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OZET

SDBY olan hastalarda depresyon ile yasam kalitesi arasinda negatif bir iligki
ve yasam kalitesi ile mortalite arasinda cok yakin bir iliski saptanmigtir. Dolayisiyla
hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitesini artiracak tedavi yontemleri iizerinde

yogunlasilmas1 gerekmektedir.

Bu calisma Eskisehir’deki hemodiyaliz hastalarinin depresyon sikligim
belirlemek ve hemodiyaliz hastalarinda saglikla ilgili yasam Xkalitesini etkileyen

faktorleri saptamak amaciyla yapilmistir.

Aragtirmamizin 6rneklemini 294 hemodiyaliz hastast olusturmustur.
Hemodiyaliz hastalarina ‘Hasta Tamtim Formu’, ‘SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’,

"’Beck Depresyon Envanteri’ uygulanmistir.

Elde edilen veriler degerlendirmede kullanilan istatistiksel testler ; normalite
testleri, , One Way Analysis of Variance on Ranks, Correlations, Independent

Samples ve Post-Hoc, Chi-Square testleridir.

Depresyon durumun ve yasam kalitesinin cinsiyet, yas, meslek, 6grenim
diizeyi, diyalize giris siiresi ile anlaml iligki igerisinde oldugunu bulduk. Sonug;
hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesini etkileyen faktorler belirlenmeli ve

hemsirelik bakimiyla yasam kalitesi yiikseltilmelidir.

Anabhtar kelimeler: Hemodiyaliz, Depresyon, Yasam Kalitesi



SUMMARY

It is known that, there is a strong relationship between quality of life with
depresion and quality of life and mortality of end-stage renal failure patients. Thereby

;studies to improve quality of life in hemodialysis patients are needed.

This study was done to identify the health-related quality of life of hemodialysis
patients and factors that affect 1t and depression frequency of hemodialysis patients for

established, in Eskisehir.

The sample of our research 294 participated. Our patients ‘Patient Presantation

Form’, ’SF-36 Quality Life Scale’, ’Beck Depression Envanter’ applyed.

The colected data were evalauted, Normalite tests, One Way Analysis of

Variance on Ranks, Correlations, Independent Samples, Post-Hoc ve Chi-Square tests.

We found quality life and depression state, with seks, age, job, education level,
dialysis entrance time meaning correlation between. Conclusion ; hemodialysis patients
must 1dentify factors that affect 1t ouality of hife and nursing care with improve quality

life.

Key words :Hemodialysis, Depression, Quality of Life
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KISALTMALAR

SDBY: Son Dénem Bobrek Yetmezligi

HD: Hemodiyaliz

GFR : Glomerulofiltrasyon Hiz1

AVF : Arteriyovendz Fistiil

EDTNA : Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon Dernegi

BUN : Kan Ure Azotu

SVH: Sol Ventrikiil Hipertrofisi

PTH: Parathormon

NaCl: Sodyum kloriir

Hb: Hemoglobin

NKF-DOQI: National Kidney Foundation — Disease Outcomes Quality Inititive
MMR: Measles, Mumps, Rubella( kizamik, kabakulak, kizamikg¢ik)
DBT: Difteri, Bogmaca, Tetanos

HRQOL: Health Related Quality Of Life

BDE: Beck Depresyon Envanteri

Kt/V: Diyalitik Madde Klirensi

Ist.Analiz: Istatistiksel Analiz



I. GIRiS VE AMAC

1.1. GIRIS

SDBY(Son donem bdobrek yetmezligi) tamisi1 alip hemodiyaliz(HD) tedavisi
goren hastalar kronik hastalia sahip olmalar1 nedeniyle hem bedensel sorunlarla hem
de psikolojik sorunlarla daha fazla karsilagsmaktadir(1). HD hastalarimin HD islemi i¢in
hastaneye ve saglik ekibine bagimliligi ve hastaligin kotii prognozu gibi etkenler
hastaliklarina ve tedaviye uyumunu giiclestirir. Bu uyum saglama siirecinde hastanin
yagsam kalitesi de olumsuz olarak etkilenir. HD tedavisinin yasam siiresini uzattigini da
gz Oniinde bulundurursak HD hastalar1 i¢in yasam kalitesi daha 6zel bir anlama
biiriiniir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yasam Xkalitesi tanmmi “ kisinin kendi
durumunu, kiiltiir ve degerler sistemi icinde algilayis bicimi ” olarak kabul gérmektedir
(2). HD hastalar1 tedavi siirecinde saghig siirdirmede yetersizlik, enfeksiyona yatkin
olma, beden imajinda bozulma, fiziksel islevsellikte azalma, etkisiz birey ve aile bas
etmesi, tedavi rejimine uyamama gibi emosyonel ve fiziksel sorunlarla karsilagirlar.
Yasanilan her problem hastalarin ruhsal durumunu ve yasam kalitesini olumsuz

etkilemektedir (3,4).

1.2. ARASTIRMANIN AMACI

HD tedavisi goren hastanin hayatinda 6nemli degisiklikler meydana gelir. HD
hastas1 makineye, kuruma ve saglik personeline bagmmlidir. Bu durum hastanin
bagimsizlik kaybina ugramasia neden olur. Bu bagimlhilik hastamin aile, is ve sosyal
yasantisinda aksakhiklar meydana getirir. Insanlarin sagliklarinda herhangi bir sapma
oldugunda yasamdan doyum almalar1 bozulabilir (5,6). Hemsire, hastalarin saglik
durumunu siirdiirmede ve saglik durumu bozulan hastalarin en iyi bakimi almasinda
hastalarin haklarini koruyan ve bu bakimda 6ncelikli sorumluluk alan kisidir. Otuz kirk
yil Once, son donem bobrek yetmezligi olan hastalar gilinler ve haftalar icinde
kaybedilirdi. Diyaliz teknolojisinde saglanan gelismeler, bu hastalarda Once yasam

siiresini uzatmig, daha sonrada yasam kalitesinin artmasin1 saglamistir. Kronik bobrek



yetmezligi medikal tedavisinde kullanilan yeni ilaglarin bulunmasi ve gelistirilmesi ile
vaskiiler girisim yolu yaratmada saglanan basarilar ile bu hastalarda yasam siiresinde ve
kalitesinde diizelme meydana gelmistir. Zaten giiniimiizde HD tedavisinin amac1 yasam
siiresini uzatmakla beraber, yasam kalitesinin de iyilestirilmesini saglamaktir (7,8,9,10).
HD iinitelerinde calisan hemsgireler, son yillarda bu alandaki gelismelere uyum
saglamada geride kalmamistir. Hemsireler bu alanda yaptiklar1 arastirmalar ile HD
hastalarinin yasadigi fiziksel, sosyal ve psikolojik sorunlarin farkinda olmus ve HD
hastalarinin yasam kalitesini diigiiren faktorleri ortaya koyarak hastalarin ve yakinlariin
yasadiklar1 sorunlarin ¢dziimiinde hemsirenin rollerini ve sorumluluklarini belirlemeye
calismiglardir (5,7,11).

Bu ¢aligmada da amag; HD hastalarinin ve depresyon sikligini ve yasam kalitesi
belirlemek ve hastalarin yasam kalitesi ve depresyon diizeylerinin sosyodemografik
ozelliklere, hastaliga iligkin 6zelliklere gore degisiklik gosterip gostermedigini

belirlemektir.

II. GENEL BiLGILER

2.1. KRONIK RENAL YETMEZLIK iLE ILGIiLI GENEL BILGILER

2.1.1. Kronik Renal Yetmezligin Tanimi

Kronik renal yetmezlik; GFR’de (Glomerular filtrasyon degeri) azalma olsun
veya olmasin, bobrekte 3 aydan uzun siiren yapisal veya islevsel bozukluklarla siiren
idrar, kan ya da goriintiileme yontemleri ile saptanan bir hasar olmasi veya GFR’nin 3
aydan uzun bir siirede 60 mL/dk/1.73 m?den diisiik olmas1 olarak tanimlanmaktadir
(9,12).

Glomerular filtrasyon degeri 35-50 ml\dk min altina inmedik¢e hastalar
semptomsuz olabilir. Ik semptomlar halsizlik, noktiiri ve anemidir. Glomerular
filtrasyon degeri 20-25mI\dk’ min altina diisiince hastada iiremik belirtiler ortaya
cikmaya baglar. Glomerular filtrasyon degeri 5-10mlI\dk’ ya inince son dénem bdbrek

yetmezliginden bahsedilir ve renal replasman tedavisi ihtiya¢ duyulur (13,14).



2.1.2. Kronik Renal Yetmezligin Etiyolojisi

Klinik Ozellikler

Diyabet

Hipertansiyon

Otoimmiin hastaliklar

Sistemik infeksiyonlar

Uriner infeksiyon/Tas hastalig
Alt tiriner trakt obstriiksiyonu
Malignite

Ailede kronik bobrek yetmezligi
Akut bobrek yetmezligi dykiisii
Maclar

Azalmis renal kitle

Diisiik dogum agirligi

Sosyodemografik Ozellikler

Ileri yas (>60)
Irk
Diisiik gelir/egitim diizeyi

Kimyasal / cevresel maruziyet



olarak siralanabilir (1,9,13,15,16).

Kronik bobrek yetmezligi etiyolojisinde cok ¢esitli faktorler rol oynar. Tiirk
Nefroloji Derneginin 2006 yili verilerine gore iilkemizdeki yeni olgularin % 28,9’i
diyabetik nefropati, % 23.3’ i hipertansif nefroskleroz, % 6.6’ s1 kronik glomeriiler
hastalik, % 6,1’1 iirolojik hastaliklar (tas, vb), % 5.3’ polikistik bobrek hastaligi, %
3,9’ u pyelonefrit, % 2.2’si renal amiloidoz,% 0,9’u renal vaskiiler hastalik, % 4,7’si
diger nedenlerden % 2,9’u bilinmeyen etiyoloji ile kronik bobrek yetmezligine

yakalanmistir(17).

2.1.3. Kronik Renal Yetmezligin Klinik Ozellikleri

v' Elektrolit ve Asit Baz Dengesizligine Iliskin Bulgular; hiperkalemi, hipokalemi,
hiperkalsemi, hiperfosfatemi, hipernatremi, hiponatremi, hipermagnezemi,
metabolik asidoz

v Hematolojik Sisteme Hiskin Bulgular; anemi, kanama bozukluklari, enfeksiyona
yatkinlik, lenfopeni

v' Kardiyovaskiiler Sisteme Iliskin Bulgular; perikardit, 6dem, hipertansiyon, sol
ventrikiil hipertrofisi, aritmi, hizlanmis ateroskleroz, kardiyomyopati

v" Solunum Sitemine iliskin Bulgular; plevral s1vi, iiremik akciger, pulmoner 6dem

v" Gastrointestinal Sisteme Hiskin Bulgular; hickirik, tiremik agiz kokusu, gastrit,
kusma bulanti, istahsizlik, kronik hepatit, gastrointestinal kanama, motilite
bozukluklari,

v' Norolojik Sisteme Iliskin Bulgular; uyku bozukluklari, konviilsiyon, yorgunluk,
huzursuz bacak sendromu, bas agrisi, konusma bozukluklari,

v Kas-Iskelet Sistemine Hiskin Bulgular; iiremik kemik hastaligi, amiloidoz,
karpal tiinel sendromu, D vitamini metabolizmas1 bozukluklari, artrit

v" Endokrin Sisteme Hiskin Bozukluklar; hiperparaotiroidi, amenore, infertilite,
seksiiel disfonksiyon, azospermi

v' Psikolojik Bulgular; inkdr, anksiyete, depresyon, psikoz (12,13).



2.1.4. Kronik Renal Yetmezligin Tedavi Yaklasimlari

Tanmiya spesifik tedavi, komorbid durumlarin tedavisi, progresyonu azaltmaya
yonelik tedavi, azalmis bobrek fonksiyonuna bagli komplikasyonlarin tedavisi, renal

replasman tedavisine hazirlik, diyaliz ve transplantasyon (1,14).

2.1.5. Kronik Renal Yetmezlik icin Hemsirelik Bakimi

v' Bobreklerin idrar atma yeteneginin bozulmasi, yetersiz diyaliz, agir1 sivi alimi ve
plazma sodyum diizeylerinin yiiksek olmasina bagli s1v1 voliim fazlalig

v’ Anoreksiya, bulanti, kusma, tat ve koku alma duyularimin kaybi, stomatitis ve
damak zevki vermeyen bir diyet olmasina bagli beslenmede dengesizlik:
gereksiniminden az beslenme

v Libidoda azalma, impotans, amenore, sterilite ve yorgunluga bagli cinsellik
Oriintiilerinde etkisizlik

v' Yag ve ter bezlerinin aktivitesinin azalmasina, kalsiyum, fosfat ve iirat
kristallerinin deride birikmesine bagli deri biitiinliigiinde bozulma

v" Uremi, kanama ve diyalizdeki kan kayiplarina bagl gelisen aneminin neden
oldugu aktivite intoleransi

v" Oral mukoza membranina iire ve amonyak konsantrasyonunun etkisi, tiikiiriikte
tire konsantrasyonunun artmasina baglh oral mukoza membranminda degisiklik

v Pulmoner 6dem, dolagim yiiklenmesi ve yiiksek iire seviyesinin akciger ve
solunum sistemi tizerine olumsuz etkilerine bagli gaz aligverisinde bozulma

v’ Hareketsizlik, antiasit alimi sivi kisitlamasi, diyet degisikligi ve elektrolit
dengesizliklerine bagl barsak eliminasyonunda bozukluk konstipasyon

v' Kemik iligi depresyonuna bagli lokositlerin azalmasi ve immun sistemin
baskilanmasi, malniitrisyon, hastaya yapilan invaziv girisimler ve diyaliz
tedavisine bagh enfeksiyona egilim, duruma, diyet kisitlamalarina ve
farmakolojik tedaviye, komplikasyonlarin belirti ve bulgularina, kontrol ve
izlem ziyaretlerine ve toplumsal kaynaklara iliskin bilgi eksikligine baglh

terapotik rejimi etkisiz yonetme riski (12,13,18).



2.2.HEMODIYALIZ iLE ILGILI GENEL BiLGILER

2.2.1. Hemodiyalizin Tamim

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) tiim organ sistemlerini etkileyen ve
uygun tedavisi yapilmaz ise yasami etkileyen klinik bir tablodur ve kiiratif tedavisi
bobrek nakliyle miimkiin olmaktadir. Ulkemizde ciddi boyutlarda yasanan, kadavra
organ kisithlig1 nedeni ile, séz konusu hastalarin yasamlar1 ancak diizenli ve etkin
diyaliz tedavisi ile optimal diizeyde idame ettirilebilir (19). Renal replasman
tedavilerinden biri olan HD hayat kurtarici bir yontem olarak son yillarda siklikla
kullanilmaktadir.

HD bir sividan digerine (kan veya diyalizat) konsantrasyon gradyentine gore
soliitlerin pasif olarak diffiize oldugu bir diyaliz yontemidir (20). HD isleminin
gerceklesmesi i¢in yeterli kan akimi saglanmalidir. Yeterli kan akimi saglanmasi ve
hemodiyalizin giivenli bir sekilde yapilabilmesi i¢in kalic1 veya gegici vaskiiler giris
yolu saglanmalidir (21). Gegici vaskiiler giris yolu saglamak icin gliniimiizde siklikla
cift liimenli bir katater; femoral, subklaviyen veya juguler vene yerlestirilmektedir.
Kalici vaskiiler giris yollar1 ise arteriovendzfistiill ve arteriyovendzgrefttir.
AVF(Arteriyovenoz fistiil) diyaliz siireci i¢in en etkin damar yoludur. AVF, HD islemi
icin yeterli debinin saglanmasi amaciyla bir arter ile bir venin birlestirilmesiyle
olusturulmustur (15,22,23).

Diyalizorler hallowfiber veya paralel tabakalar yapisinda olabilir. Membranlarin
kimyasal igerigi selliiloz, substituted selliiloz, sentetik selliiloz, sentetik olabilir (1).
Diyaliz membraninin kapiller i¢inde hastanin kani, kapiller arasinda ise makine
tarafindan hazirlanmig diyalizat bulunur. Kan akimi 300ml/dk’da tutmak ic¢in yeterli
olan gecici veya kalici1 damar girisiminden alinan kan yar1 sentetik membrandaki ¢ok
sayida kapillere pompalanir. Diyalizin etkinligini artirmak amaci ile diyalizat ve kan
akimlari ters yonliidiir. Kan akimina ters yonde sodyum kloriir, asetat veya bikarbonat
ve degisken konsantrasyondaki potasyum igeren bir diyalizat diyalizore verilir. HD

sirasinda iire, kreatinin, potasyum gibi maddeler kandan diyalizata, kalsiyum ve



bikarbonat gibi maddeler ise diyalizattan kana gecerler. Boylece diyaliz iglemi ile bazi
maddelerin plazma konsantrasyonlarinda degisiklikler olur (1,12,16).

Diyaliz tedavisinde soliit transport mekanizmalari; difiizyon, ultrafiltrasyon,
konveksiyon seklinde siralanmaktadir. Difiizyon; membranin iki yanindaki
konsantrasyon farki nedeniyle soliitin konsantrasyonu yiiksek olan yerden
konsantrasyonu diisitk olan yere hareketidir. Diffiizyonu etkileyen baglica
mekanizmalar;

v" Soliitiin molekiil agirhg ve hizi; porlardan gegen maddelerin molekiilleri ne
kadar biiyiik ise membrandan gecen madde miktar1 ve gecis hiz1 o kadar azalir.

v' Membranin her iki yanindaki konsantrasyon farki; iki taraf arasindaki
konsantrasyon gradiyenti arttikca madde aligverisi hizlanacaktir.

v' Membranin direnci; yari gecirgen membran kalinliginin artmasi, porlarin
kiigiilmesi veya por sayisinin azalmasi membranlarin madde aligverisine karsi
direncini arttirir (1).

