendromal depresyonun
hastalarda %25, major depresyonun %35-22 arasinda oldugu soylenmektedir. Bu
raporlardaki siklik belirtilenden daha fazla olabilir ¢iinkii depresyon semptomlarinin
tiremik semptomlarla benzer yonlerinin oldugu goriilmektedir (66).

KBY’de hissedilen 6liim korkusu, fiziksel giic ve dayamklhiligin kaybedilmesi,
ekonomik acidan giicliikler yasanmasi, diyet ve sivi alimmin kisitlanmasi ve tibbi
bagimlhilik “hastaligin giriciligi” (illness intrusiveness) kavramiyla 6zetlenmektedir.
Anlami, deger verilen ugraslarin ve ilgilerin hastalik nedeniyle kisitlanmasi,

boylelikle ddiillendirici deneyimlerin sinirlanmasi ve yasam niteliginin diigsmesidir.
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Hastaligin giriciligi hayattan tat alma, olumlu ve olumsuz duygulanim, kendilik
saygisy, mesleki yeterlilik ve evlilik uyumu gibi yasam niteligi gostergeleriyle
belirgin olarak iligkili bulunmustur. Psikolojik iyilik halini, olumlu deneyimleri
azaltarak ve yasam lizerinde algilanan kontrolii diisiirerek hem dolayli hem dolaysiz
bicimde tehdit edebilmektedir (67).

Depresyon, bobrek fonksiyonlarmi, fiziksel ve diisiinsel yeteneklerini, seksiiel
fonksiyonlarmi, is, aile ve toplum hayatindaki roliinii kaybetmesine baghdir ve
depresyon hastanin bagslangicta sahip oldugu tibbi hastaligin verdigi sikimtilarla
tetiklenir (68). Ayrica KBY tanis1 kondugu sirada hastalarda saptanan depresyonun,
ailedeki rol, kendilik kavrami ve isle ilgili kayiplara bagh oldugunu yani reaktif
oldugunu o©ne siirmiislerdir. Kimmel ve arkadaslar1 da depresyon etiyolojisinin
kayipla olan baglantisin1 hatirlatarak, bir c¢ok hastada rastlanan depresyon
sikligindaki yiiksekligin sasirtict olmadigimi belirtmistir (67).

KBY kisinin giinliik etkinliklerini, evlilik ve aile yasantisini, mesleki yeterliligini
ciddi 6lgiide bozarak, hastaya, aileye ve topluma agir bir bedel ddetmektedir. Bu
nedenle genel kan1t KBY’de ruhsal bozukluklarin yaygin oldugu yoniindedir. Ancak
tremi, ilag yan etkileri, sistemik lupus eritamotozus gibi altta yatan birincil
hastaliklar, anemi, elektrolit dengesizligi gibi komplikasyonlar ruhsal bozukluklar:
taklit etmekte, yaygihigm oldugundan fazla goriinmesine yol agabilmektedir. Bu

nedenle KBY hastalar1 multidisipliner bir anlayisla ele alinmalidir (60,67).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. ARASTIRMANIN SEKLI

Arastirmanin sekli kesitsel arastirmadir.

3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLiKLER

Arastirma, Afyonkarahisar Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer Uygulama
ve Arastirma Hastanesi Nefroloji Bilim Dalr’'nda tedavi goren ve poliklinikten
izlenmekte olan Kreatinin Klirensi 30 ml/dk altinda olan ve herhangi bir psikiyatrik

hastalik oykiisii bulunmayan prediyaliz hasta grubu lizerinde yapild1.

3.3. EVREN VE ORNEKLEM

Afyonkarahisar Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Nefroloji Bilim Dali’'nda tedavi goren ve poliklinikten
izlenmekte olan prediyaliz hasta grubu arastirmanin evrenini olusturmaktadir.

Arastirmaya; hasta ve kontrol grubu olarak iki grup alindi. Hasta grubu 19 kadin,
16 erkek bireyden olugmaktadir. Kontrol grubu da 19 kadm, 16 erkek bireyden
olusturulmustur. Arastirmamizda toplam 35 hasta, 35 saglikli birey yer almaktadir.
Ayrica her hastadan 8 saatlik aglik sonrasi alinan vendz kanda biyokimyasal
parametrelerden; hemoglobin, hemotokrit, potasyum, iire, parathormon, kreatinin,
kalsiyum, transferrin saturasyonu, kan iire nitrojeni, fosfor diizeyleri calisildi ve
kalsiyum-fosfor carpim degerleri hesaplandi. Elde edilen sonuclarin anket sonuclari

ile iliskisi incelendi.

3.4. ANKET FORMUNUN UYGULANMASI

Anketler, 15 Temmuz 2007- 15 Ocak 2008 tarihleri arasinda yiiz yiize goriisme
yontemi ile uygulandi. Calismaya toplam 42 hasta dahil edildi. 7 hasta caligmaya
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katilmayr kabul etmedi. Anket formu, caligmaya isteksiz olanlar nedeniyle 35
hastaya uygulandi.
3.5. ANKET FORMUNUN HAZIRLANMASI

Bu ¢alismanm anket formunda sosyo-demografik 6zellikleri iceren 21 soru, SF-36

yasam kalitesi 6l¢egi, Beck Anksiyete ve Beck Depresyon Olgegi yer aldi.

3.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek icin SF-36, anksiyete durumlarini
degerlendirmek i¢in Beck Anksiyete Envanteri (BAE), depresyon durumlarmin
degerlendirmek i¢in Beck Depresyon Envanteri (BDE) kullanildi.

SF-36

SF-36, “Medical Outcomes Study” tarafindan gelistirilen, yasam kalitesini dlcen
genel bir Olcektir ve bircok dile cevrilmistir. SF-36’nin, Tiirk¢e i¢in, bedensel
hastalig1 olanlarda gecerlilik ve giivenilirligi ise Kogyigit ve arkadaslar1 tarafindan
tamamlanmustir (68 ). SF-36, 36 maddelik hem hasta hem de saglikli popiilasyonla
kullanilabilen kisa bir ankettir (4). Saghkla ilgili 8 alani degerlendirir: fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giicligli, agri, genel saglik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
giicliigii, vitalite (enerji), mental saglik (68 ). Bunlardan ilk 4’ fiziksel komponent
skoru (FK), son 4’ii mental komponent skoru (MK) olarak bilinir.

Fiziksel fonksiyon skalasi; bir veya birka¢ kat merdiven ¢ikma ya da bir veya
birkag sokak oOteye yiiriime gibi fizik aktivitelerdeki yeterliligi degerlendiren
sorularla, fiziksel kisithiliklar1 Olger. Emosyonel ve fiziksel rol giicliiliiklerinde;
fiziksel ve emosyonel problemlerin hastalarin aktivitelerini ne kadar kisitladigi
sorulur. Agr1 skalasi; viicut agrisinin skalasinin derecesini ve agrinin hastanin giinliik
hayatin1 ne kadar etkiledigini degerlendirir. Genel saglik skalasi; hastalarin kendini
nasil hissettiklerini ve genel olarak sagliklarmin nasil olacagma dair tahminlerini
Olcer. Vitalite skalasi; enerji durumlarmi ve yorgunlugu olcer. Sosyal fonksiyon
skalasi; hastalarin aile, arkadas ve diger gruplarla olan sosyal aktivitelerini fiziksel

veya emosyonel problemlerin ne kadar etkiledigini sorgular. Mental saglik skalasi;
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anksiyete, depresyon, emosyonel kontrol ve davranis bozuklugu ve psikolojik iyilik
hali gibi konularda mental saglik durumunu 6lcer.
Skalalarin degerlendirilmesinde, her skala O ile 100 arasinda puanlanir ve puan ne

kadar yiiksekse yasam kalitesinin de o kadar iyi oldugu anlasilir.

Tablo 5. Genel saglik 6l¢iim aracinin boyutlar1 ve anketteki soru sayilari

Alan Boyut Soru Sayisi

Fonksiyonel Statii Fiziksel Fonksiyonellik 10
Sosyal Fonksiyonellik 2

Fiziksel Rol Giigliigii 4

Duygusal Rol Giigliigii 3

Iyilik Hali Mental Saglik 5
Vitalite (canlilik) 4

Agr1 2

Genel Saglik Genel Saglik Algilamalari 5
Degerlendirmesi Saglik Degisimi* 1
Toplam 8 Boyut 36

* Bu soru 8 boyut icerisinde skorlanmamaktadir (Guyatt ve arkadaglari, 1993).

BECK DEPRESYON ENVANTERI

Depresyon riskini belirlemeyi ve depresif belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini
Olcmeyi saglayan kendini degerlendirme dlcegidir (69 ).

Olctiigii Nitelik: Depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif belirtilerin
diizeyini ve siddet degisimini 6lgcmek. Olcegin amaci depresyon tanis1 koymak degil,
depresyon belirtilerinin derecesini objektif olarak belirlemektir.

Olgek tiirii: Kendini degerlendirme 6lcegi.

Uygulanacak grup: Saglikli ve psikiyatrik hasta grubu.

Kapsami: Toplam 21 kendini degerlendirme ciimlesi icermektedir. Dortlii likert
tipi 6l¢clim saglamaktadir.

Materyal: Hastalar 6lcegin iizerine isaretleyerek yanit verirler.
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Uygulama I¢in Pratik Bilgiler

Uygulama: Anlagilabilirligi uygulanan gruplara gore degiskenlik gostermektedir
ve hastalar kendi baslarina doldururlar.

Yonerge: Yonergesi Olcegin basinda vardir ve hastalara doldururken kendi
durumlarina gore en ¢ok uyan ifadeyi isaretlemeleri belirtilir.

Yanitlanmasi: Formda 21 belirti kategorisinin her birinde dort secenek vardir.
Uygulama giinii dahil olmak iizere, gecirilen son bir hafta icinde, kisinin kendini
nasil hissettigini en iyi ifade eden climleyi segerek isaretlemesi istenir.

Puanlama: Her madde 0-3 arasinda giderek artan puan alir ve toplam puan
bunlarin toplanmasi ile elde edilir. Toplam 0-63 arasinda degisir. Bireylerin kendi
kendine cevaplandirabilecekleri, uygulanisi kolay bir 6lcektir.

Yorumlama: Olcegin Tiirkge icin gegerlilik ve giivenirlilik makalesinde kesme
puaninin 17 olarak kabul edildigi belirtilmistir ( 70).

0-10 puan: depresyon yok

11-17 puan: hafif siddetli depresyon

18-23 puan: orta siddetli depresyon

24 ve iistli puan: siddetli depresyon
Olcek Bilgileri

Ozgiin ad1, Beck Depression Inventory (BDI), Beck tarafindan gelistirilmistir (71)
. Tiirkce formunun adi Beck Depresyon Envanteri olup Nesrin Hisli tarafindan
uyarlanip, giivenirlilik ¢caligmasinda Cronbach alfa katsayis1 0,80 olarak bulunmustur
(69). Yartya bolme giivenirliliginde, r-0,74 olarak belirlenmistir.

Tiirkce formunun gecerliligi: Birlikte gecerlilik yonteminde, BDI ile birlikte
MMPI depresyon alt 6lcegi uygulanmis ve aralarimdaki korelasyon r-0,50 olarak elde
edilmistir. Bunlardan dort tanesinin yorumlanabilir oldugu belirtilmistir. Birinci
faktorde umutsuzluk, ikinci faktorde kisinin kendine yonelik olumsuz duygulari,
ticiincii faktorde bedensel kaygilar ve dordiincii faktorde sucluluk duygulanimlar: yer
almaktadir.

BECK ANKSIYETE ENVANTERI
Beck ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen, bireylerin yasadigi anksiyete

belirtilerinin sikliginin belirlenmesi amaciyla kullanilan bir kendini degerlendirme
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Olcegidir. Tiirkce gecerlilik ve giivenirlilik caligmalari Ulusoy ve arkadaslari

tarafindan yapilmistir. Toplam 21 kendini degerlendirme climlesi icermektedir (72 ).

Yorumlanmasi: Toplam puanin yiiksek olusu, anksiyete diizeyinin ya da siddetinin
yiiksekligini gosterir. BAE’den alman puanlara gore hastalarm anksiyete diizeyleri:
0-17 puan: diisiik derece anksiyete
18-24 puan: orta derece anksiyete

25 ve iizeri puan: yiiksek derecede anksiyete varligini gosterir.
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4. BULGULAR

Tim katillmcilarin  yas ortalamasi 60.49+14.54 (aralik=18-86)’dii. Kontrol
grubunda 19 kadin ve 16 erkek vardi, grubun yas ortalamas1 60.261£14.58°di.