Ultrafiltrasyon; su ve suda ¢0Oziilmiis soliitlerin basing gradienti altinda
konveksiyon akimidir. Su molekiilleri ¢ok kiicik oldugundan yar1 gegirgen
membranlarin hepsinden gecebilirler. Su hidrostatik ya da osmotik basingla membranin
icine itildiginde ultrafiltrasyon gerceklesir. Konveksiyon (siiriikleme); membranin
diyalizat ve kan kompartimanlar1 arasindaki basing farkliligi ve soliitlerin membran
duvarina carpma sikligina bagli soliit gecirgenligidir. Membranin suyu gegirme

kapasitesi ve membran yapisina yani por ¢apina bagh olarak artar (1,14).

2.2.2. Hemodiyalizin Tarihcesi

Ik kez 1913 yilinda diyalizi tanimlayan Abel, Rowntree ve Turner ‘yapay
bobrek’ terimini kullanmislardir. Insanda ilk HD uygulamasi 1944 yilinda, Hollanda’da
Wilhelm Kolff tarafindan yapilmistir. Bu uygulamada yar1 gecirgen membran olarak
selliiloz asetat membran ve antikoagiilan olarak heparin kullanilmistir. lk periton
diyaliz uygulamasi ise 1923 yilinda Ganter tarafindan gergeklestirilmistir (12,14). 1960
yilinda, Scribber ve arkadaslar1 tarafindan plastik materyaller(arteriyovendz sant olarak)

hemodiyalizde kullanilmistir. 1963 yilinda Merril ve arkadaglar1 tarafindan ev



hemodiyalizi fikri ortaya atilmistir. 1965 yilinda Brescio ve Cimino subkutan
arteiyovendz fistiilii tanimladi. 1969 yilinda da arter ven damarlar1 uygun olmayanlara
greftler kullanildi.1976 yilinda kurulan Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon Dernegi
(EDTNA)’nin verilerine gére 1987 yilinda Avrupa’ da tedavi goren hasta sayis1 139942
‘ye yiikselmistir. Bu hastalarin 1519’u HD ile, 12596 ‘s1 siirekli ayaktan periton diyalizi
ile tedavi edilmektedir.

Ulkemizde 1998 yilinda 11330, 2001 yilinda 18815, 2002 yilinda 20600 hasta
HD ile tedavi edilmistir. 1998 yilinda HD merkez sayis1 279 iken 2000 yilinda 398’e
ulagmigtir. Yillara gore; HD makine sayilari ise; 1998 yilinda 2845, 2002 yilinda 5160
olarak belirtilmektedir (12). Yillara gére HD hastalarinda 6liilm zamanlarina
bakildiginda 2001 yilinda ilk 90 giin icinde % 34,1, 90 giinden sonra 6len % 65,9, 2002
yilinda ilk 90 giin i¢inde % 31,0, 90 giinden sonra 6len % 69, 2003 yilinda ilk 90 giin
icinde % 30.7, 90 giinden sonra dlen % 69.3 oraninda oldugu saptanmistir (24). 2006
yilinda Tiirk Nefroloji Dernegi’ nin registry raporlarina gore iilkemizde ilk 90 giin
icinde olen hasta oram % 23,7 ve 90 giin sonrasinda kaybedilen hasta oran1 % 76,2 ile

toplamda 3143 kisiyi kapsamaktadir (17).

2.2.3. Hemodiyalizin Endikasyonlari

Hasta icin renal replasman tedavisi uygun goriildiigiinde diyalize baslama
zamaninin belirlenmesi, diyaliz tipinin secilmesi, vaskiiler girisin olusturulmasi ya da
periton bosluguna ulasilmasi, transplantasyona uygunluk ve greft kaynagi bakimindan
degerlendirme yapilmas1 gerekmektedir.

Akut diyaliz endikasyonlar1; akut bobrek yetmezligi, kronik bobrek yetmezligi,
hiperpotasemi,  hiperkalsemi, hipervolemi, hiperiirisemi, hiponatremi, ilag
intoksikasyonu, hiperfosfatemi, metabolikasidoz, metabolik alkoloz seklinde
siralanabilir (12,16,25).

Kronik bobrek yetmezliginde diyalize baslamak icin kesin endikasyonlar;
tiremik perikardit, tiremik ensefolopati veya noropati, pulmoner 6dem ve tibbi tedaviye
cevapsiz hipervolemi, kontrol altina alinamayan hipertansiyon, iiremik kanamalar, sik

bulanti, kusma halsizlik, kreatinin diizeyi>12mg/dl ve BUN>100mg/dl (Kan iire azotu)



olan, akut psikoz ve malniitrisyon vakalar1 seklinde siralanabilir. Rolatif endikasyonlar
ise; hafizada ve biligsel fonksiyonlarda bozulmalar, erken periferal noropati, diiiretiklere
yanitsiz periferik 6dem, inat¢1 kasinti, serum kalsiyum ve fosfor diizeyinin iyi kontrol
edilememesi, eritropoetin tedavisine diren¢li anemi ve cesitli durumlarda uygun

peritonun bulunamamasi seklinde siralanabilir (12,16,25).

2.2.4. Hemodiyalizin Kontrendikasyonlar

v" Alzheimer hastalar1

<

Beyinde multiple infarktlarin olmasi nedeniyle suuru iyi olmayan hastalar

v Hepatorenal sendromlu hastalar ve siroza bagli ilerlemis ensefalopatisi olan
hastalar

v’ lleri evre kanser (multiple miyelom harig) hastalar1

v 1leri yasa bagl mental problemler/ve uygulamanin yarar saglamayacag: bilinen
hasta gruplar1 (6rn; premortem gruplar)

v' HD uygulamasimi kabul etmeyen hastalar i¢in HD tedavisi_kontrendikedir

(12,16,25)

2.2.5. Hemodiyalizde Klinik Problemler

Hemodiyaliz, son donem bdbrek yetmezligi hastalar1 i¢in hayat kurtarici bir
tedavidir. Buna karsilik, HD tedavisindeki gelismelere ragmen goz ardi edilmeyecek
siklikla ve hayati tehdit edebilecek derecede ©Onemli komplikasyonlar ortaya
cikmaktadir. Arteriyel hipotansiyon, ateroskleroz, perikardit, kalp yetmezligi, anemi,
I6kosit sayisinda azalma, trombosit fonksiyonlarinda bozulma, iiremik ensefalopati,
serebrovaskiiler olay, disequlibrium sendromu, konstipasyon, idrar yollar1 enfeksiyonu,
karaciger enfeksiyonlari, vaskiiler giris yolu enfeksiyonlari, tiiberkiiloz, menoraji, tiroid
bozukluklar1 ve hipofizogonadal degisiklikler, glikoza tahammiilsiizliik, hiperlipidemi,
vitamin yetersizligi, kramp, bas agrisi, hemoliz, hava embolisi, kaginti, bulanti, kusma,
metastatik ve yumusak doku kalsifikasyonlari, amiloidozis, ates, konviilsiyon, seksiiel

disfonksiyon, aliiminyum toksititesi, diyalizer reaksiyonlari, sivi-elektrolit



metabolizmas1 bozukluklari, kompleman aktivasyonu ve psikolojik problemler
hemodiyalizde sik karsilagilan sorunlarin basinda gelmektedir (1,14,26). Ozetle;
hemodiyalizin bir¢ok komplikasyonu mevcuttur. Komplikasyonlarin gelismeden

Onlenmesi ¢ok dnemlidir.

2.2.6. Hemodiyalizde Hemsirelik Yaklasimlari

Kronik bobrek yetmezligi hastalarda fiziksel, psikolojik ve sosyal kayiplara yol
acan, yasamu tehdit eden, kotii seyirli bir hastaliktir. Kronik bir hastalia uyum
gosterirken, hastaligim ve tedavinin 6zellikleri énemli rol oynar. Ozellikle birey ve
ailesinin yasam bi¢iminde degisikliklere, maddi ve manevi kayiplara neden olan ve
bireyi bagkalarina bagimli hale getiren kronik bir hastaliga uyum daha da zordur (27).

HD kronik bobrek yetmezlikli hastalarin yasamlarim siirdiirmesini saglayan bir
tedavi yontemidir. Ancak HD tedavisi hastamin siirekli hastane ortaminda hastaya
makineye ve saglik personeline bagimli olmasi nedeniyle, hastanin is, aile ve sosyal
yasantisinda da kisitlamalara yol agmaktadir (28).

Bu siirecte hemsire hasta ile en ¢ok iletisime gecen ve hastayr en ¢ok
gozlemleyen saglik personelidir. Dolayisiyla hemsireye hasta bakiminda biiyiik gorev
diismektedir Hemsire fiziksel ve psikolojik iyilik haline ulagmasinda kendi bakimini
istlenmesinde hastanin gereksinimlerini belirleyen, hastaya yardimeci olan, hastay:
egiten ve yasam kalitesini yiikseltmeyi amaglayan hemsirelik bakimini tistlenmektedir.
HD hastalarinda tedaviye uyumsuzlugun yaygin oldugu ve sosyodemografik ve
psikolojik &zelliklerin tedaviye uyumu etkiledigi bildirilmistir (29). Hemsire, hastanin
tekrar kontroliinii kazanmasinmi saglamak icin empatik bir yaklagim gostererek stresi
azaltmalidir. Saglik ekibi igerisinde rol ana hemsireler farkli gereksinimleri olan

hastalara kaliteli tedavi ve bakim, egitim ve destek hizmeti sunmalidir (30).

2.2.6.1 Arteriovenozfistiill bakim

HD icin damar giris yollarindan biri arteriyovendzfistiildiir ve AVF, HD i¢in

giivenli ve uygun ilk tercih edilen bir girisim yoludur. AVF’ ler diger HD damar giris



yollarina gore daha uzun Omiirliidiir ve enfeksiyona yatkinlik daha azdir. Basarili bir

fistiil diyalizi destekleyecek nitelikte (min 400ml/dak) kan akimina sahip olmalidir.

AVF tekrarlayan kaniilasyona izin verecek kadar olgunlasma gostermelidir. Kolay

kaniilasyon icin diiz segmentli ve deri ylizeyinin 0,5-1 cm altinda lokalize olmalidir.

Saglik ekibi gereken 6nemi gostermelidir.

v

Her hasta fistiiliin calistigim kontrol etmelidir. Fistiilde titresim azaldiginda veya
kayboldugunda doktorunu bagvurmahdir.

Fistiillii kolun temizligine 6nem vermelidir. Diyaliz giinii sabah1 kolunu sabunla
iyice yikamalidir.

Fistiil hemsire tarafindan kullanilirken igne girisleri degistirilmelidir. Bu ignenin
yaptig1 hasarin diizelmesi i¢in siire saglayacagi icin fistiiliin uzun siire
kullanilmasim saglar. Hemsiresine igne girislerinin degismesi konusunda destek
vermelidir. Merdiven teknigi kullanilmalidir.

Doktorunun 6nerdigi sekilde fistiilli kol ile egzersiz yapmalidir.

Asir1 tansiyon diismesinden sakinmalidir. Bayilma, bag donmesi veya diigsme
sonrast fistiiliini kontrol etmelidir.

Fistiillii kolundan tansiyon dl¢tiirmemelidir.

Fistiillii koldaki damarlar ila¢ verilmesi, serum takilmasi ve kan alinmasi igin
kullanilmamalidir.

Kolunu sikan kiyafetler giymemelidir, fistiillii kol iizerine yatmamaldir, fistiillii
kol ile ¢cok agir isler yapmamalidir.

Kesici ve delici aletler kullanirken ¢ok dikkatli olmalidir. Kolunu her tiirlii
travmadan korumalidir. Ciinkii fistiilli olunu yonelik bir kesi veya c¢arpmada
asirt  kanamalar olusabilir. Kanama durumunda kanama {izerine baski
uygulayarak en yakin hastaneye bagvurmalidir.

Fistiiliin acilmasindan kullanimina kadar en az 1 ay gecmelidir.

Fistiil i¢in uygun olmayan hastalarda diyaliz grefti diyaliz ihtiyacindan 3—6 hafta
once yerlestirilmelidir. Ancak baz1 yeni greft materyallerinin yerlestirilmesinden
sonra hasta greftten hemodiyalize alinabilir (1,19,23,31). AVF ve greft bakimi
aynidir.



2.2.6.2 Katater bakim

v Bobrek yetmezligi olan hastalarda acil HD ihtiyaci igin gecici HD Kkataterleri
yaygin olarak kullamlmaktadir. Gecici HD Kkataterlerinin kullanimi yiiksek
komplikasyon oranini beraberinde getirir. Bunlardan biride enfeksiyondur.
Enfeksiyonu dnlemek adina katater bakim1 énemlidir.

v’ Katater kapaklari ve kan hatti konnektorleri 3-5 dk povidone-iodine iginde
tutulmal1 ve kurumasina izin verilmelidir.

v' Katater liimenleri steril tutulmalidir.

v Kontaminasyonu 6nlemek i¢in liimen ve katater ucu higbir zaman havayla temas
etmemelidir. Kapak yada konnektor ucla uc kapali tutulurken konnektorlerin
altinda steril bir alan bulunmalidir.

v’ Katater kapaginin agilmasi ve kan akimina ulagilmasi ile ilgili tiim iglemlerde
hasta cerrahi maske takmalidir ve diyaliz calisanlar1 eldiven ve cerrahi maske
takmalidir.

v" Gegici kataterler i¢in ¢ikig yerine %2 lik mupirosin uygulanmasi %10 povidon
iodin merhemi uygulanmas1 bakteriyemi orammi diisiirmektedir. Cikis yeri

kontrol edilmeli, pansumanlar1 yenileriyle degistirilmelidir (31).

2.2.6.3. Kardiyovaskiiler korunma

Son yillarda yapilmis olan ¢ok merkezli HD calismasinda HD hastalarinin %80’
ininde diyalizin baglangicinda kalp hastaligi bulunmus; iskemik kalp hastaligi % 39,
konjestif kalp yetmezligi % 4, aritmi % 31 ve diger kalp hastaliklar1 % 63 oraninda
tespit edilmistir. Tlim oliimlerin % 39,4’ i kardiyak nedenlere bagli olarak gelismis;
kardiyak oliimlerin % 61,5’ i ve hospitalizasyonlarin % 42,7’ si iskemik kalp hastalig1
kaynakli bulunmustur (32).

Kronik bobrek hastaligi olanlarda kardiyovaskiiler sistem hastaliklarindan
kaynaklanan morbidite ve mortalite riski c¢ok yiiksektir. Anemi, kardiyovaskuler

mortalite ve morbiditenin artmasina sebep olmaktadir. HD hastalarinda eritropoez



uyaric1 ajanlarla tedavi ile aneminin diizeltilmesinin mortalite ve kardiyovaskuler
hastalik gostergeleri ve renal progresyonu iizerine olumlu etkileri kanitlanmistir (33).

v" Siki kan basinci ve voliim kontrolii saglanmalidir.
Kardiyovaskiiler mortaliteyi artirdigindan anemi kontrol altina alinmadir (32).
Diizenli aerobik egzersiz programlar1 uygulanmalidir. Egzersizlerin yararlari;
Uzun vadede kan basincinda azalma
Lipid profilinde diizelme
Stres ve anksiyetede azalma
Depresyonda azalma

Kardiyovaskiiler ve periferik kas kondiisyonunda diizelme
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Ilerleyen yasin ve sedanter hayatin eslik ettigi bazi fizyolojik degisiklikleri
azaltma, iyilik halinde artis saglar. Diyaliz esnasinda yapilirsa kaslara olan akan
akimu artar ve soliitlerin daha iyi temizlenmesi saglanir (15).

Sol ventrikiil hipertrofisi (SVH), HD hastalarinda yasam siiresini etkileyen
parametrelerden birisidir ve erken oliim, kardiyak olaylar, diyaliz hipotansiyonu ve
aritmilerle birliktedir. HD hastalarinda hipertansiyon, sivi birikimi, anemi koroner arter
hastalig1i, myokardiyal kalsifikasyon, tiremi, malniitrisyon ve sistemik hastaliklar gibi
nedenlerle sol ventrikiil bozuklugu gelisir (14). Kronik ventrikiil boslugu genislemesine
hipertrofik yanit, muhtemelen hiperparatiroidizm veya D vitamini eksikliginden dolay1
yetersiz olabilir. SVH, diyaliz hastalarinda yagsam siiresinin koroner arter hastaligindan
daha onemli bir belirleyicisidir ve tedaviye iyi yamit verir (14,32). Ayrica son yillarda
diyaliz hastalarinda, 6zellikle koroner arterler ve aorta gibi hayati organlarda da yiiksek
siklikta ve siddette vaskuler kalsifikasyon bildirilmis ve bu hastalarda artmig
kardiyovaskuler mortaliteyle iliskili bulunmustur (35).

Sigara mutlaka biraktirilmalidir. Ciddi kronik akciger hastaligi olanlarda by-pass
operasyonu anjioplasti ve stent uygulamasina tercih edilmelidir. Kan basinci kontrol
altinda olmak kaydiyla hastalara 100mg/giin aspirin verilebilir (kanama riski tagir).
Hastada hipovolemi belirtileri varsa oral veya IV siv1 verilmelidir. Anemi 6nlenmelidir,
yiiksek debili AVF ve greftler onarilmahdir. Hipervolemi belirtileri gdsteriyorsa tuzsuz
diyet Onerilmeli, diisikk sodyumlu diyalizat kullanilmali, uzun siireli 3 giin veya kisa

stireli 6 giin ultrafiltrasyon uygulanmalidir (34).



2.2.6.4 Renalosteodistrofinin onlenmesi

Renal osteodistrofi liremik hastalarda yiiksek dongiilii veya diisik dongiili
kemik hastalifi ya da her ikisinin varlig: ile karakterize agir bir iskelet hastaligidir.
Paratiroid hiicre proliferasyonu iiremi tarafindan tetiklenir ve hipokalsemi, fosfor
retansiyonu ve D vitamini eksikligi daha da kolaylagir Bobrek fonksiyonlarinin
azalmaya baslamasiyla, fosforun renal atilimi1 azalir, plazma fosforu yiikselir, plazma
kalsiyum ve Kkalsitriol diizeyleri diiser. Azalan kalsitriol degerlerine bagli olarak
barsaktan kalisyum emilimi azalir. Sonugta PTH (parathormon) iiretimi ve sekresyonu
icin birincil uyaran olan hipokalsemi ortaya ¢ikar. Artan PTH sekresyonuyla fosfor
atilim1 ve kalsitriol sentezi artirllmaya ve hipokalsemi diizeltilmeye ¢alisilir. Fosfor ve
kalsiyum degerlerini normal sinirlarda tutmanin bedeli olarak hiperparatiroidi karsimiza
cikar (36,37).

Paratiroid hiicre proliferasyonu diisiik fosforlu diyet, D vitamini analoglar1 ve
kalsimimetikler tarafindan durdurulabilir. Renal osteodistrofinin engellenmesi igin;
serum kalsiyum, fosfor ve magnezyum normal sinirlar icinde tutulmali, sekonder
hipertiroidizm ve kemik dig1 kalsifikasyonlar engellenmeli, aliminyum toksititesinden

kaciilmalidir (14,38).

2.2.6.5. Hipotansiyonu énleme

Kan hacminde asir1 azalmaya bagli hipotansiyon gelistiyse diyaliz esnasinda
viicut s1v1 hacminin sabit hizda azaltilmas1 hedeflenmelidir. Ultrafiltrasyon kontrollii
diyaliz makinesi kullanilmalidir, iki diyaliz seansi arasinda fazla kilo alinmasi veya
diyaliz seansinin siiresinin kisa tutulmasi birim zamanda yapilmas1 gereken
ultrafiltrasyon miktarimin artmasimma yol acgar. Yiiksek ultrafiltrasyon hizi ise
hipotansiyona neden olabilir. Bu nedenle intradiyalitik kilo alimi1 giinde 1 kg’ nin {istiine
cikmamalidir (14).

Yetersiz damar direnci ile iliskili hipotansiyon tampon madde olarak asetatin

kullanimina bagli olarak gelisebilir. Asetat vazodilator bir maddedir baz1 durumlarda



(kadinlar, diyabetik hastalar, yiiksek etkinligi olan diyalizer kullanilirsa hipotansiyona
yol acabilir. Tampon madde olarak bikarbonat kullanilirsa hipotansiyonda belirgin
diizelme gozlenir (14).

Diyaliz soliisyonu normalde 38°C 1sida tutulur; bu sicaklik vazodilatasyon ve
hipotansiyona neden olabilir. Bu nedenle diyalizat 1sisinin diisiiriilmesi (34-36°C)
hipotansiyon sikligini1 azaltabilir (14).

Gida alim1 splanknik vende genislemeye yol agarak hipotansiyon nedeni olabilir.
Bu etki yaklasik 2 saat kadar siirer. Diyaliz hipotansiyonu olan hastalarda diyalizden
hemen 6nce veya diyaliz esnasinda gida alimi engellenmelidir.

Doku iskemisi, bazi hastalarda (6zellikle hematokrit diizeyi > % 20-25 ise)
hipotansiyonu siddetlendirebilir. Eritropoietin kullanim1 ve kan transfiizyonu anemi ile
iligkili hipotansiyon sikligin1 azaltmaistir.

Otonomik noropati Ozellikle diyabetik hastalarda hipotansiyon nedeni olabilir.
Diyaliz 6ncesi alinan vazodilator ve antihipertansif ilaglar diyaliz hipotansiyonuna yol
acabilir (14,15,34).

Kalbe ait faktorler diyastolik fonksiyon bozuklugu, kalp hiz1 ve kasilmasindaki
anormallikler de hipotansiyona yol acabilir.

Hasta miimkiinse hemen trendelenburg pozisyonuna getirilmelidir. Venoz
yoldan 100 ml (gerekirse daha fazla) % 0.9 NaCl(sodyumkloriir) soliisyonu hizla
verilmeli ve mimkiinse ultrafiltrasyon hizi sifira indirilmelidir. Hipertonik NaCl,
glikoz, mannitol veya albiimin soliisyonlar1 da % 0,9’luk NaCl soliisyonuna alternatif
olarak kullamlabilir. Ancak hipotansiyon tedavisinde bu soliisyonlarin % 0.9’luk NaCl
soliisyonuna bir iistlinliigii gdsterilememistir. Nazal oksijen yararli olabilir. Cok siddetli
hipotansiyonu olan veya tedavi ile hipotansiyonu diizeltilemeyen hastalarda kan akim

hiz1 azaltilabilir (1,34).

2.2.6.6. Anemiyi Onleme

Anemi KRY’ nin sik karsilasilan bir komplikasyonudur.  Bobrek

fonksiyonlarinda azalmayla birlikte artis gosterir. KRY’ ye bagli gelisen aneminin

nedenleri; eritropoetin yapiminda yetersizlik, karnitin eksikligi, bobrek hastaligina eslik



eden hastaliklar, oksidatif stres artigi, iiremik toksinlere bagli olarak eritropoezin
baskilanmasi, iiremik inhibitorlerin kemik iligine etkisi, dolagimdaki eritrositlerin
yasam siirelerinin iremik toksinler nedeni ile kisalmasi ve eksiklik durumlaridir (demir,
folik asit ve pridoksin eksikligi) (15,19,39).

KRY'li hastalarda menopoz dncesi kadinlarda Hb <13,5 g/dl(Hemoglobin) ve
yetiskin erkekler ile menopoz sonras1 kadinlarda hemoglobin (Hb) <13.5 g/dl ise veya
GFR<30ml/dk oldugunda genellikle anemi vardir (33). Aneminin belirtileri soyle
siralanabilir; asir1 yorgunluk, giigsiizliikk, nefes darligi, konsantrasyonda diisme,
sersemlik, kendini iyi hissetmeme, soguk intoleransi, bas agrisi, egzersiz
kapasitesinin azalmasi, hemostatik fonksiyonun bozulmasi, immun fonksiyon
kotiilesmesi, seksiiel disfonksiyonun bozulmasi, doku hipoksisi, vazodilatasyon, kan
basinc1 diiser, sempatik aktivasyonda artma, renal kan akiminda azalma, kalp
yetmezligi, serebrovaskiiler hastalik, ventrikiil capinda artma, plazma voliim artigi, su
tuz tutulumunda artis (33).

Hem Avrupa Best Practice Guidelines'da hem de NKF/DOQI kilavuzunda anemi
tedavisinde hedef Hb degerlerinin 11-12 g/dl (Hemotokrit %33-36) olmas1 Onerilmistir.
Capraz kesitli ve geriye doniik calismalar HD hastalarinda aneminin, ozellikle
hemoglobin konsantrasyonu 10mg/dl nin altinda oldugunda, yasam siiresinde bir azalma
ile iligkili oldugunu diisiindiirmektedir. Odemelere dayali genis bir veri tabanmin (US
HCFA dosyalar1) yeni analizleri hematokrit %33-36’ya yiikseldiginde mortalitenin,
hastaneye yatis oraninin ve hastanede kalig siiresinin azaldigim gostermistir (1).

Eritropoetin tedavisi bobrek yetmezligi olan hastalarda yasam kalitesini, egzersiz
kapasitesi ve toleransini artirmistir ve anemi tedavisi disinda da istah artis1 kognitif
fonksiyonlar ve seksiiel fonksiyonlarda diizelme, uzamis kanama zamanini kisaltma,
menstruasyon baslamasi ve sol ventrikiil hipertrofisinde gerileme gibi olumlu etkileri de

vardir (15).

2.2.6.7. Kramb1 onleme

Hiponatremi, hipovolemi, karnitin yetersizligi, hipoksi, kuru agirligin altina

inme kramp nedeni olabilir. Hipotansiyonu oOnlemeye yonelik Onlemler alinmali,



bolgesel masaj uygulanmali. Kas kramplarimin tedavisinde hipertonik soliisyonlar (10-
20 ml, % 23.4'lik NaCl, 3-5 dakika icinde infiizyon veya 50 ml, % 50'lik glikoz veya
100 ml, % 25' lik mannitol) oldukg¢a etkilidir. Hipertonik NaCl diyaliz sonras1 susuzluk
hissini artirabilir; bu nedenle diyabetik olmayan hastalarda hipertonik glukoz soliisyonu
tercih edilmelidir. Nifedipine yararli olabilir ancak hipotansiyon nedeni ile pratikte
kullanimi1 pek yoktur. Vitamin E tedavisinin (gece yatarken 400 IU) bacak kramplariin

sikligini ve siddetini azalttig1 bildirilmistir (1,14,34).

2.2.6.8. S1v1 kontroliiniin saglanmasi

Kiiciik fincan kullanimi,buz kiipii kullanimi, haplar1 yemekle almak,
Bilgilenmeyi arttirmak

Corba tarzinin s1v1 igerikli oldugunu bilmek ve 6lgekli siirahi kullanilmak
Sekersiz tatlilar ve sakiz kullanmak, meyve yemek

[lave tuz kullanmamak

Pisirirken az tuz kullanma sofrada tuz kullanmama tuzlu yiyecekten kaginmak

Diizenli agiz bakimi yapmak

AN N NN Y U NN

Agzin yikamak ve dudaklara koruyucu krem kullanmak (1).

2.2.6.9 Niitrisyonun Diizenlenmesi

Aliiminyum bilesikleri agiz kurulugu yapar. Hiperglisemi, hipertansif hastalarda
artmis renin aktivitesi susama istegini artirir. Sodyum ve su alimim tetikler.

HD hastalar1 potasyum alimini1 40-70 eq/giin arasinda sinirlamalidir. Potasyum
kaynaklar1 narenciye, baklagil, patates, kabuklu yemistir.

Prediyaliz serum fosfor diizeyinin 4,5 - 5 arasinda tutulmasi, diyet tedavisinin
temel amacidir. Son zamanlarda kalsiyum iceren fosfor baglayicilar ve D vitamini
kullanim1 gen¢ kronik HD hastalarinda bile koroner arter kalsifikasyonlarina yol
acmaktadir.

HD suda eriyen vitaminleri uzaklastirmaktadir. Bobrek yetmezliginde de

bobreklerin aktif D vitamini yapamamasi ile D vitamini eksikligi gelisir. Multivitamin



kompleksleri fosfor ve potasyum tuzu ilaveli oldugundan 1mg folik asit ilaveli B ve C
vitamini kullanilabilir. Tat alma duyusu bozuklugu impotans ve hiicresel immun sistem
anormallikleri ¢inko eksikliginden kaynaklansa da HD tedavisinde cinko kullanimi
hakkinda kesin bilgi yoktur.

L-carmitin, yag asidi ve enerji metabolizmasinda gerekli bir kofaktordiir.
Hipertrigliseriedemi, anemi, bozulmus kardiyak fonksiyon belirtileri, kas zayiflig1 ve
kramplarin tedavisinde kullanilmaktadir (1,14,34).

Malniitrisyon diyaliz hastalarinda mortalite ve morbilite belirleyen en dnemli
faktorlerden birisidir. Bu konuda yapilmis olan calismalarda serum albiimin diizeyi
duisiikliigii ile mortalite ve morbidite arasindaki iligki agikca ortaya konulmustur. HD
hastalarinda serum albiimin diizeyi 4,0 gr/dI’den yiiksekse mortalite en azdir, serum

albiimin diizeyi 3.0gr/dl’den diisiikse mortalite cok belirgin olarak artmaktadir (14).

2.2.6.10 Enfeksiyonun engellenmesi

Infeksiyon, son donem bobrek yetmezligi olan hastalar arasinda onemli bir

mortalite ve morbidite nedenidir. HD hastalarinda enfeksiyona egilim nedenleri;
v Konak immunitesinin bozulmasi
v' Diyaliz ile ilintili faktorler
v' Bakteriyel virulans seklinde siralanabilir.

Malniitrisyon, eser element eksikleri, demir yiiklenmesi, bozulmus glikoz
intoleransi, hiperparatiroidizm, diyaliz ve retansiyona ugrayan iiremik soliitler nedeni ile
konak immunitesi bozulmustur. Bu nedenle diyaliz hastalarinda notrofil ve monosit
disfonksiyonu, bozulmus T hiicre aktivasyonu ve bozulmus humoral yanit goriiliir.
Damar giris yolu ile ilintili infeksiyonlarda primer risk faktorii, damar giris yolu tipidir.
Kataterlerde infeksiyon riski en yiiksek AVF’lerde en azdir. Bakteriyemi rolatif riski,
kataterde AVF ye oranla 7 kat daha fazla olarak goriilmektedir. Kataterin yerlesim yeri
de infeksiyonu etkiler internal juguler kataterlerde 3 hafta sonra bakteriyemi goriilme
riski %5 iken femoral kataterlerde 1 hafta sonra bakteriyemi goriilme oram %1 1dir (40).

HD hastalarinda mutlaka yapilmasi gereken agilar; hepatit B asis1, pnomokoksik

polisakkarid asis1, grip asisidir. HD hastalarinda istege bagl yapilan agilar; MMR agisi,



su ¢icegi asisi, DTB (difteri, tetanos, bogmaca)asisi, inaktif cocuk felci asisi, hemafilus

influenza, tip B konjuge asisi1, hepatit A asisidir (41).

2.2.6.11 Cinsel disfonksiyon

Diyaliz hastalar iyi olmayan yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon nedeniyle
cinsel birlesmeden kaginir. Erkek hastalarda penil vaskiiler bozulmanin patofizyolojisi
bobrek yetersizligi ile ortaya ¢ikan atreosklerozdur. Kadinlarda yorgunluk cinsel
iliskiden kaginmanin en dnemli sebeplerindendir. Erkek hastalarin % 65’ inde ereksiyon
ve devaminda kadin hastalarin % 55° inde orgazm sorunu ve %50’ sinde amenore
mevcuttur. Her iki cinsteki hastalarda cinsel iliskinin sikligi, iiremik olmadan onceki
doneme gore cok azalmistir. SDBY hastalarinda disfonksiyona yaklasim; cinsel
aktivitede memnuniyet diizeni, cinsel iliski siklig1 disfonksiyonun spesifik
semptomlarm1 varligi, depresyon, anksiyete yasam tarzi, evlilikte uyusmazliklar,
yetersizlik korkusu, erkekte ¢inko defisiti, testesteron eksikligi, PTH fazlaligi, periferik
damar hastaligi, ilaclar cinsel disfonksiyona neden olurken, kadinda; dstrojen eksikligi,
testesteron fazlaligi, ilaclar cinsel disfonksiyona neden olur. Tedavide psikolojik
danmismanlik, antidepresanlar, cinsel damgsmanlik, cinko, testesteron Ostrojen,
bromokriptin takviyeleri, kalsiyuam ve D vitamini tedavilerinde degisiklikler yapilmasi,
sildenafil, intraiiretral vazodilatator, injeksiyonlar, penil protezler kullanilmasi 6nerilir

(13,42,43).

2.3. DEPRESYON ILE ILGILi GENEL BILGILER

2.3.1. Depresyonun Tammi, Onemi

Depresyon, insanin yasama istek ve zevkinin kayboldugu, kisinin kendisini derin
bir keder icinde hissettigi, gelecege iligkin kotiimser, karamsar diisiinceler, ge¢mise
iliskin yogun, pismanlik, su¢luluk duygu ve diisiincelerinin tasindigi, bazen Olim
diisiincesi, bazen intihar (6zkiyim) girisimi ve sonucta Olimiin olabildigi, uyku, istah,

cinsel istek vb. ilgili fizyolojik bozukluklarin oldugu bir hastaliktir (56).



Ayrica depresyonda diinyaya karsi ilginin azalmasi1 ve kaybi, diger insanlara
yatirim yapma veya baglanma kapasitesinin kaybolmasi; kendini ayiplama, kinama,
kendine serzeniste bulunma, sitem etme ve kendini asagilama, hor gérme gibi
duygularla bir arada olan ciddi benlik saygis1 ve kendilik degeri diismesi saptanir (56).

Diyaliz hastalar1 oldukc¢a anormal bir hayat siirer. Diyaliz hastalar1 diger stresler
yaninda kendilerini siirekli olarak bir isleme, bir tibbi merkeze veya bir grup saglik
personeline esir gibi baglanmis durumda hissederler. Tibbi nedenlerle hastaneye
yatirilan son donem bobrek yetersizlikli hastalarin yaklasik %10’unda psikiyatrik bir
bozukluk vardir. Diyaliz hastalarinda karsilagilan en 6nemli sorunlar depresyon demans,
ilac ve akol ile iliskili bozukluklar, anksiyete ve kisilik problemleridir. SDBY’li
hastalarda ara sira psikotik bozukluklar da saptanabilir. Uyumsuz davranislar hastalar ve
onlara bakim saglayanlar icin problem olusturabilir. Is veya rehabilitasyon ile ilgili
zorluklar hem hasta hem de tibbi personel i¢in benzer derecede sikinti konusudur.
Depresyon bulgular1 arasinda siirekli depresif bir kisilik, halinden hosnutsuz olma,
giivensizlik ve timitsizlik duygusu vardir. Uyku bozuklugu, istah ve kilo durumunda
degisiklikler, agiz kurulugu ve kabizlik, seksiiel ilgi ve iktidarda azalma gibi fiziksel
yakinmalar da nadir degildir; ancak gerekli tibbi arastirmalar yapilmadan fiziksel belirti
veya bulgular hemen psikolojik etkilere baglanmamalidir (53,57,58,59).

Kronik bobrek yetmezlikli hastalarda tiremiye bagl cilt, kemik, gastrointestinal
sistem, sinir sistemi, siv1 elektrolit dengesizlikleri sonucu olusan degisiklikler hastanin
beden imajim etkiler. Bozulan beden imaji, bagimlilik-bagimsizlik catismasi, her giin
0lim korkusu gibi sorunlar1 da beraberinde getirir. Bozulmus beden imaji ve 6zgiiven
kayb1 KRY’ li hastalardaki psikolojik sorunlarin temelini olusturmaktadir (60,61).