Hasta grubunda da 19 kadin ve 16 erkek hasta vardi ve grubun yas ortalamasi
60.71£14.71°di. Gruplar arasinda yas ortalamasi yoniinden bir fark yoktu. (p>0.05).

Viicut agirligt ve boy ortalamalar1 kontrol grubunda 74.00+£12.58 kg ve
1.641£0.07 m iken hasta grubunda 72.03£11.80 kg ve 1.63+0.08 m’di. (her iki
durumda da p>0.05).

Viicut kitle indeksi kontrol grubunda 27.56+3.97 kg/m’ ve hasta grubunda
27.29+4.32 kg/m*di. (p>0.05).

Hasta grubunda sigara kullanan kisi sayis1 7 (%20), kontrol grubunda sigara
kullanan kisi sayis1 6 (%17,1)’idi. Alkol kullanan kisi sayis1 hasta grubunda 1
(%2,9), kontrol grubunda 2 (%5,7)’1di.

Olgularimizda ortalama KBY siiresi 3,9£7,0 y1l olarak hesaplanmustir.
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Tablo 6: Sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilim.

Kontrol Grubu Hasta Grubu Toplam
Sosyodemografik Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde P dederi
Ozellikler (n=35) (%) (n=35) (%) (n=70) (%) £
Yas
60 yas alt1 17 48.6 16 45.7 33 47.1 0.811
60 yas ve tistii 18 51.4 19 54.3 37 52.9
Cinsiyet
Kadm 19 54.3 19 54.3 38 54.3 1.000
Erkek 16 45.7 16 45.7 32 45.7
ikamet Yeri
Sehir 26 74.3 10 28.6 36 51.4 0.001*
Tice 3 8.6 11 31.4 14 20.0
Koy ve Kasaba 6 17.1 14 40.0 20 28.6
Meslek
Calismiyor 21 60.0 29 82.9 50 71.4 0.034*
Calisryor 14 40.0 6 17.1 20 28.6
Medeni Hal
Evli 31 88.6 26 74.3 57 81.4 0.200
Bekar 2 5.7 2 5.7 4 5.7
Dul 2 5.7 7 20.0 9 12.9
Evin Gelirinin Saglayan
Kadm 3 8.6 6 17.1 9 12.9 0.011*
Erkek 22 62.9 28 80.0 50 71.4
Kadin ve Erkek 10 28.6 1 2.9 11 15.7
Aylik Net Gelir
500 YTL alt1 9 25.7 16 45.7 25 35.7 0.081
500-1000 YTL arast 11 31.4 19 54.3 30 429
1000 YTL iizeri 15 42.9 - - 15 21.4
Sosyal Giivence
SSK 11 31.4 17 48.6 28 40.0 0.000*
Emekli Sandig1 19 54.3 3 8.6 22 31.4
BAGKUR 2 5.7 10 28.6 12 17.1
Diger 3 8.6 5 14.3 8 11.4
Birey Sayis1
<2 9 25.8 15 429 24 34.3 0.071
3 10 28.6 3 8.6 13 18.6

4 ve tizeri 16 45.8 17 48..6 33 47.2
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Tablo 6’da Hasta ve Kontrol grubunun sosyo-demografik o©zellikleri yer
almaktadir. Kontrol grubunda 60 yas alt1 birey 17 kisi (%48,6), hasta grubunda 16
kisiydi (%45,7). Kontrol grubunda 60 yas iistii birey 18 kisi (%51,4), hasta grubunda
19 kisi (%54,3) tii.

Cinsiyet durumlar1 degerlendirildiginde; kontrol grubunda 19 kadm (%54,3), 16
erkek (%45,7) vardl. Hasta grubunda da 19 kadin ve 16 erkek vardi.

Ikametgah yeri ele alindiginda kontrol grubunda 26 hasta (%74,3) sehirde, 3
hasta (%8,6) ilcede, 6 hasta (%17,1) kdy ve kasabada yasamaktaydi. Hasta grubunda
ise; 10 hasta (%28,6) sehir, 11 hasta (%31,4) ilce, 14 hasta (%40) kdy ve kasabada
yasamaktaydi.

Medeni hal degerlendirildiginde; kontrol grubunda evli kisi sayis1 31 (%88,6),
bekar 2 (%5,7), dul 2 (%5,7)’di. Hasta grubunda evli kisi sayis1 26 (%74,3), bekar 2
(%5,7), dul 7 (%20)’di.

Aylik net gelire bakildiginda; 500 YTL alt1 kontrol grubunda 9 kisi (%25,7),
kontrol grubunda 16 (%45,7)’di. 500-1000 YTL kontrol grubunda 11 kisi (%31,4),
hasta grubunda 19 (%54,3)’tir. 1000 YTL iizeri gelir kontrol grubunda 15 kisi
(%42,9), hasta grubunda birey bulunmamaktadir..

Sosyal giivence ele alindiginda; SSK olan; kontrol grubunda 11 kisi (%31,4),
hasta grubunda 17 (%48,6)’d1. Emekli Sandig1 olan; kontrol grubunda 19 kisi
(%54,3), hasta grubunda 3 kisi (%8,6)’d1. Bagkur olan kontrol grubunda 2 kisi
(%5,7), hasta grubunda 10 kisi (%28,6)’d1. Diger saglik giivencesi kapsaminda olan;
kontrol grubunda 3 kisi (%8,6), hasta grubunda 5 kisi (%14,3)’tii.

Ailedeki birey sayisina bakildiginda 2 kisi ve alti; kontrol grubunda 9 kisi
(%25,8), hasta grubunda 15 kisi (%42,9)’du. 3 kisiden olusan birey sayis1 kontrol
grubunda 10 kisi (%?28,6), hasta grubunda 3 kisi (%8,6)’d1. 4 ve lizeri birey sayist;
kontrol grubunda 16 kisi (%45,8), hasta grubunda 17 kisi (%18,6)’d1.

Kontrol ve hasta grubu karsilastirildiginda; ikamet yeri, calisip-calismama
durumu, sosyal giivence ve evin gelirini saglama faktorii istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Yas, cinsiyet, medeni durum, aylik net gelir ve birey sayis1

faktoriinde istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamaistir (p>0.05)
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Tablo 7: Hasta grubunda KBY ile ilgili sorularin dagilimi.

Hasta Grubu
KBY ile flgili Sorular Say1 (n=35) Yiizde (%)
KBY Nedeni
Bilmiyor 20 57.1
dm 9 25.7
Nefrolitiasiz 3 8.6
Eslik Eden Hastalik
Var 34 97.1
Yok 1 2.9
ilac Diizenli Alimyor mu?
Evet 33 94.3
Hayir 2 5.7
KBY Egitimi Aldi m?
Evet 10 28.6
Hayir 25 71.4
Hemodiyaliz veya periton
diyaliz hazirhg yapildi m?
Evet 5 14.3
Hayir 30 85.7
Diyete Uyuluyor mu?
Evet 29 82.9
Hayir 6 17.1

Tablo 7°de hasta grubunda KBY ile ilgili sorularm dagilimi yer almaktadir.
Olgularimiza KBY nedeni soruldugunda % 57,1°lik bir oranla nedenin bilinmedigi,
%?25,7°1ik oranla DM, %8,6’lik oranla Nefrolitiasiz yer almaktadir.

Eslik eden hastalik soruldugunda; %97,1’lik oranla KBY disinda eslik eden
hastalik yer almaktadir.

[laglarin diizenli kullanimi soruldugunda %94,3liik gibi biiyiik bir oranla ilaglarin
diizenli kullanim1 goriilmektedir.

KBY egitimi alip almadig1 soruldugunda; hastalarin %28,6’s1 egitim aldiklarinin
belirtmislerdir. Olgularimizin %14,3’liikk kesimine hemodiyaliz ya da periton
diyalizi hazirhig1 yapilmigstir.

Diyet konusu soruldugunda; %82,9’luk gibi biiyiikk bir oranla hastalarimiz

diyetlerine uymaktadir.



35

Tablo 8: Genel saglik statiisii boyutlar1 (SF-36), BDE ve BAE ortalama puan ve standart sapmalarinin
kontrol ve hasta grup arasinda karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu Hasta Grubu t-testi
Ortalama SS Ortalama SS t p

SF-36

Fiziksel fonksiyonellik 77.14 25.68 42.00 34.54 4.83 0.000
Fiziksel rol giicliigii 62.14 47.11 10.71 28.62 5.52 0.000
Bedensel agr1 78.14 16.86 57.51 29.52 3.59 0.001
Genel saglik 56.25 13.24 41.94 14.85 4.26 0.000
Vitalite (Canlilik) 65.71 15.44 41.71 16.27 6.33 0.000
Sosyal fonksiyonellik 85.00 15.10 77.14 28.52 1.44 0.154
Emosyenel rol giigliigii 66.67 42.01 13.33 30.46 6.08 0.000
Mental saglik 63.66 10.78 50.29 12.28 4.84 0.000
BDE 8.51 6.51 18.43 9.04 -5.26 0.000
BAE 5.63 4.73 14.97 12.22 -4.22 0.000

Tablo 8’de hasta grubu ve kontrol grubu arasinda SF-36, BDE ve BAE
ortalama puan ve standart sapmalarinin karsilastirilmasi yer almaktadir. Sosyal
Fonksiyonellik skalas1 (p=0,154) hari¢ diger skalalarda anlaml fark bulunmustur.
Hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda hasta grubunda SF-36 ortalama
puanlarinin daha yiiksek oldugunu gormekteyiz. Hasta ve kontrol grubu
karsilastirildiginda BDE ve BAE ortalama puanlar1 hasta grubunda daha yiiksek,
kontrol grubunda daha diisiiktiir ve aralarinda anlamli fark vardwr (p=0,000).
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Tablo 9: BDE puanlarina gore depresyonun siddetinin kontrol ve hasta grup arasinda karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu Hasta Grubu Toplam
n % n % n %
Depresyon Yok 25 71.4 8 229 33 47.1
Hafif Siddetli Depresyon 5 14.3 9 25.7 14 20.0
Orta Siddetli Depresyon 5 14.3 9 25.7 14 20.0
Siddetli Depresyon - - 9 25.7 9 12.9
Toplam 35 100.0 35 100.0 70 100.0

X?=20.04  p=0.000

Tablo 9’de BDE puanlarina gore hasta ve kontrol grubu arasinda karsilagtirilma
yapilmistir. Kontrol grubunda % 71,4 oraninda depresyon olmadigi, %14,3’liikk
oranlarda da hafif siddetli ve orta siddetli depresyon goriilmiistiir. Hasta grubunda
ise; %22,9 oraninda depresyon olmadigi, %25,7°lik oranlarla hafif,orta ve siddetli

derecede depresyon saptanmistir. Her iki grup arasinda anlamh fark vardir (p=0,000).

Tablo 10: BAE puanlarina gére anksiyete siddetinin kontrol ve hasta grup arasinda karsilastiriimasi.

Kontrol Grubu Hasta Grubu Toplam
n % n % n %
Diisiik Anksiyete 34 97.1 23 65.7 57 81.4
Orta Anksiyete 1 2.9 6 17.1 7 10.0
Yiiksek Anksiyete - 6 17.1 6 8.6
Toplam 35 100.0 35 100.0 70 100.0

X’=11.69  p=0.003

Tablo 10’da BAE puanlarinin hasta ve kontrol grubunda karsilastirilmasi yer
almaktadir. Kontrol grubunda diisiik diizeyde de olsa anksiyete goriilmiis ve
%97,1’lik bir orana sahiptir. Kontrol grubunda 1 kiside orta derecede anksiyete
goriilmiistiir. Hasta grubunda Diisiik anksiyete oram1 %65,7, orta ve yiiksek
anksiyete orant %17,1 olarak bulunmustur. Her iki grup arasinda anlaml fark

bulunmustur (p=0,003).
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Tablo 11. Kontrol ve Hasta grubu i¢in SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlarinin yas gruplariyla
karsilagtirilmasi.