Depresyon kisilerin mesleki basarisin1 diisiirmekte ve is kayiplarina; cinsel
bozukluklara yol agarak evlilik sorunlarina; kisinin durumun etkisinden kurtulmak,
kendini rahatlatmak i¢in alkol ve uyusturucu maddelere yonelmesi sonucu trafik
kazalarina, kavga ve suca yonelme durumlarina, ruh sagligi bozuk ¢ocuklar ve sonugta

ruh sagligl bozuk bir toplum olmamiza yol agcabilmektedir.



2.3.2.Hemodiyaliz Hastalarinda Depresyon Varhgi

Kronik renal yetmezlik nedeni ile HD tedavisi uygulanan hastalarda normal
saglikli bireylere gore depresyon ve anksiyetenin daha sik goriildiigiine iliskin bir ¢cok
calisma bulunmaktadir (51,53,54). Son donem bdbrek yetmezligi olan hastalar sosyal
yasam, fiziksel aktivitedeki sinirliliklar gibi, yasam stili ve yasam kalitelerinde pek cok
ciddi yrtkima maruz kalirlar. Bunlardan bir kismu zorunlu olarak gerekli olan HD
tedavisidir. Hemodiyalize giren hastalarinda fiziksel, sosyal ve cinsel kayip soz
konusudur. En 6nemli kayip; bobregin kayb1 yani fiziksel kayiptir. Aile i¢indeki rol ya
da toplumsal rol kayb1 da s6z konusudur (53). HD hastalarindaki depresyon belirtileri;
stirekli depresif mizag, intihar diisiincesi, dikkati toplayamama, benlik degeri diistikliigii
ve limitsizlik hisleridir. Yaklasik her 500 diyaliz hastasindan biri intihar eder. Basarisiz
intihar girisimleri daha sik olup bu risk daima akilda tutulmalidir. Cok sayida diyaliz
hastasinin 6liimi intihar egilimi ile ilgili olarak tedaviye uyumsuzluga baghdir (62).
Mittal ve arkadaglari. HD hastalarinin kendilerini genel popiilasyona ve bagka kronik
hastalig1 olanlara gore fiziksel ve mental agidan daha yetersiz hissettiklerini
bildirmektedir (63).

Hemodiyalizde somatik problemler ve psikosomatik problemler, eklem agrilari,
bas agrisi, uykusuzluk, diyet kisitlamasindan dogan stres, susuzluk, kizginlik, sinirlilik
ve depresif goriiniim sik goriilmektedir. Fiziksel performans, cinsel yasam ve ekonomik
durum gibi yasam olgiitlerinde HD hastalarimn doyuma ulasamadiklar1 gbzlenmistir.
Ayrica KRY hastalarinin aile i¢indeki rollerini tam olarak yerine getirememelerine bagl
ruhsal ve fiziksel doyumsuzluklar, ekonomik giicte olast gerilemeler hastalarda
anksiyete ve depresyonun kokeni olarak kabul edilebilir (64).

Cimilli HD hastalarinda diyalize bagli kayiplari; fiziksel islev kaybi, ekonomik
giivence kaybi1 ve aile diizeni bozulmas1 olarak 3 baghik altinda toplamis ve diyalizde
gelisebilecek psikiyatrik sorunlar1 da organik mental problemler (diyalitik denge
bozuklugu, kognitif bozukluk, diyalitik ensefolapati), anksiyete, depresyon ve intihar ve
cinsel islev kaybi1 olarak aktarmistir (60).

Diyaliz hastalarinda uyku bozukluklart olduk¢a siktir. Uyku bozukluklari

zihinsel aktivitelerde azalmaya yol acabilir. Bu hastalarin uykuya dalma ve uykuda



kalabilme zorluklar1 olabilir. Hastalar ¢ogunlukla geceleri belirgin bir neden olmadan
sik olarak uyanmaktan sikayet ederler. HD hastalarinda uykuya dalamama, sik uyanma,
uykuyu siirdiirememe ve huzursuz bacak sendromu gibi uyku bozukluklar1 siklikla
goriilmektedir. Kronik hastaliklarina eklenen bu sorunlar HD hastalarinin fonksiyonel

yasantilarini ve hayat kalitelerini daha da diisiirmektedir (62.63).

2.4. YASAM KALITESI iLE iLGILi GENEL BiLGILER

2.4.1. Yasam Kalitesi Tanmim

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. Kisinin fiziksel sagligi, psikolojik durumu,
inanclar1, sosyal iligkileri ve ¢evresiyle iliskisinden karmasik bir yolla etkilenen genis
bir kavramdir (44,45).

Diinya saglik Orgiitii, yasam Kkalitesini “Hedefleri, beklentileri, standartlart
ilgileri ile baglantili olarak, kisilerin yasadiklar1 kiiltiir ve deger yargilarinin biitiin
icinde algilama bi¢imi” olarak tammlar. Saglikla iligkili yasam kalitesi (Health related
quality of Iife, HRQOL), ise; esas olarak kisinin saghgi tarafindan belirlenen, klinik
girisimlerle etkilenebilen genel yasam kalitesinin bir bilesenidir (46).

v" Yagsamin iyi ve doyum saglayan karakterinin bir biitiin olarak, 6znel bi¢imde
algilanmasidir.

v' Hastanin beklentileri ile erigebildiklerinin arasindaki ugurumun olabildigince az
olmasidir.

v’ Bir hastaligin ve ona bagh tedavinin hastada yarattigi islevsel etkilerin hasta
tarafindan 6znel bi¢cimde algilanisidir.

v’ Bireyin yasamdan ve Kkigisel iyilik hali denen genel durumdan sagladigi

doyumun bir biitiin olarak ifadesidir.



v' Hastanin, hem i¢inde yasadigi kiiltiirel yap1 ve degerler sistemi baglaminda, hem
de kendi amaclari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri acisindan, yasamdaki

durumu ile ilgili algisidir (44).

2.4.2. Yasam Kalitesinin Boyutlari

Yasam kalitesi ¢ok boyutlu ve kapsamli bir kavramdir. Ferrans ve arkadaglarina
gore yasam kalitesinin igerdigi boyutlar sunlardir:
1- Psikolojik/Emosyonel Esenlik alani: Yagamdan doyum bulma, yaralilik beden imaji,
anksiyete, otokontrol, dinlenme ve mesguliyet ile ilgili durumlar, bir isi tamamlama,
yasamin anlami, yasamin normalligi ve mutluluk gibi duygulardir.
2- Fiziksel Esenlik Alani: Fonksiyonel yeterlilik ve giinliik yasam aktiviteleri yeme,
istah, zindelik/giicliiliik, seks, yorgunluk, saglik-hastalik goriisii ile tam ve tedavi
sonucudur.
3- Sosyal ve Bireysel Esenlik Alani: Bireysel fonksiyonlar, sosyal aktiviteler,
baskalarindan destek gorme, mahremiyet reddedilme, rol islevi gibi sosyal durumlardir.
4- Finansal ve Maddi Esenlik Alanm: Mevcut durumdaki gelecege iliskin giivenlik

duygusu, barinma durumu, saglik sigortasi, is giivencesi, ev degistirebilmedir (47).

2.4.3.Hemodiyaliz Hastalarinda Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler

HD bagaril1 bir transplantasyon gerceklesmedigi siirece yasam boyu siirekliligi
olan bir yontemdir. SDBY tedavisinde iki faktdr 6n plana ¢ikmaktadir. Bunlardan biri
hastalarin yasam siiresini uzatmak, ikincisi ise hastalara daha iyi bir yasam kalitesi
saglamaktir. Bobrek yetmezligindeki progresyonla birlikte hastalar giinliik yasamlarini
etkileyen semptomlara daha sik maruz kalmaktadir (7).

Otuz kirk y1l 6nce, son donem bobrek yetmezligi olan hastalar giinler ve haftalar
icinde kaybedilirdi. Diyaliz teknolojisinde saglanan gelismeler, bu hastalarda Once
yasam siiresini uzatmig, daha sonrada yasam kalitesinin artmasin saglamistir. Kronik

bobrek yetmezligi medikal tedavisinde kullanilan yeni ilaglarin bulunmasi ve



gelistirilmesi ile vaskiiler girisim yolu yaratmada saglanan basarilar da bu hastalarda
yasam siiresi ve kalitesinin artmasina katkida bulunmustur (14).

HD hastalarinda optimal yasam kalitesinin saglanmasi icin yeterli diyaliz
tedavisi ve uygun ila¢ tedavisi saglanmali, hastaya egitim uygulanmali ve psikososyal
yonden destek saglanmalidir (19).

Renal replasman tedavileri (RRT) hastalarin semptomlarmi ve yasam kalitelerini
etkileyen degisiklikleri kismen diizeltmektedir. Ama renal replasman tedavisinde artan
bilgi ve teknolojiye ragmen SDBY hastalarinin morbidite ve mortalitesi hala yiiksektir.
SDBY olan hastalarda yasam kalitesi ile mortalite ve morbiditenin arasinda ¢ok yakin
bir iliski saptanmistir (48). HD hastalarinin yasam siirelerinin kisaligi ve yasam
kalitelerinin diisiikliigii g6z oniinde bulundurulursa hastalarin yasam kalitesini artiracak
tedavi yontemleri iizerine yogunlasilmasinin faydali olacaginin diisiinmekteyiz.

HD kisa vadede fiziksel sorunlara bagli rol giicliikleri ve genel saglik
anlayisinda bozulmaya neden olurken; uzun donemde fiziksel iglevlikte ve genel saglik
algisinda bozulma ile fiziksel ve emosyonel sorunlara bagli rol giicliiklerine yol
acmaktadir. HD hastalarinda yagam kalitesini etkileyen faktorler arasinda hemoglobin
diizeyi, Kt/V orani, diyaliz siiresi, iremi belirtilerinin siddeti ve bobrek disi ek
hastaliklarin yan sira aleksitimi diizeyi sayilmaktadir (49,50).

Kronik bobrek yetmezliginin kotii prognozu, depresyon ve intihar, yeti yitimi,
biligsel ve psikososyal siirecte degisimler, diyet ve sivi kisitlanmasi, 6liim korkusu,
transplantasyon bekleme siirecinin belirsizligi, yasamsal bir organin faaliyet
gosterememesi, gelecege yonelik planlarimin 6nemini kaybetmesi, uzun siireli ve sik
hospitalizasyon, sosyal destek yetersizligi, bas etme zorluklari, ekonomik giicliikler,
komorbidite, hastaligin siddeti, ilaglarin yan etkileri yasam kalitesini bozan en temel
etkenlerdendir. Bir¢ok calismada HD hastalarinin yasam kalitesi saglikli insanlara gore
daha diisik ve hastalar saghkli kisilere gore daha depresif bulunmustur
(51,52,53,54,55).



III GEREC VE YONTEM

3.1.ARASTIRMANIN TiPi

Bu arastirma HD hastalarinin depresyon sikligini ve yasam kalitesini belirlemek

amaciyla planlanmig tanimlayici tipte bir calismadir.

3.2.ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER

Bu calisma, Eskisehir Osmangazi Universitesi Egitim, Uygulama Hastanesi ile
Ozel Onvak Eskisehir Hastanesi, Ozel Eskisehir Yasam Diyaliz Merkezi, Ozel
Eskisehir Anadolu Hastanesi, Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi ve Eskisehir
Devlet hastanesinde ve hemodiyalize giren hastalarin ev  ortamlarinda

gerceklestirilmistir.

3.3. ARASTIRMANIN SURESi

Bu aragtirma 2007 yili Mart ayinda Eskisehir Saglik Miidiirliigiin® de kayith olan
toplam 492 hastanin adres bilgileri ve idari izinleri alindiktan sonra baslamis ve veriler

04.03.2007-15.02.2008 tarihleri arasinda toplanmigtir (EK-1)

3.4.ARASTIRMANIN EVREN]

Calismanin evrenini, 2007 yilinda Eskisehir Saghk Miidiirliigiin’ de kayith olan
T.C. Eskisehir Osmangazi Universitesi Egitim, Uygulama Hastanesi ile Ozel Onvak
Eskisehir Hastanesi, Ozel Eskisehir Yasam Diyaliz Merkezi, Ozel Eskisehir Anadolu
Hastanesi, Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi ve Eskisehir Devlet hastanesinde

HD tedavisi goren toplam 492 hastanin tiimii olusturmustur.



3.5.ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Verilerin toplandigi 04.03.2007-15.02.2008 tarihleri arasinda, Eskisehir ilinde
hemodiyalize giren ve Orneklem Olciitlerine uyan hastalar arasindan ¢aligma hakkinda
bilgi verilen ve c¢alismaya katilmaya goniil toplam 294 HD hastas1 Orneklemi
olusturmustur. Orneklem grubu olusturulurken hastalarin:

e Soylenenleri anlayabilmesi

e ] aydan uzun siiredir HD tedavisi gormekte olmasi
¢ 18 yasin lizerinde olmasi

e {letisim sorunu olmamasi

e (Calisma hakkinda bilgilendirilmis ¢aligmay1 kabul eden hastalar olmasi saglandi.

3.6.VERI TOPLAMA ARACLARI

3.6.1.Saghk Miidiirliigii izin Formu(Ek-1)

3.6.2.Hasta Tamitim Formu(EKk-2)

Hastalarin sosyodemografik oOzellikleri yaninda HD durumunu belirlemeye

yonelik toplam 30 sorudan olusan anket formudur.

3.6.3. Beck Depresyon Olcegi(Ek-3)

Beck Depresyon Olgegi (BDE), depresyon riskini belirlemeyi ve depresif
belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini 6lgmeyi saglayan Olcektir. Beck Depresyon
Olgegi (BDE), toplam 21 maddeden olusan ve bireyin kendini degerlendirmesine
yonelik dortlii likert tipi sorulardan olusan bir dl¢ek olup, Beck ve arkadaslar1 (1961)
tarafindan gelistirilmistir. BDE nin iilkemizde gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi, Hisli
(1988) tarafindan yapilmustir (66,67). Olgegin alt gruplari sunlardir; 1-Duygu-durum, 2-
Karamsarlik, 3-Basarisizlik duygusu, 4-Nesesizlik, 5-Sucluluk duygulari, 6-



Cezalandirma duygusu, 7-Kendini begenmeme, 8-Kendini su¢lama, 9-Intihar istegi, 10-
Aglama, 11-Sinirlilik, 12-Sosyal geri c¢ekilme, 13-Kararsizlik, 14-Beden imajinin
degismesi, 15-Caligmama, 16-Uyku bozuklugu, 17-Yorgunluk, 18—1§tahs1zhk, 19-Kilo
kaybi, 20-Somatik yakinmalar, 21-Libido kaybi. Bu alt gruplardan 11’1 biligsel, 2’ si
duygusal, 2’ si acik¢a goriilen davramiglar, 1’ i kisisel aras1 sorunlar ve 5’ i somatik
semptomlart 6lgmektedir. Depresyon tanisi i¢in puan dagilimlari; 11-17arasinda alinan
puan hafif diizeyde depresyonu, 18-29 arasinda alinan puan orta diizeyde depresyonu,
30-63 arasinda almman puan ise, siddetli diizeyde depresyon oldugunu gosterecek

sekilde belirlenmistir (66,67).

3.6.4. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi(Ek-4)

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi, Ware tarafindan 1987 yilinda, bireysel
degerlendirmede, klinik uygulama ve arastirmalarda, saglik politikalarinin
degerlendirilmesinde ve genel popiilasyon incelemelerinde kullamilmak {izere
diizenlenmis bir 6lcektir. SF-36 ‘nin Tiirkge gecerlilik ¢caligmasi Kocyigit ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (68). SF-36 6lgcegi, 36 maddeden olusan ve saglik alaninda 8
boyutun 6lciimiinii  saglamaktadir. Olcek son 4 haftayr goz Oniine alarak
degerlendirmektedir. Degerlendirme dordiincii ve besinci maddeler disinda likert tipi
(t¢lii-altili) yapilmaktadir, dordiincii ve besinci maddeler evet/hayir biciminde
yanitlanmaktadir. Alt dlgekler saghigi O ile 100 arasinda degerlendirmektedir. Olcegin
en belirgin ustiinliigi fiziksel fonksiyon ve bununla iliskili yetileri 6l¢mesidir. Stnirlilig
ise cinsel iglevleri degerlendirmek i¢in soru icermemesidir. SF-36 diyaliz gruplarinda
da kullanilmis ve uygulanmasmin yararli oldugu belirtilmistir. Bu olgekteki yiiksek
puanlar saghkta daha iyi bir diizeyi isaret ederken diisiik puanlar sagliktaki bozulmay1
gostermektedir (68).

3.7.VERi TOPLAMA YONTEMIi

HD hastalar ile yiiz ylize goriisiilmiistiir. Hastalara arastirmanin amac1 hakkinda

bilgi verilmis, calismaya katilmay1 kabul edenlere Hasta Bilgilendirme ve Hasta Riza



Formu imzalatilmigtir. “Hasta Tanitim Formu”nu dolduran hastalara, “Beck Depresyon

Olgegi” ve “SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi” uygulanmistir.

3.8.DEGERLENDIRME YONTEMIi

Aragtirmaci tarafindan toplanan verilerin istatistiksel analizi SPSS 13,0 paket
programi ile yapilmistir. SF-36 alan puanlar1 ve depresyon puanlari ile yas, cinsiyet,
Ogrenim diizeyi, meslek, hastalik siiresi gibi degiskenler arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Istatistiksel degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi olarak p<0.05
kabul edilmistir. Uygulanan istatistiksel testler ; normalite testleri, One Way Analysis of
Variance on Ranks, 1ndependent Samples ve Chi-Square, Post-Hoc, Pearson
Correlations testleridir. Istatistiksel degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi olarak p<0.05

kabul edildi.

IV. BULGULAR

Calismamizda yer alan vakalarin sosyodemografik ozellikleri incelendiginde;
olgularin % 45,9’ u kadin (n=135) ve % 54,1 i erkekti (n=159). Olgularin % 10,8’ i
(n=32) 19-35, % 29’ u (n=85) 36-52, % 40,4’ ii (n=119) 53—69 yas arasinda ve % 19,8’
i (n=58) 70 yas iizerindeydi. HD hastalarinin ortalama yas1 55,89 + .88 di. Aragtirmaya
katilan olgularin % 8,8’ inin (n=26) okur-yazar olmadigi, % 70’ inin (n=206)
ilkogretim, % 14° {iniin (n=41) lise, % 7,2’ sinin (n=21) iiniversite mezunu oldugu
tespit edildi. Olgularin % 88,5’ i (n=260) evli, % 11,5’ i (n=34) bekar veya bosanmist1.
Olgularin % 88,4’ iiniin (n=260) calismadig1 (n=34) ve % 11,5’ inin (n=34) calistig1
belirlendi. Vakalarimizin % 62,2’ si (n=183) 1 ay—59 ay, % 25,5’ i (n=75) 5-10 y1l ve
% 12,3’ ii (n=36) 10 y1l ve tizerinde HD tedavisi almaktaydi.

Calisma kapsamina alinan vakalarin depresyon durumuna gore dagilimi Tablo 1°
de verildi. Buna gore; vakalarin %54,4° iinde (n=160) depresyon siiphesi saptanirken,
%45,5° inde (n=134) depresyon siiphesine rastlanmadi. Arastirmamizda vakalarin

depresyon 6lcegi puan ortalamasi 12,98 + 8,44 olarak bulundu (Tablo 1).



Tablo 1: Calisma Kapsamina Alinan Vakalarin Depresyon Durumuna Gore

Depresyon durumu n (294)

Dagilim

Depresyon siiphesi var 160 54,42
Depresyon siiphesi yok 134 45,57

Tablo 2’ de arastirma grubunun cinsiyete gore depresyon durumlarinin dagilimi

verildi. Buna gore; kadin olgularin (N=135) % 62,3” {iniin (N=84) depresyon siiphesi
gosterdigi, % 37,77 sinin (N=51) depresyon siiphesi gostermedigi saptandi. Erkek
vakalarin (N=159), % 47,7’ sinin (N=76) depresyon siiphesi gosterdigi, % 52,3’ iiniin
(N=83) depresyon siiphesi gostermedigi bulgulandi. Calismamizda kadin hastalar ile
erkek hastalarin depresyon durumlart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0,001)(Tablo 2).

Tablo 2: Vakalarin Cinsiyete Gore Depresyon Durumlarimin Dagilimi

Cinsiyet Ist.Analiz
N

X2=6,103
Erkek 159 | s54.1
p= 003+
m- ﬂm

Calismamizda vakalarimizin yasa gore depresyon durumu dagilimi Tablo 3’ te
verildi. Buna gore; olgularin ¢cogu 53—69 yas grubunda toplandi. 19-35 yas grubunda
yer alan 32 (%10,8) hastanin % 43,75’ inde(n=14), 36-52 yas grubunda yer alan 85
(%29) hastamin %45,8° inde (n=39), 53—-69 yas grubunda yer alan 119 (%40,4) hastanin
% 53,7 sinde (n=64), 70ve {iistii yas grubunda yer alan 58 (%19,8) hastanin %74,2
sinde (n=43), depresyon siiphesi bulundugu saptandi. Depresyon siiphesi tasimayan
vakalarin 18’1 (%56,25)19-35 yas, 46’s1 (%54,2) 36-52 yas, 55’ i (%46,3) 53—69 yas,



15°1 (%25,8) 70 yas lizeri grupta yer almistir.. Yasa gore depresyon durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. 3652 ve 53-69 yas grubundaki hastalar ile 70
yas iizerindeki hastalarin depresyon durumlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu(p<0,01). Diger yas gruplar1 arasinda depresyon durumu agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3: Vakalarin Yasa Gore Depresyon Durumlarinin Dagilinm

14 (%43,75) 18 (%56,25)
36-52 39 (%45.8) 46 (%54,2) X2=184.308

53-69 64 (%53,7) 55 (%46.3) p=,004"*

Tablo 4’ de vakalarin 6grenim durumuna gore depresyon durumlarinin dagilimi

verildi. Buna gore; okur-yazar olmayan grupta yer alan 26 (%8,8) hastanin %80,7’ sinde
(n=21), ilkdgretim mezunu olan 206 (%70)hastanin % 56,4’ iinde(n=116), lise mezunu
olan 41 (%14)hastanin % 39.1° inde(n=16), iiniversite mezunu olan 21 (%7,2) hastanin
%66,7° sinde (n=7), depresyon siiphesi bulundugu saptandi. Depresyon siipheleri
tasimayan vakalarin %19,3 si (n=5) okur-yazar degil, %43,6’ s1(n=90) ilkogretim
mezunu, %60,9’ u (n=25) lise mezunu, %33,3’ ii (n=14) iiniversite mezunu olarak
belirlendi. Aragtirma grubunun 6grenim diizeyleri ile depresyon durumu arasindaki
iliski incelendiginde; okur-yazar olmayan grup ile lise mezunu ve iiniversite mezunlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulundu (p<0,01). Depresyon durumuna gére

diger gruplar arasinda fark anlamh degildi (p>0,05) (Tablo 4).



Tablo 4: Vakalarin Ogrenim Durumuna Goére Depresyon Durumlarinin

Dagilim

Okur-yazar degil 21 (%80,7) [5  (%19.3) ““

p=,001%%*

Tablo 5 incelendiginde; bekar veya bosanmis olgularin (n=34) % 47’ sinin (n=16)

depresyon siiphesi gosterdigi, % 53’ iinlin (n=18) depresyon siiphesi gostermedigi
saptand1. Evli vakalarin (n=260), % 55,4’ iiniin (n=144) depresyon siiphesi gosterdigi,
% 44,6’ smin (n=116) depresyon siiphesi gostermedigi bulgulandi. Vakalarin medeni
durumlarina gore depresyon durumlar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05)(Tablo

5).

Tablo 5: Vakalarin Medeni Duruma Gore Depresyon Durumlarinin Dagilim

Bekar-
16 47 18 53 34 11,5
Bosanmis

Tablo 6’ ya gore; calisan olgularin (N=34) % 32,3’ {iniin (N=11) depresyon

stiphesi gosterdigi, % 67,7 sinin (N=23) depresyon siiphesi gostermedigi saptandi.
Calismayan vakalarin (N=260), % 57,3’ liniin (N=149) depresyon siiphesi gosterdigi, %
42,7’ sinin (N=111) depresyon siiphesi gdstermedigi bulgulandi.. Calisan ile caligmayan
vakalarin depresyon durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0,01) (Tablo 6).



Tablo 6: Vakalarin Calisma Durumuna Gore Depresyon Durumlarmin

Dagilim

I ’
X2=81.967

11
Caligmayan

Tablo 7° de vakalarin diyalize giris siiresine gore depresyon durumlarinin
dagilimi incelendiginde; diyalize giris siiresi; 1-59 ay olan 183 (%62,2) hastanin 78
(%42,6) ‘inde, 5-10 y1l olan 75 (%25,5)hastanin 42 (%56)’ sinde, 10 yilin {izerinde olan
36 (%12,3)hastanin 14 (%38,8)’ iinde, depresyon siiphesi saptanmadi. Diyalize giris
siiresi; 1 ay-5 yil olan 183 hastanin %57,3’iinde (n=105), 5-10 yil olan 75 hastanin
%44’ tinde (n=33), 10 yilin iizerinde olan 36 hastanin %61,1’ inde(n=22), depresyon
siiphesi saptanmadi. Vakalarin diyalize giris siiresi ile depresyon durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05)(Tablo 7).

Tablo 7: Vakalarin Diyalize Giris Siiresine Gore Depresyon Durumlarimn

Dagilim

Diyalize giris siiresi J| Depresyon yok (n=134) f| Depresyon var(n=160) || Toplam(n=294)
- | ]
5-10 yil 4 75 N
p>0,05
10+ y1l 1 1.1 “ 12,

Tablo 8’ de vakalarin cinsiyete gore yasam kalitesi 6lgegi puan ortalamalarinin

5
33 44
6

8
2
4 s 2
34

160 4

dagilimi verildi. Aragtirma grubundaki kadin hastalarin (n=135) fiziksel fonksiyon puan
ortalamast; 17.30 £ 6.01, mental saglik puan ortalamasi; 19.84 + 4.87, vitalite puan
ortalamasit; 13.11 + 4.06, sosyal fonksiyon puan ortalamasi; 7.14 + 1.68, genel saglik

puan ortalamasi; 13.38 + 3.39, agr1 puan ortalamasi; 7.93 +2.22, emosyonel rol giicliigii



puan ortalamasi; 4.68 + 1.08, fiziksel rol gii¢liigii puan ortalamasi; 6.21 + 1.69 bulundu.
Erkek hastalarin (n=159) fiziksel fonksiyon puan ortalamasi; 17.74 + 5.27, mental
saghk puan ortalamasi; 20.74 + 4.03, vitalite puan ortalamasi; 13.38 + 3.66, sosyal
fonksiyon puan ortalamasi; 7.09 + 1,57, genel saglik puan ortalamasi; 13.87 +3.33, agn
puan ortalamasi; 8.45 + 2.16, emosyonel rol gii¢liigii puan ortalamasi; 4.82 + 1.04;
fiziksel rol gii¢liigii puan ortalamasi; 6.16 + 1.80 bulundu. Calismamizda kadin hastalar
ile erkek hastalarin yasam kalitesi 6lcegi puanlar1 karsilastirildiginda fiziksel fonksiyon,
mental saglik, vitalite, genel saglik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliigii ve fiziksel
rol giicliigii alaninda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken (p>0.05) agn
boyutunda anlamli fark bulundu (p<0.05)

Tablo 8: Vakalarin Cinsiyete Gore Yasam Kalitesi Ortalamalarimin

Dagilim

Kadin (n=135) Erkek (n=159) Istatistiksel Analiz
SF-36 Alanlar1
Ortalama + S.S Ortalama + S.S " E
Fiziksel fonksiyon 17,30 £ 6,01 17,74 £ 5,27 ~676 m
Mental saglik 19,84 = 4,87 20,74 + 4,03 1,727 m
+ T 6 548
, , 808

Tablo 9’ da vakalarin yas gruplarma gore yasam kalitesi Olcegi puanlari

Vitalite 13.11 £ 4.06 13.38 % 3,60 "601 -

karsilastirildiginda, mental saglik, sosyal fonksiyon ve emosyonel rol gii¢liigii alaninda
istatistiksel ~olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Yas ile fiziksel
fonksiyon(p<0,001), vitalite(p<0,001), genel saglik(p<0,001), agri(p<0,01) ve fiziksel
rol giicliigli(p<0,05) puanlar1 arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli iligki
bulundu. Yani yas arttikca fiziksel fonksiyon, vitalite, genel saglik, agr1 ve fiziksel rol

giicliigii puanlar1 diismektedir(Tablo 9).



Tablo 9: Vakalarin Yasa Gore Yasam Kalitesi Ortalamalarimin Dagilinm

SF-36 Alanlar1

Fiziksel fonksiyon
Mental saglik

Sosyal fonksiyon -1,00
Genel Saglik
Rol Giigliigii Emosyonel
Rol Giicliigii Fiziksel _

r :Pearson Correlation

Tablo 10 incelendiginde; okur-yazar olmayan vakalarin (n=26) fiziksel
fonksiyon puan ortalamasi; 12,92 + 2,95, mental saglik puan ortalamast; 19,65 + 5,44,
vitalite puan ortalamasi; 10,84 + 3,24, sosyal fonksiyon puan ortalamasi; 7,00 + 1,74,
genel saglik puan ortalamasi; 11,95 + 3,20, agr1 puan ortalamasi; 7,27 + 1,99,
emosyonel rol giicliigli puan ortalamasi;; 4,65 + 1,09, fiziksel rol giicliigii puan
ortalamasi; 6,07 + 1,67 bulundu. Hkbgretim mezunu (n=206) hastalarin fiziksel
fonksiyon puan ortalamasi; 17,07 + 5,54, mental saglik puan ortalamast; 20,20 + 4,53,
vitalite puan ortalamasi; 13,36 + 3,90, sosyal fonksiyon puan ortalamasi; 7,09 + 1,62,
genel saglik puan ortalamasi; 13,76 + 3,27, agr1 puan ortalamasi; 8,28 + 2,13,
emosyonel rol giicliigli puan ortalamasi; 4,71 + 1,07, fiziksel rol giicligii puan
ortalamast; 6,11 £ 1,78 bulundu. Lise mezunu (n=41) hastalarin fiziksel fonksiyon puan
ortalamast; 20,58 + 4,89, mental saglik puan ortalamasi; 20,46 + 3,68, vitalite puan
ortalamast; 13,36 + 3,90, sosyal fonksiyon puan ortalamasi; 7,21 + 1,60, genel saglik
puan ortalamast; 13,91 + 3,39, agr1 puan ortalamast; 7,49 + 2,03, emosyonel rol giicliigii
puan ortalamast; 4,92 + 1,03, fiziksel rol giicliigii puan ortalamasi; 6,41 + 1,64 bulundu.
Universite mezunu (n=21) hastalarin fiziksel fonksiyon puan ortalamasi; 21,90 + 4,43,

mental saglik puan ortalamasi; 22,14 + 3,41, vitalite puan ortalamasi; 15,14 + 4,12,



sosyal fonksiyon puan ortalamasi; 7,28 + 1,58, genel saglik puan ortalamasi; 14,19 +
3,90, agr1 puan ortalamasi; 8,81 + 2,26, emosyonel rol giicliigii puan ortalamasi; 5,00 +
,948, fiziksel rol gii¢liigii puan ortalamasi; 6,66 £ 1,71 bulundu. Olgularin 6grenim
diizeyleri ile yasam kalitesi arasindaki iliski incelendiginde; fiziksel fonksiyon
boyutunda okur-yazar olmayanlar ile diger gruplar arasinda, ilkdgretim mezunlari ile
diger gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Vitalite
boyutunda okur-yazar olmayan hastalar ile ilkogretim mezunu hastalar arasinda ve
ilkdgretim mezunu hastalarla {iniversite mezunu hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,01). SF-36’ nin diger alanlarinda da 6grenim diizeyine gore
farklilik olmasina ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamlh degildi (p>0,05) (Tablo
10).



Tablo 10: Ogrenim Diizeyine Gore Yasam Kalitesi Ortalamalarimin Dagilin

Ogrenim Diizeyleri
SF-36 Alanlar

Okur-yazar Ikogretim Lise Universite Istatistiksel Analiz
o 1]

Tablo 11° de vakalarin medeni duruma gore yasam kalitesi Olgegi puan

Genel saglik 11,95+320 (13,76 +3.27 | 13,91 +3,39 14,19 + 3,90 2,588

ortalamalarimin dagilimi verildi. Buna gore;.bekar-bosanmis hastalarin (n=37) fiziksel
fonksiyon puan ortalamasi; 17,09 + 5,51, mental saglik puan ortalamasi; 20,39 + 4,36,
vitalite puan ortalamasi; 13,13 + 3,76, sosyal fonksiyon puan ortalamasi; 7,07 + 1,61,
genel saglik puan ortalamasi; 13,66 + 3,29, agr1 puan ortalamasi; 8,08 = 2,22,
emosyonel rol giicliigli puan ortalamasi; 4,77 + 1,05, fiziksel rol giicligii puan
ortalamast; 6,14 + 1,75 bulundu. Evli hastalarin (n=27) fiziksel fonksiyon puan
ortalamast; 17,09 £ 5,51, mental saglik puan ortalamasi; 20,22 + 4,97, vitalite puan
ortalamast; 14,29 + 4,63, sosyal fonksiyon puan ortalamasi; 7,55 + 1,71, genel saglik
puan ortalamast; 13,81 + 3,96, agr1 puan ortalamast; 9,08 + 1,87, emosyonel rol giicliigii
puan ortalamast; 4,96 + 1,01; fiziksel rol giicliigii puan ortalamasi; 6,77 + 1,71 bulundu.

Calismamizda medeni durum ile yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon boyutunda
(p<0,001) ve agr1 boyutunda (p<0,05) istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi.
Mental saglik, vitalite, genel saglik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliigii ve fiziksel

rol giicliigii alaninda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 11)



Tablo 11: Vakalarin Yasam Kalitesi Ortalamalarinin Medeni Durumlarina

SF-36 Alanlart Bekar (n=37) Evli (n=257)
t
Ortalama + S.S Ortalama + S.S
Fiziksel fonksiyon 21,14 +5,28 17,09 +5,51 3,65

Mental saglik 20,22 + 4,97 20,39 + 4,36 .191 1849
14,29 + 4,63 13,13 +3,76 1,49 137

Gore Dagilinmm

Tablo 12’ de vakalarin caligma durumuna gore yasam kalitesi Olcegi puan
ortalamalarinin dagilim1 verildi. Buna gore;.calisan hastalarin (n=34) fiziksel fonksiyon
puan ortalamast; 21,55 + 4,45, mental saglik puan ortalamasi; 22,05 + 4,32, vitalite
puan ortalamasi; 14,58 + 4,46, sosyal fonksiyon puan ortalamasi; 7,05 + 1,84, genel
saglik puan ortalamasi; 14,73 + 3,70, agr1 puan ortalamasi; 8,11 + 2,37, emosyonel rol
giicliigii puan ortalamasi; 4,88 + 1,00, fiziksel rol gii¢liigii puan ortalamast; 6,35 + 1,73
bulundu. Calismayan hastalarin (n=260) fiziksel fonksiyon puan ortalamasi; 17,01 +
5,54, mental saglik puan ortalamasi; 20,10 + 4,43, vitalite puan ortalamasi; 13,08 +
3,73, sosyal fonksiyon puan ortalamast; 7,12 + 1,59, genel saglik puan ortalamasi; 13,51
+ 3,29, agr1 puan ortalamasi; 8,23 + 2,18, emosyonel rol giicliigii puan ortalamasi; 4,74
+ 1,07; fiziksel rol gii¢liigi puan ortalamasi; 6,16 + 1,75 bulundu. Calismamizda
vakalarin caliyma durumu ile yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon (p<0,001), mental
saglik (p<0,05), vitalite (p<0,05) ve genel saglik (p<0,05)boyutunda istatistiksel olarak

anlamh fark tespit edildi. Ancak sosyal fonksiyon, agri, emosyonel rol giicliigii ve



fiziksel rol gii¢liigii boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05)
(Tablo 12).