- = e = 3 s
= = o0 = - = o~ =
T & O 0% gZ 3% TR OOF o m
. = = . 7]
Yas Gruplar £S5 £E 2 - SE 75 22 o =) <
N7 == E ) = & S 7 =] - =] =]
=2 S® 3 g o O g 5
g = £ © S a3 =
Iﬁl‘l’i‘i‘;‘)’l 89.12 83.82 8047 58.02 67.94 86.03 7647 6494 7.06 4.76
<60 —
(};fslté‘) 56.88 14.06 63.13 4270 43.13 7578 16.67 49.00 17.00 17.19
t 373 587 219 347 530 144 528 367 -353 -3.55
p 0.001  0.000 0.036 0.002 0.000 0.160 0.000 0001 0.001 0.001
Iﬁl‘l’i‘ig‘)’l 6583 41.67 7594 5458 63.61 84.03 57.41 6244 9389  6.44
> 60 =
(};fsltga) 2947  7.89 5279 4131 4053 7829 1053 5137 19.63 13.11
t 362 268 279 261 391 069 359 310 -386 -2.38
p 0.001 0011 0008 0.013 0000 0495 0.001 0004 0.000 0.023

Kontrol ve Hasta gruplarnin SF-36, BDE ve BAE skorlar1 yas gruplariyla
karsilagtirmali olarak Tablo 11°de verilmistir. Buna goére 60 yas altinda, kontrol
grubu SF-36’nin alt1 yasam kalitesi alt skalasinda yiiksek skorlara sahiptir ve hasta
grubuna gore anlamli farklilik géstermistir (p<0.01). Sadece “Sosyal Fonksiyonellik”
alt skalasinda iki grup arasinda bir farklilik goriilmemistir (p>0.05). “Bedensel Agr1”
alt skalasinda ise anlamlilik sinirinda bir farkhilik goriilmiistiir (p<0.05). Kontrol
grubunda BDE ve BAE puam 7.06 ve 4.76 iken hasta grubunda 17.00 ve 17.19°dur
(p<0.01) .

60 yas ve listii grupta ise genel olarak kontrol ve hasta gruplar1 arasindaki

farkliliklar ayn1 anlamlilik diizeylerinde kalmstir.
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Tablo 12. Kontrol ve Hasta grubu i¢in SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlarinin yas gruplariyla
karsilagtirilmasi.

= z i = 9 =
= = PVl - —~ = - _—
— o p— N o n
g E®m = ® 2Z2 zE TH % = =
Gruplar Ya =3 g g = TE 7S ©SE — a <
p $ ] = 2o 2 ) =5 &2 2 & = ad
=2 5% 3 E >0 “i é T E
s ™ 2 S E 5 =
<60 9512 8382 8047 58.02 67.94 8603 7647 6494 7.06 476
(n=17)
Kontrol > 60
o1y 0983 A4L6T 7594 5458 6361 8403 5741 6244 989 644
t 298 293 079 077 08 039 136 068 -130 1.05
p 0.005 0.006 0436 0450 0415 0701 0.184 0501 0203 0.300
(:_61‘;) 56.88 14.06 63.13 4270 43.13 7578 16.67 49.00 17.00 17.19
Hasta —
(5_61‘;) 2047 789 5279 4131 4053 7829 1053 5137 19.63 13.11
t 251 063 103 027 047 -026 059 -056 -0.85 098
p 0017 0533 0309 0.78 0.645 0800 0.560 0578 0399 0.332

Yas faktOriiniin kontrol ve hasta gruplar1 arasinda SF-36, BDE ve BAE skorlar1
tizerindeki etkisini gormek amaciyla, Tablo 12’de ortalama puanlar
karsilagtirilmistir. Buna gore, kontrol grubunda “Fiziksel Fonksiyonellik” ve
“Fiziksel Rol Giigliigii” alt skalalarinda yas gruplariyla anlamli farkhiliklar
bulunmugtur. 60 yas altindaki kisilerin “Fiziksel Fonksiyonellik” puan1 89.12 iken 60
yas ve lstiinde bu puan 65.83’e diigmiistiir. Benzer durum “Fiziksel Rol Gii¢ligii”
icin de goriilmistiir. Hasta grubunda ise “Fiziksel Fonksiyonellik” skalasinda anlamli

bir fark bulunmus, diger skalalarda anlaml bir fark bulunmamastir.
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Tablo 13. Kontrol ve Hasta grubu i¢in SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlarinin cinsiyet gruplariyla
karsilagtirilmasi.

— - £ g = 3 g
= =) PVl - —~ = - _—
TE OZE S OP g2 38 TER Y 4 =
2 . ) = = . 7]
Cinsiyet Gruplar £ S 2 Z 2 - ST 75 22 o a >
N £ .8 g 2 =32 $F Z:= g 2 -
=2 2% 3 3 "2 g g% 3
g = £ © S & =
Ié‘)’fi;‘)’l 67.11 5132 7226 53.18 5895 8026 52.63 6042 1032 6.74
Kadin —
(};fsltga) 3737 13.16 5579 39.16 38.95 69.08 17.54 47.16 2026 16.63
t 295 292 193 292 406 143 277 328 -359 -2.86
p 0.006 0.006 0062 0.006 0000 0.161 0009 0.002 0.001 0.007
IE‘)’E;‘;‘ 89.06 7500 85.13 59.90 73.75 90.63 8333 6750 638 431
Erkek —
(};fslt;‘) 4750 7.81 5956 4525 4500 86.72 833 5400 1625 13.00
t 423 523 351 326 549 058 697 406 -422 -338
p 0.000 0.000 0.001 0.003 0000 0567 0.000 0.000 0.000 0.002

Tablo 13’de SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlarinin cinsiyet faktorleri ile
karsilagtirilmas:1 yer almaktadir. Hasta grubunda yer alan kadinlarda kontrol
grubunda yer alan kadinlara gore, SF-36 skalalarmin ortalama puanlarinda diisiis
gozlenmistir.SF-36’nin  “Fiziksel Fonksiyonellik”, Fiziksel Rol Giicliigii”, “Genel
Saghk”, “Vitalite”, “Emosyonel Rol Giigliigii” ve “Mental Saglik” skalasinda
anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Hasta grubundaki kadin cinsiyette BDE ve BAE
ortalama puanlar1 yiiksek bulunmugstur. Erkek cinsiyet faktorii goz oniine alindiginda
SF-36 skala puanlarinda yine hasta grubunda kontrol grubuna gore SF-36 skala
ortalama puanlarinda diisiisler mevcuttur. “Sosyal Fonksiyonellik” alt skalasinda
erkek cinsiyette anlamlilik gozlenmemistir. BDE ve BAE ortalama puanlar1 hasta

grubundaki erkeklerde daha yiiksek bulunmustur.
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Tablo 14. Kontrol ve Hasta grubu i¢in SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlarinin cinsiyet gruplariyla
karsilagtirilmasi.

£ 5 5 = T c
= Té £ 2 & T;;n o 2 = Té 3 5 %h - -
2E B 2 2= :

Gruplar Cinsiyet =S5 25 & - SE 75 i% = a >
N = = E @ - & S 7 @ = - == ==
=2 g% 3 3 "2 “g g% §

g - 2 O g & =
g)ﬁ‘i‘g‘; 67.11 5132 7226 53.18 5895 8026 5263 6042 1032 6.74
Kontrol —
g:{fsk) 89.06 75.00 85.13 5990 7375 90.63 83.33 67.50 638 431
t 275 <151 -240 -153 -3.18 213 -228 202 185 1.541
p 0010 0141 0022 0137 0003 0041 0020 0051 0074 0.133
g)ﬁ‘i‘g‘; 3737 1316 5579 39.16 3895 69.08 1754 47.16 2026 16.63
Hasta —
g:‘l"; 4750 7.81 5956 4525 4500 8672 833 5400 1625 13.00
¢ 086 055 -037 -122 -1.10 -1.89 089 -1.69 132 0.87
p 0395 0590 0712 0232 0279 0067 0381 0.101 0.195 0.389

Tablo 14’de kontrol ve hasta gruplarmin kendi igerisinde cinsiyet faktorii
incelenmigtir. Kontrol grubunda SF-36 skorlarindan “Fiziksel Fonksiyonellik”,
“Bedensel Agr1”, “Vitalite”, “Sosyal Fonksiyonellik” ve “Emosyonel Rol
Giicliigiinde” anlamli bir fark gozlenmistir. Hasta grubunda ise SF-36 skorlari, BDE
ve BAE puanlar1 yoniinden kadin ve erkek cinsiyet arasinda anlamli fark

bulunmamastir.
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Tablo 15. Kontrol ve Hasta grubu i¢in SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlarinin ikamet yeri gruplariyla

karsilastirilmasi. Burada koy ve kasaba birlestirilmistir.

R z g = <
= =] o = —_ = ] _
: TE OZE S ® g2 38 TER Y 4 -
Tkamet Gruplar = 32 $£Z & - EE 75 °&% o =) <
Yeri Nz 2.8 5 @ = & S % @ 3 = /M ]
=2 g% % § ~2 T g% &
s = £ O S 4 =
Ié?f;?))l 79.62 6827 8035 5474 6442 82.69 7436 6354 850  5.96
Sehir —
(};fsltoa) 40.50 12.50 6420 5224 51.00 8875 1333 59.60 13.00 7.80
t 415 361 229 054 235 -111 472 118 203 -094
p 0.000 0.001 0.028 0.590 0025 0276 0.000 0247 0051 0352
K(‘I’l‘f;)"l 61.67 66.67 8600 5573 70.00 8333 66.67 70.67 733  5.00
fice —
(};fsltf) 43.64 1136 59.45 3600 36.82 6932 1515 4582 22.18 18.00
t 071 234 129 185 28 063 201 274 209 -141
p 0.494 0038 0223 0089 0014 0540 0068 0018 0058 0.183
) Kontrol = 517 3333 64.67 63.07 69.17 9583 3333 60.67 9.7 4.50
Kéy- __ (n=6)
Kasaba (};fitj‘) 4179 893 5121 3926 3893 7500 11.90 47.14 1936 17.71
t 191 140 104 368 422 172 121 232 265 -2.72
p 0072 0.177 0311 0002 0001 0.103 0241 0033 0016 0.014

Tablo 15’de SF-36, BDE ve BAE icin yerlesim yeri faktorii incelenmistir.
Sehirde yasayan kontrol ve hasta gruplar1 karsilastirildiginda SF-36 skalalarindan
“Fiziksel Fonksiyonellik”, “Fiziksel Rol Giicligii”, “Bedensel Agr1”, “Vitalite”, ve
“Emosyonel Rol Gii¢liigii” skalalarinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Sehirde
yasayan hasta grubunda BDE ve BAE ortalama puanlarinin kontrol grubuna gore
yiiksek oldugu goriilmekte fakat anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Ilce’de
yasayan hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda; SF-36 skalalarindan “Fiziksel
Rol Giicliigi”, “Vitalite”, “Mental Saglik” skalalarinda anlamli bir fark bulunmus
fakat BDE ve BAE’de anlamh fark bulunmamustir. Koy ve kasabada yasayan
bireyler incelendiginde; SF-36 skalalarindan “Genel Saghk”, “Vitalite” ve
“Emosyonel Rol Giicligi” skalasinda anlamli fark bulunmustur. (p<0,05)
digerlerinde anlamli bir fark bulunmamustir. Yine bu grupta hasta bireylerde BDE ve
BAE 06l¢ek puanlarmin saglikli bireylere gore yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 16. Kontrol ve Hasta grubu i¢in SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlarinin ikamet yeri gruplariyla
karsilastirilmasi. Burada koy ve kasaba birlestirilmistir.

= = e = 3 <
= 3 o0 = - = - =
kamet B E =8 = ¥ 22 =28 TH §F 4 "
Grupar UV £ E $E F - 3E z2 2% 3 2 2
=% 58 ¢ : 55 %3 I§ ¢
s = £ O S 4 =
(i‘il;‘;) 79.62 6827 8035 5474 6442 82.69 7436 6354 850  5.96
Kontrol (Illlfg) 61.67 66.67 8600 5573 7000 8333 66.67 7067 7.33  5.00
(Ilffg) 7417 3333 6467 63.07 69.17 9583 3333 60.67 9.7 4.50
F 060 139 271 097 034 197 254 086 008 025
p 0507 0265 0082 0392 0712 0156 0.095 0433 0928 0.780
(i‘ihl‘g) 4050 1250 6420 5224 51.00 $8.75 1333 59.60 13.00 7.80
Hasta (nll(i) 43.64 1136 5945 3600 3682 6932 1515 4582 2218 18.00
(;(_"1{‘) 4179 893 5121 3926 3893 75.00 1190 47.14 1936 17.71
F 002 005 058 417 255 131 003 502 3.19 2.64
p 0979 0954 0563 0025 0094 0285 0968 0013 0055 0.087

Tablo 16’da kontrol ve hasta grubunun kendi igerisinde yerlesim yeri faktorii

incelenmistir. Kontrol grubunda

SF-36

skalalar1

arasinda anlaml

bir fark

gozlenmemistir, BDE ve BAE envanterinde anlamli fark bulunmamistir. Hasta

grubunda ise; SF-36 skalalar1 arasmnda “Genel Saghk” ve “Mental Saghk”

skalalarinda anlamli bir fark bulunmustur. Hasta grubunda BDE ve BAE’de yasanan

yere gore anlamli fark bulunmamustir..
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Tablo 17. Kontrol ve Hasta grubu igin SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlarinin ¢alisma durumuyla
karsilagtirilmasi.