Tablo 12: Vakalarin Yasam Kalitesi Ortalamalarinin Calisma Durumlarina

Gore Dagilimm

Calisma Durumu Istatistiksel Analiz
SF-36 Alanlar1
Calisan (n=34) [ Calismayan(n=260) t IZ

Fiziksel fonksiyon 21,55 +4,45 17,01 £5,54 m
Mental saglik 22,05 +4,32 20,10 £4,43 2,42 m
Vitalite 14,58 + 4,46 13,08 + 3,73 2,15 m

W 705+ 184 712159 | 21 m
m 14734370 || 13514329 || 200 m
— 8,11 +£2,37 8,23 £2,18 -,29 m
W 488+ 100 | 474%107 702 m

Tablo 13’ de vakalarin diyalize giris siirelerine gore yasam kalitesi Ol¢egi puan

ortalamalarinin dagilimi verildi. Buna gére; 1-59 aydir diyalize giren hastalarin (n=183)

fiziksel fonksiyon puan ortalamasi; 16,95 + 5,65, mental saglik puan ortalamasi; 20,62

+

+ 4,35, vitalite puan ortalamasi; 13,29 + 3,68, sosyal fonksiyon puan ortalamasi; 6,96

I+

1,58, genel saglik puan ortalamasi; 13,58 + 3,37, agr1 puan ortalamasi; 7,96 £ 2,30,
emosyonel rol giicligii puan ortalamasi; 4,75 = 1,11; fiziksel rol gii¢liigii puan
ortalamasi; 6,03 = 1,81 bulundu. 5-10 yildir diyalize giren diyalize giren hastalarin
(n=75) fiziksel fonksiyon puan ortalamasi; 19,02 + 5,49, mental saglik puan
ortalamast; 20,14 + 4,57, vitalite puan ortalamasi; 13,50 £ 4,38, sosyal fonksiyon puan
ortalamast; 7,40 = 1,70, genel saglik puan ortalamasi; 14,00 £ 3,51, agri puan
ortalamast; 8,68 + 2,02, emosyonel rol giicliigii puan ortalamast; 4,78 + 0,97, fiziksel
rol giigliigli puan ortalamasi; 6,49 + 1,63 bulundu. 10 yildan fazla diyalize giren
hastalarin (n=36) fiziksel fonksiyon puan ortalamast; 17,47 £ 5,49, mental saglik puan
ortalamast; 19,22 + 4,63, vitalite puan ortalamasi; 12,54 + 3,47, sosyal fonksiyon puan

ortalamast; 7,27 + 1,61, genel saglik puan ortalamasi; 13,26 £ 3,01, agr1 puan



ortalamast; 8,21 + 2,20, emosyonel rol giicliigii puan ortalamasi; 4,75 = 0,99; fiziksel
rol giicligli puan ortalamasi; 6,33 £ 1,58 bulundu. Hastalarin diyalize giris siiresi ile
yagsam kalitesi arasinda fiziksel fonksiyon (p<0,05), vitalite (p<0,05), sosyal fonksiyon
(p<0,05) ve emosyonel rol giicliigii (p<0,05) boyutlarinda istatistiksel olarak anlaml
fark tespit edilirken, diger boyutlarda istatistiksel olarak anlamli fark godzlenmedi

(p>0.05) (Tablo 13).

Tablo 13: Vakalarin Diyalize Giris Siirelerine Gore Yasam Kalitesi

Ortalamalarimin Dagilinm

e e e e e

Ist.Analiz

Tablo 14’ de vakalarin depresyon durumuna gore yasam kalitesi 6lgegi puanlari

karsilastirildiginda, depresyon durumu ile yasam kalitesinin tiim alt boyutlar1 arasinda

negatif ve istatistiksel olarak anlamli fark bulundu(p<0.001).



Tablo 14: Vakalarin Depresyon Durumuna Gore Yasam Kalitesi

Ortalamalarimin Dagilinm

I I R

V. TARTISMA

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalar sosyal yasam, fiziksel aktivitedeki
sinirliliklar gibi, yasam stili ve yasam kalitelerinde pek ¢ok ciddi yikima maruz kalirlar.
Bu yikima nende olan nedenlerden biri de hemodiyaliz tedavisidir. Son donem bdbrek
yetmezligi nedeniyle hemodiyalize giren ki en 6nemli kayip; bobregin kaybi yani
fiziksel kayiptir. Aile i¢indeki rol ya da toplumsal rol kayb1 da s6z konusudur (53). HD
hastalarinda siirekli depresif mizag, intihar diisiincesi, dikkati toplayamama, benlik
degeri diisiikliigii ve timitsizlik hisleri depresyon gostergesidir. Ayrica, uyku bozuklugu,
istah ve kilo degisikligi, agiz kurulugu, kabizlik ve cinsel istek ve performansta azalma
bu hastalarda sik rastlanan bulgulardir. Yaklasik her 500 diyaliz hastasindan biri intihar
etmektedir (62). Mittal ve arkadaslar1 HD hastalarinin kendilerini genel popiilasyona ve
bagka kronik hastalifi olanlara gore fiziksel ve mental acidan daha yetersiz
hissettiklerini bildirmektedir (63).

Depresyon HD hastalarinda en ¢ok goriillen psikolojik problemdir (51,54).

Eskigehir’ de tedavi goren HD hastalarinin depresyon sikligimi ve yasam kalitesini



belirlemek amaciyla yapilan calismamizda; vakalarin %54,4’ iinde (N=160) depresyon
siiphesi saptanirken, %45,5° inde (N=134) depresyon siiphesine rastlanmadi.
Vakalarimizin BDO (Beck Depresyon Olgegi) ortalamasi; 12,98 + 8,44 olarak bulundu
(Tablo 1). Erengin ve arkadaslarinin calismasinda HD hastalarinin BDO ortalamasi;
14,1 = 11,3 olarak belirlenmistir (69). Demirel ve arkadaslarinin HD hastalar {izerinde
yaptiklar1 calismada vakalarin % 66,3’linde depresyon saptamistir (70). Cetinkaya ve
arkadaslar1 benzer grupta yaptiklar1 ¢alismada vakalarm % 61,3 iiniin depresif
oldugunu ifade etmislerdir (71). Mollaoglu ise, ¢alismasinda HD hastalarinda depresyon
ortalamasini % 62 olarak bulmustur (72). Ote yandan Kosgeroglu ve arkadaslarinin HD
hastalar1 ile periton diyalizi (PD) hastalarinda ve hasta yakinlarinda depresyon ve umut
diizeylerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, HD hastalarinda depresyon diizeyinin PD
hastalarindan daha yiiksek oldugunu bulunmustur (73). Ozgiir, HD hastalar: iizerinde
yaptig1 calismasinda, hasta grubunun anksiyete ve depresyon puan ortalamalariin
toplum icin belirlenen ortalama puaninin iizerinde oldugunu saptamistir (51). Alvarez
ve ark. kronik HD hastalarinin somatik sikayetlerinin biiyiik 6lciide depresyona ve
anksiyeteye bagli oldugunu ifade etmistir (74). Ayrica Bahar ve arkadaslar
aragtirmalarinda HD hastalarinin % 54,3’ iinde depresyon oldugunu belirtmistir (61).
Ancak bizim bulgularmmiz literatiirdeki bir¢cok ¢alismaya benzer ozellik gostermistir.
Ayrica konuya yonelik yapilan bir¢cok calismada HD hastalarinda depresyonun, sik
karsilagilan bir saglik sorunu oldugu vurgulanmaktadir (58,61).

Toplumda kadinlarda erkeklere oranla daha fazla depresyon ve anksiyete
goriildiigti ifade edilmektedir (75). Tiirkiye ve diger iilkelerde yapilan c¢esitli
caligmalarda kadinlarda depresyon goriilme yaygmhgr %6,2-%37,0 arasinda
bulunmustur (76,77,78). Calismamizda kadin olgularin (N=135) % 62,2’ sinin (N=84)
depresyon siiphesi gosterdigi, % 37,7’ sinin (N=51) depresyon siiphesi gostermedigi
saptandi. Erkek vakalarin (N=159), % 47,7’ sinin (N=76) depresyon siiphesi gosterdigi,
% 52,2’ sinin (N=83) depresyon siiphesi gostermedigi bulgulandi. Calismamizda kadin
hastalar ile erkek hastalar depresyon Olcegi puan ortalamalarina gore istatistiksel olarak
karsilastirildiginda anlamli fark bulundu (p<0,05)(Tablo 2). Baydogan ve arkadaslar1
calismalarinda, HD hastalarinda kadinlarin erkeklere oranla daha fazla depresif

oldugunu belirtmiglerdir. Bu ¢aligmada kadinlarin BDO puan ortalamasi; 22,18 + 13,82



ve erkeklerin BDO puan ortalamasi; 15,39 + 4,81 olarak bulunmustur (79). Brems,
Nolen-Hoeksema tarafindan yapilan bir ¢alismada, toplumda kadinlarda erkeklere
oranla iki kat daha fazla depresyon goriildiigii bildirilmektedir (75). Celik ve Acar
calismasinda, BDO puanint kadinlarda 15.46 + 9.07, erkeklerde 14.85 + 8.34 olarak
tespit etmisler ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (59).
Genel popiildsyonda da kadinlarda depresyon orani erkeklere gore daha fazla oldugu
bilinmektedir. Dogal olarak bu durum hastalik siirecinde de benzer sekilde
gozlenmektedir. Hastalik siirecinde de kadinlarin ayn1 anda hem anne, hem es, hem de
is kadinm rollerini iistlenmek zorunda kalmalar1 ve daha fazla strese maruz kalmalari
kadinlarin daha fazla depresyona egilim gosterebilecegini diisiindiirmektedir.

Yasin artmasi ile depresyon diizeyinde de artis gbzlenmektedir. Yas artikca HD
hastalarinda fiziksel kapasitenin azalmasina bagli, depresif belirtilerinde arttigini
gosteren caligmalar vardir (87,88). Bizim calismamizda depresyon siiphesi gbzlenen
hasta oranimin ve BDO ortalamas1 en yiiksek olan grubun 70 yas iizeri grup oldugu
belirlendi. Yas ile depresyon durumu istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli
fark bulundu. 36-52 ve 53-69 yas grubundaki hastalar ile 70 yas iizerindeki hastalarin
depresyon durumlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,01). Diger
yas gruplart arasinda depresyon durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 3). Baydogan’ 1 arastirmasinda 56-70 yas grubundaki
hastalar daha gen¢ gruptaki hastalara gére daha depresif bulunmustur (79). Celik ve
Acar HD hastalar1 lizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda, ilk {i¢ yas aralifinda (19-32, 33—
46, 47-60) yasin artmasiyla dogru orantili olarak depresyonunda arttigim saptamistir
(59).Yas arttikca depresyona egilimin artacagina iliskin calisma sonuclari, bizim
calisgma sonuclarimiz1 desteklerken, bu konuda Sagduyu’'nun ¢alismasinda HD
hastalarinda yasin depresyona etki etmedigine iliskin elde edilen sonug¢ calismamizin
sonucu ile uyumlu degildir (52). Bu calisma ile bizim calismamiz arasindaki farkli
bulgunun bizim hastalarimizin yas ortalamasinin daha yiiksek olmasindan kaynaklanmis
olabilecegini diisiinmekteyiz. Sagduyu’ nun calismasinda yas ortalamasi; 45,7 + 1,46
bizim caligmamizda ise 55,89 + 0,887 olarak belirlenmistir (52).

Aragtirmamizda; vakalarin 6grenim diizeyleri ile depresyon durumu arasindaki

iliski incelendiginde; okur-yazar olmayan grup ile lise mezunu ve iiniversite mezunlari



arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulundu (p<0,01). Diger gruplar arasinda
depresyon durumuna goére anlamh fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4). Calismamizda
depresyon siiphesi en yiiksek okur-yazar olmayan grupta belirlenmistir. Celik ve Acar
calismasinda, BDO ve BAO puanlarim egitim diizeyi diisiik olanlarda lise ve iistii
mezunlarina oranla daha yiiksek bulunmustur (59). Bu sonug¢ bizim ¢aligma sonucumuz
ile benzerlik gostermektedir. Egitim durumu yiikseldik¢e depresyon diizeyinin sikliginin
azalmasinin nedeni; lise ve yliksekokul mezunlarinin, kendi ©zdenetimlerini
saglayabilmeleri, is bulma olanaklarinin daha fazla olmas1 ve gelecege iligkin umutlarini
gerceklestirmede kendilerini daha sansli olarak gormelerinden kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda HD hastalarinin medeni durumlarina gore depresyon durumlari
incelendiginde en yiiksek depresyon puam evli hastalarda belirlendi. Calismamizda
bekir veya bosanmis olmak ile evli olmak arasinda, depresyon durumlarina gore
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05)(Tablo 5). Celik ve Acar
calismalarinda evli hastalarmn BDO puamnini, bekérlara oranla daha yiiksek bulmalarina
ragmen aradaki farkin anlamli olmadigini belirlemislerdir (59). Konuya yonelik yapilan
diger calismalarda, evlilerde depresyonun bekarlara oranla daha ¢ok gozlendigi
belirtilmektedir (57). Evli olanlarda ¢ocuk, es ya da diger aile bireylerine bakma
sorumlulugunun ve is yiikiiniin daha fazla olmasimin yamt sira kendisi diginda diger
bireyler ile de ilgili gelecege yonelik kaygilar1 daha fazla tasimalar1 depresyon
diizeylerini arttirmig olabilir.

Hemodiyalizin zaman alci bir islem olmasi, hastaneye gelme zorunlulugu
olmasi, saglik personeline ve makineye bagimhilik, giinlik yasami etkileyen
komplikasyonlarinin olmasi bir¢ok hastada is kaybma neden olabilmektedir.
Calismamizda ¢aligmayan hastalarda depresyon diizeyi daha yiiksek bulundu. Caligma
durumu ile depresyon durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,01) (Tablo 6). Calismayan hastalarin depresyon puan ortalamasinin yiiksek
bulunmasinin bireylerdeki is bulamama, isten ¢ikarilma ya da zorunlu olarak ayrilma,
rol ve statii kayiplari, caresizlik ve aileye bagimli olma gibi sorunlardan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda en yiiksek depresyon puan ortalamasi1 10 yilin lizerinde diyalize

giren hastalarda gozlenmesine karsin, vakalarin diyalize girisg siiresi ile depresyon



durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05)(Tablo 7).
Celik ve Acar calismasinda, diyalize girig siiresi arttikga haslarda depresyon ve
anksiyete diizeyinin yiikseldigini saptamiglardir (59). Demirel’ in ¢alismasinda da HD
stiresi uzadikca depresyon goriilme siklig1 artmistir (70). Ancak bu konuda saglikli bir
prevalans rakami vermek zor olabilmektedir Farkli tami kriterleri, farkli 6lcekler,
fiziksel hastaligin farkli evreleri, depresyon siiphelerinin kronik bobrek yetmezligi
stipheleriyle karigtirilmasi gibi metodolojik farkliliklar nedeniyle ¢esitli arastirmalarda
cok farkli oranlar bildirilmektedir (80). Ancak diyalizin zaman alic1 bir islem olmasi,
saglik personeline ve makineye bagimlilik, uzun siireli ve pahali bir tedavi olmasi,
fiziksel (bobrek), biligsel ve cinsel kaybinin i ve ev rollerinde, finanssal kaynaklarda
kayba yol agmasi, lireminin saglifa olumsuz etkileri, morbiditenin ve mortalitenin
yitkksek olmasi, ila¢ yan etkileri, diyet s1vi aliminda kisitlama, vaskuler giris yollarinda
yasanan problemler, ciddi komplikasyonlarin yasam siiresini kisaltmasi gibi etkenlerle
hastalig1 kabullenme, tedaviye uyum ve bas etme mekanizmalarin kullanilmasinda
yetersizlik, 6liim korkusu, uyku problemleri gibi sorunlar diyaliz siirecinin uzamasiyla
hastalara olumsuz etkisi artmakta ve siire uzadik¢a depresyona egiliminde artacagini
diistinmekteyiz.

Saglikla ilgili yasam kalitesi, bireylerin yasam fonksiyonlarim yerine getirmekteki
yeteneklerini ve yasamlarinda algiladiklar1 fiziksel, psikolojik, sosyal, finansal alani
ifade eder. Psikolojik/Emosyonel Esenlik alani: Yasamdan doyum bulma, yaralilik
beden imaji, anksiyete, otokontrol, dinlenme ve mesguliyet ile ilgili durumlar, bir isi
tamamlama, yasamin anlami, yasamin normalligi ve mutluluk gibi duygulardir. Fiziksel
Esenlik Alami: Fonksiyonel yeterlilik ve giinlik yasam aktiviteleri yeme, istah,
zindelik/giicliiliik, seks, yorgunluk, saglik-hastalik goriisii ile tam ve tedavi sonucudur.
Sosyal ve Bireysel Esenlik Alani: Bireysel fonksiyonlar, sosyal aktiviteler,
baskalarindan destek gérme, mahremiyet reddedilme, rol iglevi gibi sosyal durumlardir.
Finansal ve Maddi Esenlik Alani: Mevcut durumdaki gelecege iiskin giivenlik duygusu,
barinma durumu, saglik sigortasi, is giivencesi, ev degistirebilmedir (47).