= = g = = E =
32 25 & 8 22 =% zE 9
Calisma Gruplar = S, 3= E § i 7 s £2 = E EEJ
Durumu P S =22 S ) =5 &% 23 £ & =
=2 5% § § 55 %% £E ¢
s = £ O S 4 =
Ié?il;()ﬂ 68.81 41.67 7262 5101 57.38 7857 5238 59.43 1124 7.24
Calhismyor —
(f;f;t;‘) 4207 948 5634 4237 4190 7586 1149 5048 18.76 14.66
t 297 309 220 213 365 038 397 277 -312 -248
p 0.005 0.003 0.033 0038 0001 0706 0.000 0.008 0.003 0.017
Ié‘l’fﬁ‘)’l 80.64 92.86 86.43 6411 7821 94.64 88.10 70.00 4.43 321
Calisiyor —
glaf;? 4167 1667 63.17 39.87 40.83 8333 2222 4933 1683 16.50
t 381 499 273 432 598 173 422 399 -522 550
p 0.001 0.000 0.014 0.000 0.000 0.101 0.001 0.001 0.000 0.000

Tablo 17°de SF-36, BDE ve BAE skorlarinin calisma durumlariyla
karsilagtirilmast  yer almaktadir. Calismayan hasta ve kontrol grubu
karsilastirildiginda; SF-36 skalalarindan “Sosyal Fonksiyonellik” disinda diger
skalalarda, BDE ve BAE’ de anlaml1 bir fark bulunmustur (p<0,05).

Calisan hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda; SF-36’nmm  “Sosyal
Fonksiyonellik™ skalas1 hari¢ diger tiim skalalarda, BDE ve BAE’de anlaml fark

bulunmustur.
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Tablo 18. Kontrol ve Hasta grubu igin SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlarinin ¢alisma durumuyla
karsilagtirilmasi.

R z g = T <
= =) eh = — = = =
Cal 3T Zg fF 0% g2 =% 3H % o o
aisma £ S g :3 2 & == 2 = =z
Gruplar Durumu 8 % é —E’" g S 3 g 2 % % —E’" £ g é
=2 S -§ 5§ -0 “©i -
s = 2 O S & =
Ca(hs_‘;‘g"r 68.81 41.67 7262 5101 5738 78.57 5238 5943 1124 7.4
Kontrol nl_
931 ‘_sii;’r 89.64 92.86 8643 6411 7821 9464 88.10 70.00 443 321
t 253 -3.69 256 -325 -5.19 -358 -268 -321 350 268
p 0.016 0.001 0.015 0.003 0.00 0.001 0011 0003 0.001 0.011
Ca(lf_nz‘g"r 4207 948 5634 4237 4190 7586 1149 50.48 1876 14.66
° -
" "Caliyor 4167 1667 63.17 39.87 40.83 8333 2222 4 16
P . . . . . . . 933 16.83 16.50
t 003 -055 -051 037 014 -058 -0.78 021 047 -0.33
p 0980 0.583 0.614 0713 0.887 0.567 0441 0.838 0.642 0.742

Tablo 18’de SF-36,BDE ve BAE ortalama puanlarmin hasta ve kontrol
gruplarmin kendi icerisinde ¢aliyma durumuna gore karsilastirilmasi yer almaktadir.
Kontrol grubunda calismayan kesimde SF-36 ortalama puanlarmin anlamli olarak
daha diisiik oldugu goriilmektedir. Ayrica bu grupta BDE ve BAE ortalama puanlar1
calisan kesime gore daha yiiksek olarak goriilmektedir. Hasta grubunu kendi

icerisinde inceledigimiz zaman SF-36, BDE ve BAE’de anlamli fark goriilmemistir.
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Tablo 19. Kontrol ve Hasta grubu i¢in SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlarinin medeni hal durumu ile

karsilagtirilmasi.
R z 2 = —
< E:a' g 2 & T;;n g X =T % A =
. 7 p— ) o = = )
Medeni  ¢oplar = S § 2 & 2 3FE gL 82 < 2 Z
Hal Sz =22 g S == 2% 78 £ = ~
=2 SE® 3 s PO 22 2% %
s = £ O S 4 =
Iﬁl‘l’i‘;‘i‘)’l 79.84 6371 7806 5825 6774 86.69 69.89 65.16 748 548
Evli —
(f;f;t;) 4212 962 5681 4145 4269 7740 1282 5062 18.00 14.96
t 503 522 341 471 642 156 593 480 -5.64 -3.94
p 0.000 0.000 0.001 0.000 0000 0.124 0.000 0.000 0.000 0.000
K((::g)ol 100.00 100.00 70.50 42.80 55.00 75.00 83.33 48.00 12.00 6.50
Bekar —
gffg‘ 7250 50.00 63.00 30.00 30.00 50.00 50.00 38.00 27.00 27.50
t 157 100 026 086 224 141 063 078 -0.86 -1.44
p 0257 0423 0818 0482 0.155 0293 0592 0517 0481 0.286
K(‘I’:tzr)"l 1250 000 87.00 38.80 4500 6875 000 5600 21.00 7.00
Dul =
g:f;? 3286 357 5857 4720 4143 8393 476 5257 1757 1143
t 083 -051 111 -071 020 -0.73 -0.51 047 058 -0.66
p 0432 0626 0303 0501 0847 0488 0.626 0655 0582 0.533

Tablo 19°da SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlar1 medeni hal yOniinden

hasta ve kontrol grubu i¢in karsilastirilmistir. Evlilik durumuna gore hasta ve kontrol

grubunda; SF-36’nin “Sosyal Fonksiyonellik” skalas1 hari¢ diger skalalarda anlamli

fark bulunmustur (p<0,01). Bekar olma faktoriine gore incelendiginde; SF-36

skalalarinda anlamli bir fark goriilmemis fakat kontrol grubunda bekar olan

bireylerde SF-36 ortalama puanlar1 hasta olan bireylere gore daha yiiksek

bulunmugstur. Ayrica hasta olup bekar olan bireylerde de BDE ve BAE ortalama

puanlar1 istatistiksel anlamliliga ulagsmasa da daha yiiksek bulunmustur. Dul olma

faktorii goze alindiginda; kontrol ve hasta grubu arasinda skalalarda anlaml bir farka

rastlanmamaistir.
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Tablo 20. Kontrol ve Hasta grubu i¢in SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlarinin medeni hal durumu ile

karsilagtirilmasi.
= = ¢ = =<
3T Eg ¥ % 22 3% =3 % . .
. 7 p— ) o = — )
Gruplar Medenl 2 5 g3 & 2 3FE gL 82 < a <
Hal Sz =g 5 ) = 27 g £ ) M
=2 S B -§ g ~o Lz g ) 5
g = 2 O E & =
(f—vshn 79.84 6371 78.06 5825 6774 86.69 69.89 65.16 748 548
Bekar
Kontrol (n=2) 100.00 100.00 70.50 42.80 55.00 75.00 83.33 48.00 12.00 6.50
(Ill)_u;) 12.50 0.00 87.00 38.80 45.00 6875 0.00 56.00 21.00 7.00
F 12.05 2.63 0.47 3.60 2.82 1.89 3.11 3.32 5.51 0.13
p 0.000 0.087 0.631 0.039 0.074 0.168 0.058 0.049 0.009 0.882
(I{E—VZIIG) 42.12 9.62 5681 4145 4269 7740 12.82 50.62 18.00 14.96
Bekar
Hasta (n=2) 7250 50.00 63.00 30.00 30.00 50.00 5000 38.00 27.00 27.50
(111)—11'17) 32.86 3.57 58.57 4720 4143 8393 476 5257 1757 11.43
F 1.03 2.28 0.04 1.11 0.55 1.11 1.81 1.14 0.96 1.37
p 0.370 0.119 0957 0.343 0.581 0.341 0.180 0.332 0.395 0.268

Tablo 20’de SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlar1 hasta ve kontrol grubunda

medeni hal faktorii kendi icerisinde karsilastirilmistir. Sadece kontrol grubunda SF-

36’nin “Fiziksel Fonksiyonellik”,”Genel Saglik” ve “Mental Saghk” skalasinda

anlamhi fark bulunmus diger skalalarda anlamli bir farka rastlanmamistir. BDE

puaninin evli bireylerde daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Hasta grubu kendi

icerisinde medeni hal faktoriine gore incelendiginde

rastlanmamaistir.

skalalarda anlamli bir farka
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Tablo 21. Kontrol ve Hasta grubu igin SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlarinin aylik net gelire gore
karsilagtirilmasi.

= _ =) o = 9 <
= =) 80 = —~ = ) =
E =B S ¥ 22 38 TH O§F o g
Aylik Net Gruplar =2 £ & s 8 7S °2F 4 =) <
Gelir N =8 g 2 =32 $F Z:= = M M
=2 g% % § ~2 T g% &
s ™ 2 S g & =
K("‘f;)"l 5778 1111 68.11 5529 58.89 87.50 2593 59.56 11.89 6.11
<500 YTL };“t
(nfj 63) 3531  7.81 53.19 36.80 3531 7422 1250 4850 21.00 18.69
t 1.62 028 137 3.69 416 134 092 261 -247 -2.90
p 0.119 0.783 0.183 0.001 0.000 0.192 0.366 0.016 0.021 0.008
Igf;‘;‘ 83.85 79.81 81.62 5658 68.08 84.13 80.77 6508 735  5.46
>500 YTL—p—
(nfi;‘) 4763 13.16 61.16 4627 47.11 79.61 1404 5179 1626 11.84
t 443 629 301 232 433 066 697 361 -424 -2.56
p 0.000 0.000 0.004 0.025 0.000 0512 0.000 0.001 0.000 0.014

Tablo 21°de SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlarinin aylik net gelir faktoriiyle
karsilastirilmast yer almaktadir. <500 YTL aylik net gelir faktorii icin , hasta ve
kontrol grubu karsilastirildiginda; “Genel Saghk”, “Vitalite” ve “Mental Saghk”
skalasinda anlamli bir fark bulunmus, diger skalalarda anlamli bir fark
bulunmamistir. Bu grupta BDE ve BAE ortalama puanlar: kontrol grubuna gore daha
yiiksek ve istatistiksel anlamlilik goriilmiistiir. 500 YTL iizeri aylik net gelir faktorii
icin, SF-36 skalalarindan “Sosyal Fonksiyonellik” disinda tiim skalalarda, BDE ve
BAE’de anlamli fark bulunmustur.
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Tablo 22. Kontrol ve Hasta grubu i¢in SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlarinin aylik net gelire gore
karsilagtirilmasi.