HD tedavisi kisa vadede fiziksel sorunlara bagh rol gii¢liikleri ve genel saglik
anlayisinda bozulmaya neden olurken; uzun donemde fiziksel iglevlikte ve genel saglik

algisinda bozulma ile fiziksel ve emosyonel sorunlara bagli rol giicliiklerine yol



acmaktadir (16). Diyaliz tedavisi yayginlastigindan bu yana kronik renal yetmezlikli
vakalarin yasam siiresi uzamig ve yasam kalitesinde artma gozlenmistir. Yasam
sliresinin uzamasi yasam kalitesini daha da dnemli hale getirmistir.

Calismamizda kadin hastalar ile erkek hastalarin yasam kalitesi 6lcegi puanlari
karsilastirildiginda fiziksel fonksiyon, mental saglik, vitalite, genel saglik, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol giicliigii ve fiziksel rol giicliigii alaninda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmazken (p>0.05) agr1 boyutunda anlamli fark bulundu (p<0.05)
(Tablo 8). Genel olarak kadinlarin agriyr algilama ve bu agriyr ifade konusunda daha
duyarli olduklar1 bilinmektedir. Kadim ve erkek popiilasyonun agr1 algilamasindaki
farkliligin en onemli nedeni agrinin olusum mekanizmasinda énemli yer alan GABA ve
diger noroaktif maddelerin seks ve hormon bagimli olarak her iki cinste farkl
tiretilmesidir(81). Konuya yonelik ¢aligmasinda Saltiirk, kadin ve erkek cinsiyetiyle
yagam kalitesi arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir iliski olmadigim ifade etmistir
(16). Blake ve ark. (N=144) SDBY hastalarinda yaptiklar1 calismada cinsiyet ile yasam
kalitesi parametreleri arasinda istatistiksel anlaml bir iligki tespit etmemislerdir (82).
Unal ve Bilge'nin HD hastalarinda yasam kalitesini degerlendirdikleri calismada;
hastalarin cinsiyetine gore yasam kalitesi degerlendirildiginde cinsiyete gore aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadigin1 saptamiglardir (83). Mollaoglu ve
arkadaslar1 HD tedavisi alan grupta yaptigi calismada benzer bir sonucu tespit
etmislerdir (84). Mingardi ve ark. ise SF 36 6lcegini kullanarak yaptiklar1 ¢alismada
fiziksel komponent skoru ile cinsiyet arasinda anlaml iligki saptamistir (85). Mittal ve
ark. ABD’ de 134 HD hastasinda yasam kalitesini degerlendirmek icin SF-36 6lcegini
kullanarak yaptiklar1 bir calismada erkeklerde fiziksel komponent skorunu kadinlardan
4,6 puan kadar yiiksek belirlendigini ifade etmislerdir (86). Erkeklerde fiziksel yasam
kalitesi boyutunun daha yiiksek olmasinin nedeninin, kadinlarin aile yasaminda aldiklar1
rollerin daha ¢ok olmasi, dogum yapma, cocuk bakimi, ev diizenini saglama gibi
cinsiyete dayali rol ve sorumluluklarinin fazlaligindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismamizda vakalarin yas gruplarina gore yasam kalitesi Olcegi puanlari
karsilastirildiginda, mental saglik, sosyal fonksiyon ve emosyonel rol giicliigii alaninda
istatistiksel ~olarak anlamhi  fark saptanmadi (p>0.05). Yas ile fiziksel
fonksiyon(p<0,001), vitalite(p<0,001), genel saglik(p<0,001), agri(p<0,01) ve fiziksel



rol giicliigli(p<0,05) puanlar1 arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli iligki
bulundu(Tablo 9). Calismamizda daha geng yastaki hastalarda yasam kalitesi puanlar1
daha yiiksek bulundu. Acaray ve Pinar calismalarinda bizim ¢alismamizda oldugu gibi
yagsam kalitesi ile yas arasinda negatif bir iliski oldugunu ve bu iliskinin fonksiyonel
durum boyutunda istatistiksel anlamlilik gosterdigini saptamislardir (8). Gutman ve
ark.lar1 diyalize giren hastalarin fiziksel aktivite seviyelerinin yasla beraber azaldigini,
60 yas ve iizeri hastalardan ancak % 40’mnin giinliikk yasam aktivitelerinde bagimsiz
olduklarim1 bildirmiglerdir (87). Saltiirk, HD hastalarinda yaptig1 ¢aligmasinda
fonksiyonel durum puani, esenlik puani, global yasam doyum puam ile yas arasinda
negatif ve ileri diizeyde anlamh bir iliski oldugunu saptamistir. Genel saglik anlayisi
puam ile yas arasinda ise negatif iliski saptamasina ragmen bu sonug, istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (16). De Oreo ve arklari fiziksel kapasite skorunda yas artikca
azalma bulurken mental kapasite skorunda degisiklik kaydetmemislerdir (88). Altintepe
L. ve ark.lari, calismalarinda fiziksel ve mental komponent skorlar1 ile yas arasinda
anlamli fark saptamustir (89). Unal ve Bilge’ nin ¢alismasinda hastalarin yas dagilimi ve
yasam Kkalitesi arasindaki iliski degerlendirildiginde yas ilerledikce yasam kalitesinin
diistiigii goriilmistiir (83). HD hastalarinda yasin artmasi nedeniyle uykuya dalamama,
stk uyanma, uykuyu siirdiirememe ve huzursuz bacak sendromu gibi uyku
bozukluklarinin daha sik goriildigii belirtilmektedir. HD hastalarinda yorgunlugu
degerlendirmeye yonelik yapilan calismalar da yorgunlugun HD hastalarinda 6nemli bir
semptom oldugu ve HD hastalarinin yasam kalitesini 6nemli oranda azalttigi ifade
edilmektedir. Konuya yonelik yapilan bir calismada, yasla birlikte fiziksel yorgunlugun
arttigl ve vitalitenin (enerji) azaldigr belirtilmektedir (62,63). Sonu¢ olarak yasin
artmasi ile beraber yaslanmanin da etkisiyle yasam Xkalitesinde ozellikle fiziksel
fonksiyon alaninda diisiis yasanmaktadir. Bizim ¢alismamizda da yas arttik¢a fiziksel ve
mental fonksiyon alanlarinda azalma oldugu ve yas ile yasam kalitesi puanlar1 arasinda
negatif bir iligski oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda; olgularin 68renim diizeyleri ile yasam kalitesi arasindaki iligki
incelendiginde; fiziksel fonksiyon boyutunda okur-yazar olmayanlar ile diger gruplar
arasinda, ilkogretim mezunlar1 ile diger gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,001). Vitalite boyutunda okur-yazar olmayan hastalar ile



ilkdgretim mezunu hastalar arasinda ve ilkogretim mezunu hastalarla iiniversite mezunu
hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,01). SF-36" nin diger
alanlarinda da ogrenim diizeyine gore farklilik olmasina ragmen, bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 10). Calismamizin sonucunda genel olarak
ogrenim diizeyi arttikga yasam Kkalitesi puanlarininda arttigi belirlendi. Unal ve Bilge’
nin calismalarinda egitim diizeyi yiiksek olan hastalarin fiziksel saglik, sosyal iligkiler
ve cevresel alanda yasam kalitesi puanlar1 egitim diizeyi diisiik olanlara gore daha
yitkksek bulunmustur. Bu sonug¢ egitim diizeyi yiliksek olanlarin bas etme diizeneklerini
etkin bir sekilde kullanabildiklerini gostermektedir (83).

Calismamizda medeni duruma gore yasam kalitesi degerlendirildiginde bekar
hastalarda yasam kalitesinin mental saglik hari¢ tiim alanlarinda puan ortalamalar1
literatiire benzer sekilde daha yiiksek bulunmustur. Yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon
boyutunda (p<0,001) ve agr1 boyutunda (p<0,05) istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edildi. Mental saglik, vitalite, genel saglik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliigii ve
fiziksel rol giicliigli alaninda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05)
(Tablo 11). Saltiirk 'te calismasinda bekar olgularin, evli veya diger olgu grubuna gére
fonksiyonel durum puani, esenlik puani, genel saglik puani ve global olarak yasam
doyum puamnin anlamli olarak yiiksek oldugunu saptamistir (16). Benzer sekilde
Acaray ve Pmar’ 1n ¢aligmasinda bekar olgularin global yasam kalitesi puanlarinin dul
olanlara gore, genel saglik anlayisi yasam kalitesi boyut puanlarinin ise evli ve dul
olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (8).
Sagduyu ve arkadaglarinin benzer grupta yaptigi calismasinda bekérlarin evlilere oranla
yasam kaliteleri daha yiiksek gozlenmistir (52). Giiney ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
ise yasam kalitesi medeni duruma gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemigtir (90). Bizim caligmamizdaki medeni duruma gore fiziksel fonksiyon ve
agr1 boyutunda farklilik géstermesinin 6ncelikle bekar olgularin daha gen¢ olmalarindan
kaynaklanmig olabilecegini ya da bekar olgularin cocuksuz olmalari, bakmakla
yiikkiimlii olduklar1 aile bireylerinin olmamasi gibi nedenlerle hastaligin psikososyal
etkilerini daha az yasiyor olabileceginden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calisma grubumuzdaki vakalarin herhangi bir iste caligma durumuna gére yasam

kalitesi puanlart incelendiginde agr1 ve sosyal fonksiyon alanlarinda caligmayan



hastalarin puan ortalamalar1 daha yiliksek bulunurken; fiziksel fonksiyon, genel saglik,
mental saglik, vitalite, emosyonel rol giicliigii ve fiziksel rol giicliigii alanlarinda ¢alisan
hastalarin puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur. Hastalarin ¢alisma durumu ile
yasam Kkalitesinin fiziksel fonksiyon (p<0,001), mental saglik (p<0,05), vitalite
boyutunda (p<0,05) istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi. Ancak genel saglik,
sosyal fonksiyon, agri, emosyonel rol giicliigii ve fiziksel rol giicliigii boyutlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 12). Aluntepe ve ark.lari
hastalarinin fiziksel ve mental alan skorlarin1 calisan hastalarda daha yiiksek
bulmuglardir (89). Ovayolu benzer bir grupta yaptig1 caligmada, yarim giin ya da belli
saatlerde calisan HD hastalarinda fonksiyonel durum (Fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel
rol giicliigii, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ), esenlik (mental saglik, vitalite, agr1)
ve global yasam (genel saglik) puanlarim1 ¢aligmayanlara gore istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde yiiksek bulmustur (91). Bu sonuglar bizim calismamizda elde ettigimiz
sonuclar1 desteklemektedir. Calisan vakalarin fiziksel ve mental fonksiyon agidan daha
iyl durumda olmalarinda is yasaminin getirdigi maddi doyum ve dzgiivenin, ise yarama
duygusunun etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Ote yandan fiziksel fonksiyonlarini yerine
getirmekte giicliik yasayan hastalarin bir iste ¢alismasi beklenen bir durum degildir.
Calisma grubumuzu olusturan hastalarin diyalize girme siirelerine goére yasam
kalitesini inceledigimizde sadece mental saghk alaninda 1 ay-5 yildir diyalize giren
hastalarin puan ortalamasini hafif diizeyde en yiiksek bulurken fiziksel fonksiyon, genel
saglik, agri, sosyal fonksiyon, vitalite, emosyonel rol giicliigii ve fiziksel rol giicliigii
alanlarinda en yiiksek puan ortalamasini1 5-10 yil arasinda diyalize giren hastalarda
tespit edildi. Hastalarin diyalize giris siiresi ile yasam kalitesi arasinda fiziksel
fonksiyon (p<0,05), vitalite (p<0,05), sosyal fonksiyon (p<0,05) ve emosyonel rol
giicliigii (p<0,05) boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilirken, diger
boyutlarda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmedi (p>0.05) (Tablo 13). Diyalize
girme siiresi 1 ay—5 yil olan hastalarda hastalikla karsilagma, hastaligi kabullenmede
yasanan zorluk, is ve ev yasantisint degisen kosullara uyarlamada yasanan zorluklar,
tedavi siirecine baglama ve diizenli bir sekilde siirdiirme donemini planlamada yasanan
yetersizlikler nedeniyle yasam kalitesi olumsuz etkilenirken, 10 yi1l ve daha fazla

diyalize giren hastalarda tedavinin uzamasi, nakil siirecinin uzamasi, zamanla eklenen



komplikasyonlarin olmasi, benzer hastalarda yasanan kayiplara tanik olma, o6liim
siirecinin  yaklastigin1  diisinme gibi nedenlerden yasam kalitesi olumsuz
etkilenmektedir. Dolayisiyla bizim caliygmamizda yasam kalitesi diizeyinin en yiiksek 5—
10 y1l aras1 diyalize girme siiresi olan hastalarda olma nedeninin, hastaligi kabullenme
sirecini gecmis, tedavi plam diizenli devam eden, is ve ev kosullart hazir ve bobrek
nakli i¢cin umut edilen bir siiregte olmalarindan kaynaklandigim diisiinmekteyiz.
Hastalik siiresi uzadik¢a bireyler kronik hastaliga sahip olmanin getirdigi simirliliklar
daha uzun siire yasamakta ve bu durumun yasam kalitesini de olumsuz etkileyecegini
diisiinmekteyiz. Unal’ 1n calismasinda HD tedavisi goriilen siire ile yasam Kalitesi
arasinda anlamli bir farklihik bulunamamistir (83). Bu sonu¢ bizim c¢alismamizin
sonucuna benzerdir. Tander’ in ¢aligmasinda diyaliz siiresi ile fiziksel fonksiyon (r=-
0.42, p<0.01) skoru arasinda negatif, vitalite (r= 0.35, p<0.05) skoru arasinda da pozitif
iliski saptanmistir (p<0.05) (92).

HD tedavisi gorenlerde kronik bir hastaligin varligi, organ kaybi, hastaligin kotii
prognozu, tedavi rejimini yonetmede zorluklar, evde ve isyeri rollerinde degisme veya
kayip, yeni rollere uyum giicliigii, hemodiyalizin komplikasyonlari, hastaligin neden
oldugu vitalite kayb1, , 6lim korkusu, miicadele etmede yasanan gii¢liikler, makineye ve
saglik personeline bagimlilik, beklentilerde ve yasam standartlarinda degisme, diyet ve
stv1 kisitlanmasi, cinsel sorunlar gibi durumlar HD hastalarinda daha fazla depresyon ve
anksiyete gibi ruhsal durumlara yol agabilmektedir (53,63,64,72). Calismamizda
depresyon durumu ile yasam kalitesinin tiim alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu (p<0.001) (Tablo 14). Tander’ in calismasinda hastalarin yasam
kalitesi alt parametrelerinden fiziksel rol giicliigii (r=-0.06, p>0.05) disinda tiim alt
parametreleri ile BDO skorlar1 ile negatif iliski saptamislardir.(p<0.01)(92). Benzer
bicimde 54 son donem bobrek yetersizligi olan hasta ile yapilan bir ¢aligmada (93) ve
140 HD hastas1 ile yapilan bir baska caligmada (94) depresyon ve yasam kalitesi
arasinda anlamli diizeyde bir negatif iligki bulunmustur. Zimmermann ve arkadaslari
depresyonu yasam kalitesinin gii¢lii bir Ongoriiciisii olarak gormiis ve depresif
semptomlarin sayisinin dogrudan yasam kalitesi ile iligkili oldugunu ifade etmisler ve
depresyonun taninip diizeltilmesinin yagsam kalitesini artiracagi yOniinde bir ifade

kullanmiglardir (95). Tossani ve arkadaglarinin ¢aligmasinda HD hastalarinda depresyon



varliginin yasam Kkalitesini olumsuz etkiledigi belirtilmistir (96). Bizim bulgularimiz

literatiire benzer 6zelikler gdstermektedir.

5.1. Sonuclar

e Eskisehir’ de tedavi goren HD hastalarinin depresyon sikligini ve yasam
kalitesini belirlemek amaciyla yapilan calisjmamizda; vakalarin %54,4’ iinde
(N=160) depresyon siiphesi saptanirken, %45,5’ inde (N=134) depresyon
siiphesine rastlanmadi. Vakalarimizin BDO (Beck Depresyon Olgegi)
ortalamasi; 12,98 + 8,44 olarak bulundu (Tablo 1).

e Calismamizda kadin hastalar ile erkek hastalar depresyon olcegi puan
ortalamalarina gore istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli fark bulundu
(p<0,05)(Tablo 2)

e Bizim calismamizda. depresyon siiphesi gozlenen hasta oramnin ve BDO
ortalamasi en yiiksek olan grubun 70 yas iizeri grup oldugu belirlendi. Yas ile
depresyon durumu istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlaml fark bulundu.
36-52 ve 53-69 yas grubundaki hastalar ile 70 yas {izerindeki hastalarin
depresyon  durumlar1  arasindaki  fark istatistiksel olarak  anlamlh
bulundu(p<0,01). Diger yas gruplar1 arasinda depresyon durumu agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 3).

e Arastirma grubunun dgrenim diizeyleri ile depresyon durumu arasindaki iliski
incelendiginde; okur-yazar olmayan grup ile lise mezunu ve {iniversite
mezunlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulundu (p<0,01). Diger
gruplar arasinda depresyon durumuna gore anlamli fark saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 4). Calismamizda depresyon siiphesi en yiiksek okur-yazar olmayan
grupta belirlenmistir..

e Calismamizda HD hastalarinin medeni durumlarina gbére depresyon durumlari
incelendiginde en yiiksek depresyon puam evli hastalarda belirlendi.
Calismamizda medeni durum ile depresyon 6lge8i puan ortalamalar1 arasinda,

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05)(Tablo 5).



Calismamizda ¢aligmayan hastalarda depresyon diizeyi daha yiiksek bulundu.
Calisma durumu ile depresyon durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,01) (Tablo 6).

Calismamizda en yiiksek depresyon puan ortalamast 10 yilin iizerinde diyalize
giren hastalarda gozlenmesine karsin, vakalarin diyalize girig siiresi ile
depresyon durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi
(p>0,05)(Tablo 7).

Calismamizda kadin hastalar ile erkek hastalarin yasam kalitesi 6lcegi puanlari
karsilastirildiginda fiziksel fonksiyon, mental saglik, vitalite, genel saglik, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol giicliigii ve fiziksel rol giicliigii alaninda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmazken (p>0.05) agr1 boyutunda anlamli fark bulundu
(p<0.05) (Tablo 8).

Calismamizda vakalarin yas gruplarina gore yasam kalitesi Olcegi puanlari
karsilastirildiginda, mental saglik, sosyal fonksiyon ve emosyonel rol giicliigii
alaninda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Yas ile fiziksel
fonksiyon(p<0,001), vitalite(p<0,001), genel saglik(p<0,001), agri(p<0,01) ve
fiziksel rol gii¢liigii(p<0,05) puanlar1 arasinda negatif yonde ve istatistiksel
olarak anlaml1 iligki bulundu. Yani yas arttikca fiziksel fonksiyon, vitalite, genel
saglik, agr1 ve fiziksel rol gii¢liigii puanlar1 diismektedir(Tablo 9).

Calismamizda daha geng yastaki hastalarda yasam kalitesi puanlar1 daha yiiksek
bulundu. (Tablo 9).

Calismamizda; olgularin 6grenim diizeyleri ile yasam kalitesi arasindaki iliski
incelendiginde; fiziksel fonksiyon boyutunda okur-yazar olmayanlar ile diger
gruplar arasinda, ilkogretim mezunlar1 ile diger gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Vitalite boyutunda okur-yazar
olmayan hastalar ile ilkdgretim mezunu hastalar arasinda ve ilkdgretim mezunu
hastalarla tiniversite mezunu hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,01). SF-36" nin diger alanlarinda da O6grenim diizeyine gore
farklilik olmasina ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamh degildi (p>0,05)
(Tablo 10).



Calismamizda medeni duruma gore yasam kalitesi degerlendirildiginde bekar
hastalarda yasam kalitesinin mental saglik hari¢ tiim alanlarinda puan
ortalamalar1 literatiire benzer sekilde daha yiiksek bulunmustur. Yasam
kalitesinin fiziksel fonksiyon boyutunda (p<0,001) ve agr1 boyutunda (p<0,05)
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi. Mental saglik, vitalite, genel saglik,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliigii ve fiziksel rol giicliigii alaninda ise
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 11)

Calisma grubumuzdaki vakalarin herhangi bir iste calisma durumuna gore
yasam Kkalitesi puanlar1 incelendiginde agr1 ve sosyal fonksiyon alanlarinda
caligmayan hastalarin puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunurken; fiziksel
fonksiyon, genel saglik, mental saglik, vitalite, emosyonel rol giicligii ve
fiziksel rol gii¢liigii alanlarinda ¢alisan hastalarin puan ortalamalar1 daha yiiksek
bulunmustur. Hastalarin ¢alisma durumu ile yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon
(p<0,001), mental saghk (p<0,05), vitalite boyutunda (p<0,05) istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edildi. Ancak genel saglik, sosyal fonksiyon, agri,
emosyonel rol giicligii ve fiziksel rol giicliigi boyutlarinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 12).

Calisma grubumuzu olusturan hastalarin diyalize girme siirelerine gore yasam
kalitesini inceledigimizde sadece mental saglik alaninda 1-5 yildir diyalize giren
hastalarin puan ortalamasim1 hafif diizeyde en yiiksek bulurken fiziksel
fonksiyon, genel saglik, agri, sosyal fonksiyon, vitalite, emosyonel rol gii¢liigii
ve fiziksel rol giicliigii alanlarinda en yiiksek puan ortalamasini 5-10 yil arasinda
diyalize giren hastalarda tespit edildi. Hastalarin diyalize giris siiresi ile yasam
kalitesi arasinda fiziksel fonksiyon (p<0,05), vitalite (p<0,05), sosyal fonksiyon
(p<0,05) ve emosyonel rol giicliigii (p<0,05) boyutlarinda istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edilirken, diger boyutlarda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmedi (p>0.05) (Tablo 13).

Calismamizda depresyon durumu ile yasam kalitesinin tiim alt boyutlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001) (Tablo 14).



5.2. Oneriler

Uzun vadede HD tedavisi hastalarin ruhsal durumunu ve yasam kalitesini
bozmaktadir.(97). Saghik calisanlarinin genel bilgiler ile hastayr bilgilendirmesi,
yargilayicl1 bir tutum icinde olmamasi, gelisigiizel yorumlarda bulunmamasi,
hemsirelerin ve diger saglik personelinin hemodiyaliz hastalarinin depresif mizacina
duyarli olmasi, hastalarin kendilerini daha rahat ve giivenli hissetmelerini saglayarak
0zel sorunlarim agiklamalarini, yasadiklar1 giicliiklerle bas etmelerini kolaylastirabilir.
HD hastalarinda depresyonun saptanarak tedavisinin yapilmasi, hasta ve ailesine ruhsal
destek verilmesi, hastalara ve eslerine anksiyete ve depresyonla bas etmelerinde etkili
olabilecek yontemlerin dgretilmesi dnemlidir. Hemodiyalizin hastalar iizerinde olumlu
etkilerinin yan1 sira zaman alic1 ve pahali bir islem olmasi, HD cihazina, saglik
personeline ve hastaneye bagimli olmasi fiziksel ve sosyal kayiplarin sonucunda mental
ve psikolojik kayiplar yaratmasi, yiiksek mortalite ve komorbidite nedeniyle hastalar
icin yasam kalitesi 6zel bir anlama biiriiniir. Hemgireler, HD {initelerinde caligirken
teorik bilgi ve pratigin yaninda teknik bilgiyle de donatilmali, gelisen HD bilgi ve
teknolojisine ayak uydurabilmelidir. Hemsireler bakim verme, tedaviye yardimci olma
ve egitim rollerin yerine getirmeden Once cok iyi bir gdzlem yapmali ve hasta ile
iletisime gecmelidir. HD hastalar1 kronik bir hastaliga sahip olmalar1 ve organ kaybi
yasamis olmalar1 nedeniyle sadece fiziksel degil 6zellikle psikolojik olarak ta olumsuz
bir durumdadir. Bu durum yasam kalitesi diizeyini azaltir. Hemsgireler depresif mizaci,
diisiik yasam kalitesini ve azalan yasam siiresini de gdz Oniinde bulundurarak HD
hastalarina daha yogun ilgi ve anlayis gostererek empatik davranmalidir. Bu hastalarla
uzun zaman geciren hemsirelerin hastalarin fiziksel, ruhsal ve sosyal problemlerini fark
etmeleri ve ¢oziim secenekleri liretmeleri profesyonel bakimin geregidir. Hemsireler
HD hastalarinin depresyona egilimini onlemek ve yasam kalitesini ylikseltmek i¢in bu
duruma etki eden faktorlerin neler oldugunu bilmeli ki bu faktorlerin olumsuz etkilerini

azaltabilsinler.
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20.)A)SAGLIGIM BENI PEK ENDISELENDIRMIYOR

B)SON ZAMANLARDA AGRI, SI1ZI, MIDE BOZUKLUGU, KABIZLIK GiBI
SIKINTILARIM VAR

C)AGRI S1ZI GIBI SIKINTILARIM BENI EPEY ENDISELENDIRDIGI ICIN BASKA
SEYLERI DUSUNMEK ZOR GELIYOR

D)BU TUR SIKINTILAR BENI OYLESINE ENDISELENDIRIYORKI ARTIK BASKA
SEYLERI DUSUNEMIYORUM
21.)A)SON ZAMANALARDA CINSEL YASANTIMDA DiKKATIMIi CEKEN BiRSEY
YOK

B)ESKISINE GORE CINSEL KONULARLA DAHA AZ ILGILENIYORUM

C)SIMDILERDE CINSELLIKLE PEK [LGILI DEGILIM



EK-4:

YASAM KALITESI OLCUMU:SF-36
1)GENEL OLARAK SAGLIGINIZ iICIN HANGISINI SOYLEYEBILIRSINIZ?
AMUKEMMEL B)COK iYi C)iYi D)ORTA E)KOTU
2)BIR YIL ONCESIYLE KARSILASTIRDIGINIZDA, SIMDI GENEL OLARAK
SAGLIGINIZI NASIL DEGERLENDIRIRSINiZ?
A)COK DAHA IYI B)BIRAZ DAHA iYI C)HEMEN HEMEN AYNI
D)BIRAZ DAHA KOTU E)COK DAHA KOTU
3)ASAGIDAKI MADDELER GUN BOYUNCA YAPTIGINIZ ETKINLIKLERLE
ILGILIDIR. SAGLIGINIZ SIMDI BU ETKINLIKLERI KISITLIYOR MU?
KISITLIYORSA NE KADAR?
A)KOSMAK, AGIR KALDIRMAK, AGIR SPORLARA KATILMAK VB AGIR
ETKINLIKLER
1)EVET OLDUKCA KISITLIYOR 2)BIRAZ KISITLIYOR 3)HIC
KISITLAMIYOR
B)BIR MASAYI CEKMEK, ELEKTRIK SUPURGESINI ITMEK VE AGIR
OLMAYAN SPORLARI YAPMAK VB ORTA DERECELI ETKINLIKLER
1)EVET OLDUKCA KISITLIYOR 2)BIRAZ KISITLIYOR 3)HIC
KISITLAMIYOR
C)GUNLUK ALISVERISTE ALINANLARI KALDIRMA VE TASIMA
1)EVET OLDUKCA KISITLIYOR 2)BIRAZ KISITLIYOR 3)HIC
KISITLAMIYOR
D)MERDIVENLE COK SAYIDA KAT CIKMA
1)EVET OLDUKCA KISITLIYOR 2)BIRAZ KISITLIYOR 3)HIC
KISITLAMIYOR
E)MERDIVENLE BIR KAT CIKMA
1)EVET OLDUKCA KISITLIYOR 2)BIRAZ KISITLIYOR 3)HIC
KISITLAMIYOR
F)EGILME VEYA DiZ COKME
1)EVET OLDUKCA KISITLIYOR 2)BIRAZ KISITLIYOR 3)HIC
KISITLAMIYOR
G)BIR iKi KILOMETRE YURUME
1)EVET OLDUKCA KISITLIYOR 2)BIRAZ KISITLIYOR 3)HIC
KISITLAMIYOR
H)BIRKAC SOKAK OTEYE YURUME
1)EVET OLDUKCA KISITLIYOR 2)BIRAZ KISITLIYOR 3)HIC
KISITLAMIYOR
DBIR SOKAK OTEYE YURUME
1)EVET OLDUKCA KISITLIYOR 2)BIRAZ KISITLIYOR 3)HIC
KISITLAMIYOR
JHKENDI KENDINE BANYO YAPMA VE GIYINME
1)EVET OLDUKCA KISITLIYOR 2)BIRAZ KISITLIYOR 3)HIC
KISITLAMIYOR
4)SON DORT HAFTA BOYUNCA BEDENSEL SAGLIGINIZIN SONUCU
OLARAK, ISINiZ VEYA DIGER GUNLUK ETKINLIKLERINIZDE, ASAGIDAKI
SORUNLARDAN BIRIYLE KARSILASTINIZ MI?




A)IS VEYA DIGER ETKINLIKLER ICIN HARCADIGINIZ ZAMANI AZALTTINIZ
MI?

EVET 2)HAYIR

B)HEDEFLEDIGINIZIN DAHA AZINI MI BASARDINIZ?

EVET 2)HAYIR

O)IS VEYA DIGER ETKINLIKLERINIZDE KISITLANMA OLDU MU?

EVET 2)HAYIR

D)IS VEYA DIGER ETKINLIKLERI YAPARKEN GUCLUK CEKTINiZ Mi?
EVET 2)HAYIR

5)SON DORT HAFTA BOYUNCA, DUYGUSAL SORUNLARINIZIN
(COKKUNLUK, KAYGI VB)SONUCU OLARAK ISINiZ VEYA DIGER GUNLUK
ETKINLIKLERINIZLE ILGILI ASAGIDAKI SORUNLARLA KARSILASTINIZ MI?

A)IS VEYA DIGER ETKINLIKLER ICIN HARCADIGINIZ ZAMANI AZALTTINIZ

MI?

EVET 2)HAYIR

B)HEDEFLEDIGINIZDEN DAHA AZINI MI NBASARDINIZ?

EVET 2)HAYIR

O)ISINiZi VEYA DIGER ETKINLIKLERINiZI HER ZAMAN Ki KADAR

DIKKATLI YAPAMIYORMUYDUNUZ?

1EVET 2)HAYIR

6)SON DORT HAFTA BOYUNCA BEDENSEL SAGLIGINIZ VEYA DUYGUSAL
SORUNLARINIZ, AILENIZ ARKADAS VEYA KOMSULARINIZLA OLAN
OLAGAN SOSYAL ETKINLIKLERINiZI NE KADAR ETKILEDI?

A)HIC ETKILEMEDI B)BIRAZ ETKILEDI C)ORTA DERECE ETKILEDI

D)OLDUKCA ETKILEDI D)ASIRI ETKILEDI

7)SON DORT HAFTA BOYUNCA NE KADAR AGRINIZ OLDU)

A)HIC B)COK HAFIF C)HAFIF D)ORTA E)SIDDETLI F)COK SIDDETLI
8)SON DORT HAFTA BOYUNCA AGRINIZ, NORMAL [SINiZ NE KADAR

ETKILEDI?

A)HIC ETKILEMEDI B)BIRAZ ETKILEDI C)ORTA DERECEDE ETKILEDI

D)OLDUKCA ETKILEDI E)ASIRI ETKILEDI

9)ASAGIDAKI SORUNLAR SiZIN SON DORT HAFTA BOYUNCA NELER

HISSETTIGINIZLE ILGILIDIiR. HER SORU ICIN SiZiZN DUYGULARINIZI EN

IYI KARSILAYAN YANITI, SON 4 HAFTADAKI SIKLIGINI GOZONUNE

ALARAK SECINIZ.

A)KENDINIiZI YASAM DOLU HiSSETTINIZ Mi?

1)HER ZAMAN 2)COGU ZAMAN 3)OLDUKCA 4)BAZEN 5)NADIREN

6)HICBIR ZAMAN

B)COK SINIRLI BiR INSAN OLDUNUZ MU?

1)HER ZAMAN 2)COGU ZAMAN 3)OLDUKCA 4)BAZEN 5)NADIREN

6)HICBIR ZAMAN

C)Sizi HiC BIR SEYIN NESELENDIRMEYECEGI KADAR KENDINizZi UZGUN

HISSETTINIZ Mi?

1)HER ZAMAN 2)COGU ZAMAN 3)OLDUKCA 4)BAZEN 5)NADIREN

6)HICBIR ZAMAN

D)KENDINiZi SAKIN VE UYUMLU HISSETTINIZ MI?



1)HER ZAMAN 2)COGU ZAMAN 3)OLDUKCA 4)BAZEN 5)NADIREN
6)HICBIR ZAMAN

E)KENDINiZI ENERJIK HISSETTINIZ Mi?

1)HER ZAMAN 2)COGU ZAMAN 3)OLDUKCA 4)BAZEN 5)NADIREN
6)HICBIR ZAMAN

F)KENDINIZI KEDERLI VE HUZUNLU HiISSETTINIZ Mi?

1)HER ZAMAN 2)COGU ZAMAN 3)OLDUKCA 4)BAZEN 5)NADIREN
6)HICBIR ZAMAN

G)KENDINizi TUKENMIS HISSETTINiZ Mi?

1)HER ZAMAN 2)COGU ZAMAN 3)OLDUKCA 4)BAZEN 5)NADIREN
6)HICBIR ZAMAN

H)KENDINiZi MUTLU HISSETTINIZ Mi?

1)HER ZAMAN 2)COGU ZAMAN 3)OLDUKCA 4)BAZEN 5)NADIREN
6)HICBIR ZAMAN

KENDINiZI YORGUN HiSSETTINIZ Mi?

1)HER ZAMAN 2)COGU ZAMAN 3)OLDUKCA 4)BAZEN 5)NADIREN
6)HICBIR ZAMAN

10)SON DORT HAFTA BOYUNCA BEDENSEL SAGLIGINIZ VEYA DUYGUSAL
SORUNLARINIZ SOSYAL ETKINLIKLERINIZi NE SIKLIKLA ETKILEDI?
A)HER ZAMAN B)COGU ZAMAN C)BAZEN D)NADIREN E)HICBIR
ZAMAN

11)SON 4HAFTA BOYUNCA BEDENSEL SAGLIGINIZ VEYA DUYGUSAL
SORUNLARINIZ SOSYALETKINLIKLERINIiZI NE SIKLIKLA ETKILEDi?
A)DIGER INSANLARDAN BiRAZ DAHA KOLAY HASTALANIYOR GIBiYIM
1KESINLIKLE DOGRU 2)COGUNLUKLA DOGRU 3)COGUNLUKLA
BILMIYORUM 4)YANLIS 5)KESINLIKLE YANLIS

B)TANIDIGIM DIGER INSANLAR KADAR SAGLIKLIYIM

1KESINLIKLE DOGRU 2)COGUNLUKLA DOGRU 3)COGUNLUKLA
BILMIYORUM 4)YANLIS 5)KESINLIKLE YANLIS

C)SAGLIGIMIN KOTUYE GIDECEGINI DUSUNUYORUM

1KESINLIKLE DOGRU 2)COGUNLUKLA DOGRU 3)COGUNLUKLA
BILMIYORUM 4)YANLIS 5)KESINLIKLE YANLIS

D)SAGLIGIM MUKEMMEL

1KESINLIKLE DOGRU 2)COGUNLUKLA DOGRU 3)COGUNLUKLA
BILMIYORUM 4)YANLIS 5)KESINLIKLE YANLIS

TESEKKURLER
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