= _ =) o = 9 <
= =) eh = — = = =
3 =B X ¥ 2Z 3§ TH Y g g
Gruplar Aybk Net 2 5 g Z & — EE 75 °&% o =) <«
Gelir S = .8 5 2 - 27 @ s = = ~
=2 g% 3 3 "2 “g g% §
s ™ 2 S g & =
<SOOYTL o700 1111 6811 5529 5889 87.50 2593 5956 1189 6.11
(n=9)
Kontrol =500 YTL
T acaq | 8385 7981 8162 5658 68.08 8413 8077 6508 735 546
t 290 487 -218 025 -157 057 -408 -134 187 035
p 0.007 0.000 0036 0805 0126 0572 0000 0189 0070 0.728
<f321‘2)TL 3531 781 5319 3680 3531 7422 1250 4850 21.00 18.69
Hasta  —<003TL
T acle) 4763 1316 6116 4627 4711 7961 1404 SL79 1626 1184
t 105 055 -079 -196 -226 -055 -0.15 -079 158 170
p 0300 0590 0434 0059 0030 0585 0885 0438 0.124 0.099

Tablo 22°de hasta ve kontrol grubu icin SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlar1
aylik net gelir faktoriiyle iliskisi karsilagtirilmistir. Kontrol grubunda SF-36
skalalarindan “Fiziksel Fonksiyonellik”, “Fiziksel Rol Giicliigii” ve “Emosyonel Rol
Giiclugti”, “Bedensel Agr1” ve “Emosyonel Rol Giicliigi” skalalarinda anlamli fark
bulunmustur. Diger skalalarda anlamli bir fark bulunmamais olup, aylik net gelir 500
YTL iizeri olan bireylerin SF-36 ortalama puanlar1 daha yiiksek olarak bulunmustur.
Hasta grubundaki bireylerde, aylik net geliri 500 YTL iizeri olanlarda SF-36 puanlar1
diger gruba gore daha yiiksektir fakat SF-36 skalalarindan yalnmizca ‘“Vitalite”
skalasinda anlamli fark bulunmustur. Aylik net geliri <500 YTL olanlarda BDE ve
BAE ortalama puanlarinin istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha yiiksek oldugu

goriilmiistiir.
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Tablo 23. Kontrol ve Hasta grubu i¢in SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlarinin sosyal giivenceye gore

karsilagtirilmasi.
= = < % T =<
3% g F % 2% 2% z3 % . o
2 = ) = == ’
S..Osyal Gruplar = S & —3, & - 8= z S i% 7: =) <
Giivence N =8 5 2 ~s (7 z:3 < = M
=2 §%®% 3 § ~Q ©=x g 5
g - 2 O g & =
Kontrol = 79 09 568 7500 5345 6045 8409 5455 6145 10118 582
SSK (n=11)
(};fslt;‘) 43.53  8.82 5565 41.04 4265 69.85 1176 49.18 17.71 16.06
t 292 351 190 226 341 136 3.17 246 205 -2.38
p 0.007 0.002 0.068 0.033 0.002 0.186 0.004 0.021 0050 0.025
. Kontrol /559 7105 8284 5693 6658 8289 80.70 6526 695 537
Emekli (n=19)
Sandig: glaf;? 6.67 000 4467 5093 4833 8750 1111 5733 17.00 10.33
t 435 267 365 078 205 -050 342 1.17 -2.80 -1.40
p 0.000 0.015 0.002 0448 0.054 0.624 0.003 0256 0011 0.177
Kontrol
BAGKUR (nesy /300 4000 6720 5984 7400 9500 4000 6240 860 620
16 *
ve Diger (};fslt:) 4393 893 6021 40.00 37.86 8214 952 4886 20.14 15.57
t 205 1.68 049 237 344 106 163 256 231 -1.80
p 0.057 0.112 0.632 0.030 0.003 0303 0.121 0.020 0.034 0.090

*Sosyal giivencesi olmayan bir kisi hesaba katilmamaistir.

Tablo 23’de kontrol ve hasta grubu icin SF-36, BDE ve BAE ortalama

puanlarinin sosyal giivence faktoriine gore karsilastirilmasi yer almaktadir. Sosyal

giivencesi SSK olan hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda SF-36 skalalarindan

“Bedensel Agr1” ve “Sosyal Fonksiyonellik” skalalar1 hari¢ diger skalalarda ve BAE’

de anlamli fark goriilmiistiir. Sosyal giivencesi Emekli Sandigi olan bireylerde

“Fiziksel Fonksiyonellik”, “Fiziksel Rol Gii¢ligii”, “Bedensel Agr1” ve “Emosyonel

Rol Giicliigi” skalalarinda ve BDE 2de anlaml fark bulunmustur. Sosyal giivencesi

Bagkur ve diger olan bireylerde SF-36 skalalarindan “Genel Saglik”, “Vitalite” ve

“Mental Saghk” skalalarinda ve BDE’ de anlamli fark bulunmustur.
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Tablo 24. Kontrol ve Hasta grubu i¢in SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlarinin sosyal giivenceye gore
karsilagtirilmasi.

= = < = T =<

— [=] b=V} — —~ =] S —

<z 2 =g < ) L =< —_ — g
28 32 3 § =£ BE g § = =
Gruplar Sosyal Giivence £ 5. 25, 2 — SE 25 925 0= a <
— R <= ) @ - & = 7 N o= = [==] ==}

=< g% 3 3§ "2 Ug g® §

g - 2 © g & =
SSK (n=11) 79.09 56.82 75.00 5345 6045 84.09 5455 6145 11.18 5.82
Kontrol Eme:‘nl‘_f;‘)“d‘g‘ 7579 7105 82.84 5693 66.58 8289 80.70 6526 695 5.37
BAGKUR Ve - 0 00 4000 6720 59.84 7400 9500 40.00 6240 8.60 6.20

Diger* (n=5)
F 006 096 211 044 142 133 279 046 152 0.07
p 0.944 0394 0.138 0.649 0256 0280 0.076 0.636 0.234 0.932
SSK (n=17) 43.53 8.82 5565 41.04 42.65 69.85 11.76 49.18 17.71 16.06
Hasta Eme'g:_%“d‘g‘ 6.67 000 4467 5093 4833 87.50 1111 5733 17.00 1033
BAGKUR Ve = 1303 593 6021 4000 3786 8214 952 4886 20.14 15.57
Diger* (n=14)

F 1.85 040 049 059 042 111 007 055 019 028
0.173 0.673 0.616 0.562 0.659 0341 0.936 0.583 0.825 0.761

Tablo 24’de SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlarinin sosyal giivence faktoriine
gore hasta ve kontrol grubu i¢cin kendi iginde incelenmistir. Kontrol grubu igin;
sosyal giivence faktoriinin SF-36, BDE ve BAE i¢in anlamhi bir fark
olusturmamugtir. Hasta grubu icinde ayni durum soz konusudur. Ozetle; sosyal

giivence faktOriiniin iliski gostermedigini soyleyebiliriz.
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Tablo 25. Kontrol ve Hasta grubu i¢in SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlarinin ailedeki birey sayisina gore
karsilagtirilmasi.

R z g = T <
- = . 2 = = T = S
. 2 & = 5o = = = i = =2 E ) s = =
Birey Gruplar = S & % & - s e z S 2 % = =) <
Sayisi N =8 g 2 =3 $£7 Tz < = =
=2 g% % § ~2 T g% &
s = 2 O S 4 =
Kontrol ;76 3333 7311 5991 6556 9028 37.04 60.89 1033 4.33
o (=9)
Hasta
oty 500 833 5407 4176 3967 7750 1333 5360 1873 1373
t 244 162 163 272 346 117 154 167 263 -221
p 0.023 0.120 0.117 0013 0.002 0253 0.139 0.109 0.015 0.038
Iﬁl‘l’i‘i‘(')‘)’l 84.00 6250 80.60 5720 66.00 8625 73.33 6720 810 5.70
3 =
gj‘_s;? 2833 0.00 4433 41.87 4500 8333 1111 3600 20.67 31.00
t 341 228 248 189 289 025 269 348 -278 -5.93
p 0.006 0.043 0.031 0.086 0015 0.805 0021 0.005 0.018 0.000
Ié?ili?)ﬂ 78.13 78.13 79.44 53.60 6563 8125 79.17 63.00 775 631
4 ve iizeri H_ "
(nfsl;‘) 5059 1471 6288 4212 4294 7574 1373 49.88 17.76 1324
t 254 492 212 237 389 068 539 345 -328 -2.32
p 0.016 0.000 0.042 0.024 0.000 0.500 0.000 0.002 0.003 0.027

Tablo 25’de SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlar1 ailedeki birey sayis1 faktorii
etkisi incelenmistir. <2 birey sayis1 olan hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda;
SF-36 skalalarindan “Fiziksel Fonksiyonellik”,”Genel Saghk” ve “Vitalite”
skalalarinda,BDE ve BAE’de anlamli fark bulunmustur. BDE ve BAE ortalama
puanlar1 hasta grubunda daha yiiksektir. Birey sayis1 3 olan grup incelendiginde; SF-
36, skalalarindan “Genel Saglik” ve “Sosyal Fonksiyonellik” skalalar1 disinda diger
skalalarda , BDE ve BAE’de anlamli fark bulunmustur. Birey sayis1 4 ve iizeri grup
incelendiginde SF-36 skalalarindan “Sosyal Fonksiyonellik” skalas1 hari¢ tiim
skalalarda, BDE ve BAE’de anlaml fark bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 26. Kontrol ve Hasta grubu i¢in SF-36, BDE ve BAE ortalama puanlarinin ailedeki birey sayisina gore

karsilagtirilmasi.
= = < % T =<
3% fg & % g2 2% zg %
. > — ) — = = )
Gruplar Birey =32 g2 2 — S ZS 2 = E EEJ
Sayis1 N 28 g 2 ==s 2% g £ M =
=2 §%®% 3 § ~Q ©=x g 5
g = 2 g & =
(5_29) 67.78 3333 73.11 5991 6556 90.28 37.04 60.89 1033 4.33
Kontrol _310) 84.00 62.50 80.60 57.20 66.00 8625 7333 6720 8.10 5.70
4:5_‘1‘7‘6‘;“ 78.13 78.13 79.44 53.60 6563 8125 79.17 63.00 775 631
F 097 2.89 054 068 000 1.08 353 086 047 0.49
p 0.392 0.070 0.588 0515 0.998 0351 0.041 0433 0.631 0.617
(nS—fS) 3500 833 5407 41.76 39.67 77.50 1333 53.60 18.73 13.73
Hasta (ni3) 2833 0.00 4433 41.87 4500 83.33 11.11 36.00 20.67 31.00
4;:’_%‘;“ 50.59 1471 62.88 42.12 4294 7574 1373 49.88 17.76 13.24
F 1.07 041 067 000 022 009 001 287 014 3.19
p 0354 0.665 0.519 0998 0.805 0916 0.991 0.071 0.871 0.054
Tablo 26’da hasta ve kontrol grubu i¢in, SF-36, BDE ve BAE ortalama

puanlarinin ailedeki birey

sayis1 faktoriiyle etkisi karsilagtirilmistir. Kontrol

grubunda SF-36 skalalarindan “Emosyonel Rol Giigliigi” skalasinda anlamli fark

bulunmus ,BDE ve BAE’ de anlamlh fark bulunmamistir. Hasta grubunda SF-36,

BDE ve BAE’ de anlamli bir fark bulunmamustir.



53

Tablo 27: Hasta grubunda kaydedilen kan degerleri ve bunlarin SF-36 alt 6l¢ekleri, BDE ve BAE puanlari ile

korelasyonlari.
5 = 3 5 = = % =
=2 == & o0 v _3 —_ o
S sz 22 g T 25 29 78 £ = o
- S L B A B L
v; £ = < S 2 =
Hb r -0.118 -0.153 0.154 0.067 -0.035 0.055 -0.132 0.325 -0.074 -0.203
p 0.499 038 0376 0.703 0.84 0.754 0.449 0.056 0.674 0.242
N 35 35 35 35 35 35 35 35 35 35
Htc r -0.135 -0.159 0.108 0.032 -0.057 0.03 -0.152 0.269 -0.07 -0.178
p 0.438 036 0536 0.856 0.744 0.863 0383 0.118 0.691 0.306
N 35 35 35 35 35 35 35 35 35 35
K* r -0.167 0.12 -0.184 -0.371 -0.32 0.029 0.087 -0.169 0.178 0.122
p 0.338 0.493 0.29 0.028* 0.061 0.869 0.618 0.332 0.306 0.487
N 35 35 35 35 35 35 35 35 35 35
PTH r -0447 -0.149 -0.353 -0.165 -0.261 -0.412 -0.045 -0.441 0.563 0.295
p 0.048* 0.531 0.127 0486 0.267 0.071 0.851 0.051 0.01* 0.207
N 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20
Kreatin r 0.314 -0.029 0.01 -0.052 -0.039 -0.021 -0.02 -0.187 0.143 0.339
p 0.071 0.873 0956 0.771 0.827 0907 0912 029 0.419 0.05
N 34 34 34 34 34 34 34 34 34 34
Ure r -0.172 -0.105 -0.263 -0.219 -0.278 -0.149 -0.04 -0.193 0.404 0.225
p 0.323 0.55 0.127 0.206 0.105 0.395 0.818 0.266 0.016% 0.194
N 35 35 35 35 35 35 35 35 35 35
Ca** r -0.076 -0.052 -0.032 0.073 0.065 0.12 -0.016 0.097 -0.161 -0.169
p 0.663 0.767 0.856 0.676 0.709 0.491 0929 0.578 0.354 0.333
N 35 35 35 35 35 35 35 35 35 35
Sat. v
Indeks -0.113  0.027 -0.005 0.294 0.199 0.189 -0.085 0.209 -0.186 -0.311
p 0.552 0.886 0978 0.115 0.291 0.317 0.656 0.268 0.325 0.095
N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
Kreatin v
krilensi -0.179 -0.207 0.027 -0.104 -0.103 -0.006 -0.202 0.023 -0.015 -0.097
p 0.303 0.233 0.878 0.551 0.554 0971 0.244 0.895 0.932 0.579
N 35 35 35 35 35 35 35 35 35 35
BUN r -0.079 -0.143 -0.198 -0.124 -0.216 -0.064 -0.086 -0.14 0.312 0.146
p 0.651 0412 0254 0479 0214 0.716 0.622 0.423 0.068 0.403
N 35 35 35 35 35 35 35 35 35 35
P r -0.094 -0.157 -0.048 0.111 0.031 -0.068 -0.113 -0.108 0.043 -0.108
p 0.591 0369 0.786 0.527 0.858 0.696 0.519 0.538 0.805 0.538
N 35 35 35 35 35 35 35 35 35 35
Ca*P r -0.107 -0.164 -0.047 0.144 0.061 0.022 -0.108 -0.015 -0.057 -0.183
p 0.542 0346 0.79 0.408 0.729 0.899 0.537 0.932 0.745 0.293
N 35 35 35 35 35 35 35 35 35 35

* Korelasyon 0.05 anlamlilik diizeyinde.
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Tablo 27’de hasta grubundan elde edilen kan degerlerinin SF-36, BDE ve BAE
ortalama puanlariyla karsilagtirilmas: yer almaktadir.

Ortalama kan degerleri; hemoglobin 10+1,91 mg/dl, Hemotokrit (Hct)
30,515,58 , Potasyum (K) 4,710,74 mg/dl, Parathormon (PTH) 265,91209,36 pgl/ml,
Kreatin 4,7£2,69 mg/dl, Ure 147,3+71,71 mg/dl, Kalsiyum (Ca) 8,3+1,11 mg/dl,
Kreatin Klirensi 18,4+10,46 ml/dk, BUN 72,2+33,86 mg/dl, Fosfor (P) 4,6+1,25
mg/dl, Saturasyon Indeksi 25,64+22,70, Ca*P 33,93%11,6 olarak bulunmustur.

Tabloya bakildiginda; potasyumun SF-36 skalalarindan “Genel Saglik” iizerinde
iligkili oldugu, PTH degerinin “Fiziksel Fonksiyonellik” ve BDE iizerinde iliskili
oldugu, Ure degerinin de BDE iizerinde iligkili oldugu goriilmiistiir. Diger

biyokimyasal parametrelerle aralarinda iliski bulunmamustir.
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Tablo 28: Hasta grubunda anemi olan ve olmayan hastalarda SF-36, BDE ve BAE skorlarinin

karsilagtirilmasi.
Anemet Anemi Defil ttesti
Olcekler Ortalama SS Ortalama SS t p

SF-36

Fiziksel fonksiyonellik 44.00 34.07 30.00 3889  0.835 0.410
Fiziksel rol giicliigii 12.50 30.62 0.00 0.00 0.902 0.374
Bedensel agr1 56.33 29.04 64.60 3493  -0.574 0.570
Genel saghk 41.44 15.62 44.96 9.59 -0.485 0.631
Vitalite (Canlilik) 41.67 17.29 42.00 9.08  -0.042 0.967
Sosyal fonksiyonellik 76.25 29.43 82.50 2437  -0.448 0.657
Emosyenel rol giicliigii 14.44 32.38 6.67 14.91 0.523 0.605
Mental saghk 49.60 12.63 54.40 10.04  -0.805 0.427
BDE 18.10 9.40 20.40 6.99 -0.521 0.606
BAE 14.73 12.81 16.40 8.79 -0.278 0.782

*Erkekler i¢in hemoglobin degeri <13 g/dl, kadmnlar i¢in hemoglobin <12 g/dl anemi
olarak kabul edildi.

Tablo 28’de  hasta grubunda anemi olup olmamasina gore SF-36, BDE ve BAE
skorlarinmn karsilastirilmasi yer almaktadir. Anemi olup olmama durumuna gore

incelendiginde SF-36, BDE ve BAE’de istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamustir.
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S. TARTISMA

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), yasamu tehdit eden, onemli Olgiide 1§ giicii
kaybma ve cesitli komplikasyonlara yol agan, hemen her yas grubunu, en ¢ok da

geng eriskinleri etkileyen bir hastaliktir (61).

Renal replasman tedavilerindeki artan bilgi ve teknolojiye ragmen, son donem
bobrek yetmezligi (SDBY) hastalarinin morbidite ve mortalitesi hala ytiksektir (51).
SDBY yasam kalitesini de oldukca etkilemektedir. Bu yiizden SDBY ye yol acan
faktorlerin belirlenmesi, Onlenebilir ve tedavi edilebilir nedenlerin erken tanisi

acisindan 6nemlidir ( 73).

KBY’nin etyolojisi, insidans ve prevalans: ile ilgili degisikliklerin siirekli ve
diizenli takip edilmesi renal replasman programlarinin planlanmasi ve siirdiiriilmesi
yoniinden onemlidir. Sik goriilen hastaliklarin saptanmasi, tedavi kalitesini artirmak,
Onlenebilir hastaliklar1 belirlemek ve SDBY’ne gidisi yavaslatmak bakimindan
gereklidir (74).

Calismamizda SDBY’ye yol acan etyolojik nedenler incelendiginde arastirmaya
katilan olgularin ¢ogunun primer hastalik nedenini bilmedigi (%65,71), primer
hastalik nedeni bilinen olgularda da ilk nedenin DM oldugu saptanmustir. Ikinci

neden olarak bobrek taslari saptanmaistir.

Ulkemizde ve diinyada yapilan diger calismalara bakildiginda Neto ve
arkadaslarinin (75 ) ve Tasci’'nin (12 ) calismalarinda primer hastalik nedeninin

bilinmedigi goriilmiistiir.

DM insidansinda diinya 6lgeginde goriilen artigsa paralel olarak SDBY insidansi
da hizla artmaktadir (73). Bu durum, hem gelismis iilkelerde, hem de gelismekte olan
ilkelerde SDBY ye yol acan faktorler arasinda diyabetin ilk sirada yer almasina yol
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acmaktadir. Calismamizdaki etyolojik neden olarak DM sikligi, Tiirk Nefroloji
Dernegi’nin (TND) son donem bobrek yetmezlikli hastalarda yaptigi ¢caligmalardaki

veriler ile benzer 6zellik gostermektedir (73).

Calismamizin ilgin¢ sonuclarindan biri ise TND son donem bobrek yetmezlikli
hastalarda yaptig1 calisma verilerinde, 2000-2005 doneminde iirolojik hastaliklar
4.sirada yer alirken (en diisiik %35,8, en yiiksek %9,6) (73) calismamizda iirolojik
hastaliklardan nefrolithiasiz %8,6’lik bir oranla 3.sirada yer almaktadir.

Danis ve arkadaslarinin (73) son donem bobrek yetmezlikli hastalarda yaptigi
caligmada da iiriner sistem taslar1 tek basina etyolojik neden olarak %4,7’lik bir

oranda bulunmustur.

Gambaro G. ve arkadaslarmin (76) tas hastaligr ile ilgili derlemesinde diyaliz

hastalarindaki tas prevalanst %3,6-8 olarak belirtilmektedir .

Calismamizda olgularimizin  %82,9’unun  diyetine uydugu goriilmiistiir.
Prediyalitik evrede protein kisitlamasi ile fosfor, sodyum ve asit alimi azaltilarak
tiremik komplikasyonlarin ~ gelismesinin  azaltilmas1  amaclanmaktadir. The
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) calismasinda, 22 yillik takipte
kreatinin klirensi (KrKl) 25-55 ml/dk olan 585 hastaya 0,6-1,3 g/kg/giin proteinli
diyet verilmis ve KrKI 13-24 ml/dk olan ve 0,3-0,6 g/kg/giin proteinli diyet verilen
255 hasta ile bobrek fonksiyonlarindaki progresyon yoniinden karsilagtirimistir.
Sonugta ilk 4 ay diisiik proteinle beslenen grupta glomeriiler filtrasyon hizinda (GFR)
hizl1 azalma olsa da, ortalama 22 yillik takipte progresyonun yavasladigi tespit
edilmistir.  Fakat protein kisitlamast ile  malniitrisyonun  gelisebilecegi
unutulmamalidir (77). Hastalarda bulanti-kusma gibi tiremik semptomlarin varligi,
diyet kisitlamasi, metabolik asidoz ve artmis bazal katabolizma hizi vb. nedenlerden
dolay1 hastalarda malniitrisyon gelisebilmektedir. Hastaya diyet egitiminin verilmesi
ve uyumunun saglanmasi, ayrica hastanin malniitrisyonun sonuglar1 hakkinda
bilgilendirilmesi malniitrisyon tedavisinin temelini olusturmaktadir (77). Hastalarda

unutulmamast gereken diger Onemli bir nokta da sivi kisitlamasidir. Sivi
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kisitlamasina uymayan KBY hastalarinda Konjestif Kalp Yetmezliginin birincil 6liim
nedeni oldugu bildirilmistir (Plough ve Salem ) (78). Yasam siiresi ile yakin iligkisi

olan 6nemli bir etkeninde tedaviye uyum oldugu acikca goriilmektedir.

Calismamizda hasta ve kontrol grubu arasinda BDE karsilastirildiginda; hasta
grubunda %?25,7°lik oranda hafif derecede depresyon, %?25,7’lik oranda orta
derecede depresyon ve %25,7°lik oranda siddetli derecede depresyon, kontrol
grubunda da %14,3 gibi bir oranda orta derecede ve %14,3 gibi bir oranda hafif

derecede depresyon saptanmustir.

Diinya saglik orgiitiiniin (WHO) bir arastirmasinda (10) temel saglik alaninda
depresyonun en ¢ok goriilen fizyolojik hastaliklardan biri oldugu ve diinyada goriilen
biitiin hastaliklar icerisinde %10.4’liik boliimii olusturdugu bildirilmistir. Depresyon
yoniinden kendini degerlendirme olcekleri saglik alaninda bu hastaligin teshisinde ve

hastalik diizeyinin belirlenmesinde olduk¢a énemlidir (10).

KBY tanis1 kondugu sirada hastalarda saptanan depresyonun, ailedeki rol,
kendilik kavramu ve isle ilgili kayiplara bagli oldugu, yani reaktif oldugu onem
stirtilmiistiir. Kimmel ve arkadaslar1 da (79), depresyon nedeninin hastalarm bobrek
islevi, iyilik hali, aile ve isteki yer, zaman, finansal kaynak ve cinsel islev gibi cesitli
siiregen kayiplar oldugunu, sonucta pek c¢ok arastrmada saptanan depresyon
sikligindaki ytiksekligin sasirtici olmadigini belirtmislerdir (60). Bazi caligmalarda
da depresyon belirtilerinin daha yiiksek mortalite hiziyla ve sik hastane yatisiyla

iliskili oldugunu saptanmistir. (80).

Watson ve Clark, depresyon ile Ortiisen ve hemen hemen ona en yakin olan
fizyolojik yapmin anksiyete oldugunu, genellikle depresyonun anksiyete ile
iliskilendirildigini bildirmistir (81). Calismamizda hasta grubunda anksiyete
goriilmiis ve bayanlarda anksiyete ortalama puam erkeklere gore daha yiiksek

bulunmustur.



59

Calismamizda kadinlarin anksiyete ve depresyon puanlar: erkeklere gore yiiksek
bulunmustur. Yapilan diger calismalarda da kadinlarda erkeklere oranla daha fazla
depresyon ve anksiyete goriildiigii bildirilmektedir (82,83). Lew ve arkadaslarinin
son donem bobrek yetmezlikli bayanlarda yasam kalitesi ve psikososyal etkileri

lizerine yaptig1 caligmada bizim sonuglarimizi desteklemektedir (84).

Brems, Nolen-Hoeksema tarafindan yapilan bir ¢caligmada kadinlarda erkeklere
oranla iki kat daha fazla depresyon goriildiigii bildirilmektedir (85). Kadinlarm ayni
anda hem anne, hem es, hem de is kadin1 rollerini iistlenmek zorunda kalmalarindan

otiirii, daha fazla strese maruz kalmalari bunda 6nemli bir etken olabilir.

Calismamizda 60 yas iistii hasta bireylerde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmasa da BDE ve BAE  ortalama puanlarinin daha yiikksek oldugu
goriilmektedir. Devins ve arkadaslarmin (86) yaptig1 bir calismada; daha geng
bireylerden olusan hasta grubunda, kendilerini KBY hastas1 olarak kabul
etmeyenlerde hastaligm etkisinin ¢ogaldigi, psikolojik iyilik halinin azaldigi, yash
hastalarda ise kabul edenlerde ayni sonucun ortaya ciktigr gézlenmistir. Genglerin
kronik hasta statiisiinii kabul ettiklerinde beklentilerini tekrar sekillendirerek yeni
hedefler belirledikleri ve boylelikle daha iyi uyum saglayabildikleri, yashlarda ise bu
kabuliin uyum saglayic1 davranig Oriintiileri gelistirmek yerine psikolojik acidan

anlamli etkinliklerden ¢ekilmeye neden oldugunu diisiinmiislerdir.

Calismamizda hastalarin yasa gore yasam kalitesi alanlar1 karsilastirildiginda;
<60 yas altindaki bireylerde SF-36 ortalama puanlarmin istatistiksel anlamlilik
olmasa da Sosyal Fonksiyonellik ve Mental Saglik skalast digsinda diger skalalarda
ortalama puanlar1 60 yas ilizeri gruptaki bireylere gore daha yiiksektir. Diger bir
deyisle; hasta grubunda 60 yas iistii bireylerde fiziksel fonksiyonellik puaninin yasin
morbidite iizerine olumsuz katkis1 nedeniyle beklendigi iizere daha diisiik
bulunmustur. Hasta grubunda kendi arasinda SF-36 skalalar1 incelenmis “Fiziksel
Fonksiyonellik” skalasi anlamli bulunmus diger skalalarda anlaml farklar

bulunmamistir. Konu ile yapilan arastirmalara bakildiginda, yasam kalitesi
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alanlarinda yasm 6nemli bir etken oldugu ve yas artikca yasam kalitesinin azaldigi
saptanmustir.(87,88).  Arastirma  sonuclarimiz  bu  caligmalarla  paralellik
gostermektedir. Tagcr’nin (12) Kronik Bobrek Yetmezligindeki Hastalarin Yasam
Kalitesi calismasinda da 100 hasta lizerinde istatistiksel anlamlilik bulunmamais

(p>0,05) ve sonuglar1 da bizim sonuglarimizi destekler niteliktedir.

Cinsiyet faktoriiyle yasam kalitesi hasta grubunda karsilastirildiginda; erkeklerde
istatistiksel anlamlilik olmasa da; SF-36 ortalama puanlarinin bayanlara gore daha
yikksek oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni ise; kadinlari toplumumuzda ev igi
sorumluluklarmin fazla olmasi ve her ne olursa olsun bu sorumluluklar1 devam
ettirmek zorunda olduklarindan dolayr bundan kaynaklanan bir giicsiizliikk yasiyor
olmalar1 olabilir. Yapilan bir¢ok calismada ( 89,90) bizim bulgumuza benzer
sekilde yasam Kkalitesinin cinsiyete gore farklilik gostermedigi goriilmektedir.
Tasci’nin (12) calismasinda , Pinar’in (91) 134 Diabetus Mellituslu hastada yaptigi
calismada (p>0,05) bulunmus ve Acaray’in (92) calismasinda 100 hemodiyaliz
hastasinda yasam kalitesi lizerinden alinan ortalama puanlar iizerinde cinsiyetler arasi
farkin etkisi arastirilmis istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamistir (p>0,05) ve

bizim ¢aligmamizla paralellik gostermektedir.

Calismamizda kentsel bolgede yasayan hastalarda SF-36 ortalama puanlarinin
cogu koy ve kasabada yasayan bireylere gore daha yiiksek bulunmustur fakat
ikametgah yeri faktoril istatistiksel anlamlilik gostermemis olup; yasam kalitesi,

anksiyete ve depresyon yoniinden iliski bulunmamastir.

Kentsel bolgede yasayan olgularin kirsal bolgede yasayan olgulara gére yasam
kalitelerinin yiiksek algilamalarmin nedeni; her tiirli ihtiyac1 kolaylikla
karsilayabilme, rahatsizlandiginda en yakin saglik kurulusuna basvurabilme ve
ulasim kolaylig1 olarak diisiinebiliriz. Diger bolgelerde ise; bu kosullarin tam olarak
saglanamamas1 yasam kalitesi olumsuz yonde etkiliyor olabilir. Depresyon ve

anksiyete yoniinden ise iliski bulunmamuistir.
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Tasci’nin Kronik Bobrek Yetmezligindeki Hastalarn Yasam Kalitesi (12)
caligmasinda da 100 hasta iizerinde yasam kalitesi alanlarindan alinan ortalama
puanlar istatistiksel olarak anlamlilik gostermemistir ve calismamizi destekler

niteliktedir.

Calismamizda bir iste ¢alisiyor olmanin yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete
ile iliskili olmadig1 saptanmistir. Calismaya dahil edilen hastalarm %82’si herhangi
bir iste calismiyordu. Calisan ve ¢alismayan hasta gruplarinda olgu sayilar1 arasinda
yiikksek fark olmasi ve Orneklem sayisinin kiigilk olmasi arada anlamli bir fark

bulunmamasina yol agabilir.

Calismamizda evli olan bireyler incelendiginde; hasta grubunda yasam kalitesi
saglikli gruba gore daha diisiik, depresyon ve anksiyetenin ise; daha yiiksek oldugu
saptanmustir. Bekar ve dul olan bireylerde de saglikl gruba gore yasam kalitesi daha
diisiik, ozellikle anksiyete ve depresyon puanlar1 daha yiiksek bulunmustur. Hasta
olan grupta ise; medeni durumun yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete iizerine
etkili olmadig1r saptanmistir.Chubon’nun (89) Son Donem Bobrek Yetmezlikli
Hastalarda Yasam Kalitesi , Giiney ve arkadaslarinin (93) Hemodiyaliz ve Siirekli
Ayaktan Periton Diyalizi Hastalarinda Yasam Kalitesi ve Etkileyen Faktorler isimli
calismasinda (72 HD, 60 SAPD hastasi kullanmilmig, p>0,05), Mittal ve
arkadaslarinin(94) Hemodiyaliz Hastalarinda Psikososyal ve Mental Fonksiyon (134
HD hastasi kullanilmis) , Tasci’nin (12) caligmalarinda da medeni durum istatistiksel

olarak anlamlilik géstermemis olup; ¢calismamizi destekler niteliktedir.

Calismamizda aylik net gelir ve sosyal giivence durumu kontrol ve hasta
gruplarinda incelendiginde; yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon ile iliskili

olmadig1 goriilmiistiir.

Akyol’un (95) Hemodiyalize Giren Hastalarin Yasam Kalitesinin Saptanmasi ve
Bilgilendirici Hemsirelik Yaklasimlarinin Yasam Kalitesine Olan Etkilerinin

Incelenmesi isimli calismasinda da sosyal giivence durumu istatistiksel olarak
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anlamlilik gostermemis olup; bizim sonuglarimiza paralel olarak sosyal giivencenin

yasam kalitesini etkilemedigi goriilmiistiir.

Calismamizda ailedeki birey sayisinin yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon

tizerinde etkili olmadig1 goriilmiistiir.

Tagcr'nin (12) caligmasinda da ailedeki birey sayisinin yasam kalitesinin

etkilemedigi goriilmiis olup calismamizla paralellik gostermektedir.

Hastalarimizda, hemoglobin diizeyi kadmlarda <12gr/dl, erkeklerde <13 gr/dl
(WHO kriterlerine gore) anemi olarak degerlendirildiginde; hastalarimizda %385,7
oraninda anemi goriildii. Anemi olup olmamasinin yasam kalitesi, depresyon ve

anksiyete ile iliskili olmadig1 saptandi.

KBY ile ilgili yapilan caligmalarda; eritropoetin eksikligi, demir eksikligi,
eritropoez baskilanmasi, inflamasyon, hemoliz, vitamin eksikligi, oksidatif stres,
malniitrisyon ve hiperparatirodi gibi durumlarin anemiye yol actigi goriilmiistiir.
Anemi ise; biligsel ve mental islevlerin bozulmasi, gelisme geriligi, halsizlik,
istahsizlik, egzersiz toleransinda azalma, seksiiel fonksiyonda azalma ve
kardivaskiiler sistemde hastalik gelisimi ve mortalite acgisindan dolayr yasam
kalitesini onemli dlciide etkilemektedir. (96). Bu yilizden aneminin erken saptanmasi
ve etkin tedavisi bu olumsuzluklarin Onlenmesi bakimmdan Onemlidir. Bizim
calismamizda aneminin yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete ile iligkili
olmamasmin sebebi drneklem sayisinin kiiciikliigi ile anemisi olan ve olmayan

gruptaki olgu sayisinin birbirinden ¢ok farkl olmasi olabilir.

Calismamizda biyokimyasal parametrelerden PTH’mm  yasam  kalitesi
skalalarindan “Fiziksel Fonksiyonellik” alaninda ve BDE’de iligkili oldugu, Ure’nin
BDE’de iliskili oldugu ve Potasyum’un yasam kalitesi skalalarindan “Genel Saglik”
skalasi ile iligkili oldugu bulunmustur. Ure ve potasyum diizeylerindeki yiikseklik ile
iliskili olarak depresyon diizeyinde artis saglanmasi ve genel saglik anlaminda yasam

kalitesinde azalma goriilmesi kanaatimizce renal fonksiyonlardaki bozulmanin artigi
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ile iliskilidir. Renal fonksiyonlardaki bozukulugun derecesi arttikca serum iire ve
potasyum diizeyi yiikselmektedir. Bu sekilde renal fonksiyonlardaki bozulma
ilerledikce, PTH diizeyinde artis olmaktadir. PTH yiiksekliginde renal osteodistrofi
gelisir, patolojik kiriklar olusur ve proksimal kas gii¢siizliigii olur. Bu nedenle PTH
yiiksekligine paralel olarak fiziksel fonksiyonellik alaninda yasam kalitesi azalmis ve

depresyon diizeyi artmis olabilir.

Kronik bir hastalik olan KBY’de bireyin bakiminda hemsirenin rolii; siklikla
kisiyi tedavinin yan etkilerinden koruma, viicut imaji, fonksiyon ve fiziki
goriintimiindeki siirekli degisikliklere uyumunu, bireyin kendi bakimini iistlenmesini
ve gereksinimlerini karsilayabilmesini saglama ve tiim bu siireclerde de yasam

doyumunu maksimuma ¢ikarmaktir (97).
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. SONUCLAR

- Prediyaliz hastalarinin kontrol grubuna gore yasam kalitesi daha diisiik olup, daha
fazla anksiyete ve depresyon goriilmektedir.

- Kontrol grubundaki bireylerde de diisiik diizeyde anksiyete, diisiik ve orta diizeyde
depresyon goriilmiistiir.

- Yas arttikca fiziksel fonksiyonelligin azaldig1 goriilmiis fakat anksiyete, depresyon
tizerine iliskili olmadig1 goriilmiistiir..

- Cinsiyetin; yasam Kkalitesi, anksiyete ve depresyon iizerinde iliskili olmadigi
gorilmiistiir.

- Ikametgah yerinin; yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon iizerinde iliskili olmadig1
gorilmiistiir.

- Bir iste calisip calismama durumunun; yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon
tizerinde iligkili olmadig1 goriilmiistiir.

- Medeni durumda; evli olan bireylerde hasta grubunda yasam kalitesi daha diisiik,
anksiyete ve depresyonun daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Dul ve bekar bireylerde
de hasta grubunda durum ayni sekildedir. Medeni durum hasta grubunda istatistiksel
olarak anlamlilik gostermemis olup; yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon ile
iliskili bulunmamustir.

- Aylik net gelirin; yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon iizerinde iliskili olmadig:
gorilmiigtiir.

- Sosyal giivence faktoriiniin; yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon iizerinde iliskili
olmadig1 goriilmiistiir.

- Ailedeki birey sayisinin; yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon iizerinde iliskili
olmadig1 goriilmiistiir.

- Anemi olup olmama faktoriiniin; yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon iizerinde

etkili olmadig1 goriilmiistiir.
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- Biyokimyasal parametrelerden PTH yiikseldikge “Fiziksel Fonksiyonellik” yasam
kalitesi puaninin azaldigi, depresyon puanmnin yiikseldigi, serum potasyum diizeyi
yiikseldikce “Genel Saglik” yasam kalitesi puaninin azaldigi, iire degeri yiikseldikce

depresyon puaninin arttig1 saptanmistir. .
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6.2. ONERILER

- Hasta grubunun yasam kalitesi belli araliklarla degerlendirilmeli,

- Farkli zamanlarda ayni1 hasta grubuna yasam kalitesi Ol¢eginin tekrar uygulanip
farklar degerlendirilmeli,

- Tiim hasta grubunda yasam kalitesini ylikseltmek i¢in hemsirelik bakimi artirilmals,
- Hastane biinyesinde hastalara diyaliz dncesi donemde egitim veren egitim birimleri
acilmali ve burada egitim hemsiresi aktif rol alarak hastalara pre-diyaliz doneminde
egitimine yardimci olmali,

- Hastaligim getirdigi agir yiike, psikolojik ve sosyal problemlere karsi konsiiltasyon
lizeyon psikiyatrisinden yararlanilmali,

- Hastalarin tedavi programma uyum saglamasi icin, hastalikla ilgili egitim

programlari diizenlenmelidir.
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EKLER:
SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER iCiN ANKET SORULARI
1-Cinsiyet: 2-Yas: 3-Kilo: 4-Boy:

5-Nerede kaliyorsunuz?
a-sehir b-ilge c-kasaba d-koy e-yurtdisi

6-Mesleginiz?

7-Aylik net geliriniz?
a-<500 YTL b-500-1000YTL c->1000YTL

8-Evin gelirini kim karsiliyor?

9-Sosyal giivenceniz? 5
a-SSK b-ES c-BAGKUR d-diger

10-Medeni durumunuz?
a-evli b-bekar c-bosanmig

11-Ailedeki birey sayisiniz?

12-Sigara kullaniyor musunuz?
a-evet  b-haywr iciliyorsa paket/y1l

13-Alkol kullaniyor musunuz?
a-evet  b-hayrr iciliyorsa miktari/y1l

14-Ne zamandir kronik bobrek yetmezligi hastaliginiz var?
15-KBY nedeni neydi?

16-KBY disinda eslik eden hastaliklar var mi1?

a-DM  b- Hipertansiyon c-KAH d-Kalp yetmezligi  e-Osteoporoz

diger

17-Kullandiginiz ilaglar var m?

18-Ilaclarimiz1 diizenli aliyyor musunuz?

19-Daha once KBY hakkinda egitim aldiniz mi1? a-evet  b- hayir

20-Hemodiyaliz ya da periton diyalizi i¢in hazirlik yapild: m1? (fistiil/katater)

21-Diyetinize uyuyor musunuz?

22-Hemoglobin: Kreatinin diizeyi: Kreatin klirensi:
Hemotokrit: ure: BUN:
Potasyum: Calsiyum: fosfor: PTH:
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SF- 36
Hasta Adi Soyadr :
1.Genel olarak saghgimz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz ?
a) Miikemmel d) Orta
b) Cok iyi e) Kotii
¢) Iyi
2. Bir yi1l oncesi karsilastigimzda,simdi genel olarak saghgimz nasil degerlendirirsiniz ?
a) Bir yol dncesine gore ¢ok daha iyi d) Bir yol dncesine gore biraz daha
kot
b) Bir yol 6ncesine gore biraz daha iyi e) Bir yol oncesinden ¢ok daha kotii

¢) Bir yol Oncesi ile hemen hemen ayni

3. asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saglhiginiz simdi
bu etkinlikleri kisitliyor mu ? Kisithyorsa ne kadar ?

A- Kosmak,agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler
1)Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayir, hi¢ kisitlamiyor
2)Evet, biraz kisitliyor
B- Bir masay1 ¢cekmek, elektirik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlar1 yapmak gibi
orta dereceli etkinlikler
1) Evet , olduk¢a kisitliyor 3) Hayir , hi¢ kisitlamiyor
2) Evet , biraz kisitliyor
Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya tagima
1) Evet , oldukca kisitliyor 3) Hayir , hi¢ kisitlamiyor
2) Evet , biraz kisitliyor
D- Merdivenle cok sayida kat ¢ikma
1) Evet , oldukca kisitliyor 3) Hayir , hi¢ kisitlamiyor
2) Evet , biraz kisitliyor
Merdivenle bir kat ¢ikma
1) Evet , oldukca kisitliyor 3) Hayir , hi¢ kisitlamiyor
2) Evet , biraz kisitliyor
F- Egilme veya diz ¢6kme
1) Evet , oldukca kisitliyor 3) Hayir , hi¢ kisitlamiyor
2) Evet , biraz kisitliyor
G- Bir iki kilometre yiiriime
1) Evet , oldukca kisitliyor 3) Hayir , hi¢ kisitlamiyor
2) Evet , biraz kisithiyor
H- Birkag sokak 6teye yiiriime
1) Evet , oldukca kisitliyor 3) Hayir , hi¢ kisitlamiyor
2) Evet , biraz kisithiyor
I- Bir sokak 6teye yiiriime
1) Evet , oldukca kisitliyor 3) Hayir , hi¢ kisitlamiyor
2) Evet , biraz kisithiyor
J-  Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
1) Evet , oldukca kisitliyor 3) Hayir , hi¢ kisitlamiyor
2) Evet , biraz kisithiyor

C

&
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Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak , isiniz veya diger
etkinliklerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi1 ?

A- Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamam azalttimz m1 ?

1) Evet 2) Hayrr
B- Hedeflediginizden daha azinm1 m1 basardiniz ?

1) Evet 2) Hayrr
C- Is veya diger etkinliklerinizde kisitlama oldu mu ?

1) Evet 2) Hayrr

D- Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi ? (6rnegin daha fazla caba
gerektirmesi )
1) Evet 2) Hayrr
5- Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarimz ( Ornegin ¢okkiinliik veya kaygi)
Sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgilli asagidaki surunlarla
karsilastimz m *
A- Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamam azalttimz m1 ?

1) Evet 2) Hayrr

B- Hedeflediginizden daha azin1 mi basardimiz ?
1) Evet 2) Hayrr

C- Isiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor muydunuz ?
1) Evet 2 ) Hayrr

6- Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz,arkadas
veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi ¢) Orta derece etkiledi d) Oldukga etkiledi
b) Biraz etkiledi e) Asir etkiledi

7- Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimiz oldu ?
a) Hic c) Hafif d) Siddetli
b) Cok hafif d) Orta e) Cok siddet

8- Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi ( hem ev hem ev dis1 isinizi
diistiniiniiz ) ne kadar etkiledi )
a) Hig etkilemedi ¢) Orta derece etkiledi d) Oldukea etkiledi

b) Biraz etkiledi e) Asir etkiledi

9- Asagidaki sorular sizi son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir.her soru
icin sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti,son 4 haftadaki sikligim goz
Oniine alarak seciniz.

A- Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi ?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Higbir zaman
B- Cok sinirli bir insan oldunuz mu ?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hi¢bir zaman

C- Sizi hi¢bir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi tizgiin hissettiniz mi ?
a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hi¢bir zaman
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D- Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi ?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hi¢bir zaman
E- Kendinizi enerjik hissettiniz mi ?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Higbir zaman
F- Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi ?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hi¢bir zaman
G- Kendinizi tilkenmis hissettiniz mi ?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Higbir zaman
H- Kendinizi mutlu hissettiniz mi ?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Higbir zaman
I- Kendinizi yorgun hissettiniz mi ?

a) Her zaman ¢) Bazen e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Nadiren f) Higbir zaman

10- Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarmizi ziyaret etmek gibi ) ne siklikla
etkiledi?

a) Her zaman ¢) Bazen e) Hicbir zaman

b) Cogu zaman d) Nadiren

11- Asagidaki her ifade sizin i¢in ne kadar dogru ve yanhstir ? Her ifade i¢in en
uygun olani isaretleyiniz.
A- Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.

a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum e) Kesinlikle yanlis
b) Cogunlukla dogru d) Cogunlukla yanls

B- Tamidigim diger insanlar kadar saglikliyim.
a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum e) Kesinlikle yanlis
b) Cogunlukla dogru d) Cogunlukla yanls

C- Saghgimin kotiiye gidecegini diisiiniiyorum.
a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum e) Kesinlikle yanlis
b) Cogunlukla dogru d) Cogunlukla yanls

D- Sagligim miikemmel.
a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum e) Kesinlikle yanlis
b) Cogunlukla dogru d) Cogunlukla yanls



Asagida gruplar halinde bazi sorular yazilidir. Her gruptaki climleleri dikkatle
okuyunuz. Bugiin dahil , gecen hafta icinde kendinizi nasil hissettiginizi en iyi
anlatan ctimleyi seciniz. Se¢mis oldugunuz ciimlenin yanindaki numaranin {izerine
(x) isareti koyunuz. Eger bu grupta durumunuzu anlatan birden fazla ctimle varsa her
birine (x) koyarak isaretleyiniz. Se¢iminizi yapmadan Once her gruptaki climlelerin
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BECK DEPRESYON OLCEGI

hepsini dikkatle okuyunuz.

1-

(0) Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

(1) Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep iiziintiili ve sikintiliyim.Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar iiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek hakkinda karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis
gibi geliyor.

(0) Kendimi basarisiz bir insan olarak gormiiyorum.

(1) Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.

(2) Geg¢misime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.

(0) Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Her seyden sikiliyorum.

(0) Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi su¢lu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman su¢lu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendi kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime ¢ok kiztyorum.

(3) Kendimden nefret ediyorum.

(0) Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

(1) Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
(2) Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.
(3) Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.
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8- (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
(1) Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor fakat
yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.
(3) Firsatimi bulsam kendimi 6ldiirtiriim.

9- (0) Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim simdi istesemde aglayamiyorum.

10- (0) Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
(1) Eskisine kiyasla kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
(2) Simdi hep sinirliyim.
(3) Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

11-(0) Baskalari ile goriismek konusmak istegimi kaybetmedim.
(1) Baskalar1 ile eskisinden daha az goriismek konusmak istiyorum.
(2) Baskalar1 ile konusma ve goriigsme istegimi kaybettim.
(3) Hic¢ kimseyle goriisiip konugmak istemiyorum.

12- (0) Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum.
(3) Artik hi¢ karar veremiyorum.

13- (0) Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gormiiyorum.
(1) Daha yaslanmisim ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
(2) Goriiniistimiin ¢ok degistigini ve cirkinlestigini hissediyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14- (0) Eskisi kadar 1iyi calisabiliyorum.
(1) Birseyler yapabilmek icin gayret gostermek gerekiyor.
(2) Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢cok zorlamam gerekiyor.
(3) Higbir sey yapamiyorum.

15-(0) Her zamanki gibi uyuyabiliyorum.
(1) Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.
(2) Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.
(3) Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

16- (0) Her zamankinden daha cabuk yorulmuyorum.
(1) Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Yaptigim hemen her sey beni yoruyor.
(3) Kendimi hig¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
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17-(0) istahim her zamanki gibi.
(1) Istahim eskisi kadar iyi degil.
(2) Istahim ¢ok azaldi.
(3) Artik hi¢ istahim yok.

18- (0) Son zamanlarda kilo vermedim.
(1) Iki kilodan fazla kilo verdim.
(2) Dort kilodan fazla kilo verdim.
(3) Alt1kilodan fazla kilo verdim.
(4) Daha az yiyerek kilo vermeye calistyorum. Oevet Ohayir

19- (0) Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.
(1) Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendiriyor.
(2) Saghgim beni endiselendirdigi icin baska seyler diisiinmek zorlasiyor.
(3) Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey
diistinemiyorum.

20-(0) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde degigsme fark etmedim.
(1) Cinsel konularla eskisinden daha az ilgileniyorum.
(2) Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.
(3) Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

21- (0) Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.
(1) Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
(2) Cezalandirilmayi bekliyorum.
(3) Cezalandirildigimi hissediyorum.
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BECK ANKSIYETE OLCEGI
Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli oldugu zamanlarda yasadiklar1 bazi

belirtiler verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her
maddedeki belirtinin bugiin dahil son bir haftadir sizi ne kadar rahatsiz ettigini
asagidaki Olcekten yararlanarak maddelerin yanindaki uygun yere (x) isareti koyarak

belirleyiniz.

0.Hi¢ 1.Hafif derecede 2.Orta derecede  3.Ciddi derecede
Sizi ne kadar rahatsiz etti?

1.Bedeninizin herhangi yerinde uyusma veya karincalanma (0) (1)  (2) 3)

2.Sicak/ates basmalari @ @O @ O
3.Bacaklarda halsizlik, titreme o @O @ 3
4.Gevseyememe © @O @ O
5.Cok kotii seyler olacak korkusu o @O @ @3
6.Bas donmesi veya sersemlik o @O @ O
7.Kalp carpintisi @ @O @ O
8 Dengeyi kaybetme korkusu © @O @ 3
9.Dehsete kapilma (0) (GO BN )
10.Sinirlilik (0) (€I ) BN )
11.Boguluyormus gibi olma duygusu o @O @ 3
12.Ellerde titreme (0) (OO ) I )
13.Titreklik (0) O @ O
14.Kontrolii kaybetme korkusu o @O @ 3
15.Nefes almada giigliik (0) o @ O
16.0liim korkusu (0) GO @ 0
17.Korkuya kapilma (0) GO @ 0

18.midede hazimsizlik ya da rahatsizlik 0) (D) 2) 3)
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19.Bayginlik 0 (CO NN ) BN €))
20.Yiiziin kizarmasi 0) (1) 2 3

21.Terleme(sicaga bagli olmayan) 0) (D) 2) 3)
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