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ÖZET 

 

Amaç: Kronik böbrek yetmezliği, yaĢamı tehdit eden, önemli ölçüde iĢ gücü 

kaybına ve komplikasyonlara yol açan, her yaĢ grubunu, etkileyen bir hastalıktır. 

Renal replasman tedavilerindeki (RRT) artan bilgi ve teknolojiye rağmen, KBY 

hastalarında anksiyete, depresyon ve yaĢam kalitesi ile morbidite ve mortalite 

arasında çok yakın iliĢki saptanmıĢtır. Bu araĢtırma hemodiyalize (HD) giren hastalar 

ile renal transplantasyon (Tx) yapılan hastalarda anksiyete, depresyon ve yaĢam 

kalitesinin karĢılaĢtırılması amacıyla planlandı.  Materyal ve metod: Toplam 90 

hasta (50 hemodiyaliz 40 renal transplantasyon) alındı. (ortalama yaĢ 51,63±16.1; 

yaĢ aralığı 17-84; Hemodiyaliz grubunda 32 erkek, transplantasyon grubunda 31 

erkek). Veriler; Beck Anksiyete Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği ve SF-36 yaĢam 

kalitesi ölçeği kullanılarak toplandı. Ġstatistiksel analizde ki kare testi, varyans 

analizi, Independent Samples t Test kullanıldı.  

Bulgular: Gruplar sosyodemografik açıdan benzer özelliklere sahipti. Her iki 

grupta benzer oranda anksiyete ve depresyon görüldü. Kadınların anksiyete ve 

depresyon puanı erkeklerden daha yüksek bulundu. Diyalize girme süresi ile 

depresyon ve anksiyete arasında iliĢki yokken transplantasyon süresi ile anksiyete ve 

depresyon arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢtır. YaĢam kalitesi 

alt ölçeklerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, 

vitalite, genel sağlık ve fiziksel komponent puanı HD grubunda daha düĢük saptandı 

(p<0,05). YaĢam kalitesi skoru kadın ve erkeklerde benzer bulundu. Bir iĢte çalıĢıyor 

olmanın; yaĢam kalitesini olumlu etkilediği görülmüĢtür. 

Sonuç: Bu çalıĢma sonuçları, RRT‟sinin (HD ya da Tx) yaĢam kalitesini 

etkilediğini, depresyon ve anksiyete gibi psikolojik problemlere eğilim yarattığını 

göstermiĢtir. Bu hastaların psikiyatrik değerlendirmeye alınması ve eğer gerekiyorsa 

psikiyatrik tedavi programlarının da baĢlatılması hem hastaların psikososyal 

adaptasyonlarını kolaylaĢtıracak hem de tedavinin baĢarısını ve hastanın yaĢam 

kalitesini arttıracaktır.  

Anahtar kelimeler: Anksiyete, depresyon, hemodiyaliz, renal 

transplantasyon, yaĢam kalitesi 
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ABSTRACT 

 

Objective: Chronic Renal Failure is an illness that threats the life, decreases 

the working-power capacity importantly and accuring the variety complications is 

seen all of ages group. In spite of increasing the information and technology in Renal 

Replacement Treatment (RRT), In patients with chronic renal failure, there was a 

very close relationship between anxiety,depression,quality of life and morbidity, 

mortality. This research was designed to compare anxiety,depression, and the quality 

of life in hemodialysis (HD) patients and renal transplant (Tx) patients. 

Materials and Methods: A total of 90 patients ( 50 HD, 40 Tx) were 

included (the mean age of 51.63 ±16.1; range 17-84 years; in HD group 32 male, in 

Tx 31 male). Data was collected using the Beck Anxiety Inventory, Beck Depression 

Inventory and the SF-36 quality of life scale. Chi-square test, analysis of variance, 

independent samples t test were used for statistical analysis  

Results: .Both of groups had similar socio-demografic characteristics. There 

were no significant difference in anxiety and depression score between the groups 

(p>0,05). Anxiety and depression scores were higher in women . There were no 

correlation between long-term dialysis treatment with anxiety and depression but 

there were statistically significant difference between transplantation time with 

anxiety and depression. The quality of life sub-scales of physical function, physical 

role difficulties and role emotional distress, vitality, general health and physical 

component scores were found lower in HD group (p<0,05). Quality of 

life scores were similar in males and females. We found a positive 

correlation between quality of life and working in a job. 

Conclusion: The research results showed that RRT (HD or Tx) influenced 

quality of life, tending psychological problems like depression and anxiety. The 

patients should be taken into psychiatric evaluation and if necessary, initiating 

psychiatric treatment programs, will increase the success of treatment and improve 

the quality of life as well as to facilitate psychosocial adaptation of patients. 

Key words: Anxiety, depression, hemodialysis, quality of life, renal 

transplantation.
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 

Kronik hastalıklar insanın yaĢamını, yaĢam kalitesini etkileyen, bozan 

hastalıklardır. Hastalığın tipi ne olursa olsun birey yaĢamı boyunca bu hastalıkla 

yaĢamak zorundadır. Burada önemli olan kiĢinin hastalığını ve tedaviyi 

kabullenmesidir (1). 

Son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) böbrek iĢlevlerinin ilerleyici Ģekilde, 

geriye dönüĢü olmaksızın kaybedildiği yaygın bir hastalıktır. Bu hastalık tüm organ 

ve sistemleri etkiler ve yaĢamı tehdit eder. Önemli ölçüde iĢ gücü ve yaĢam kalitesi 

kaybına neden olur. SDBY, sıklığı, kompleks tedavileri ve yüksek ekonomik 

giderleri nedeniyle ülkemiz için ciddi bir halk sağlığı sorunudur. Hastalığın tanısı, 

glomerüler filtrasyon hızının 15 ml/dk‟nın altına düĢmesiyle konur (2). Bu aĢamada, 

renal replasman tedavisi (RRT) baĢlanmalıdır. 

Dünyada her yıl 1 milyon kiĢiden, yaklaĢık 150-200 kiĢide kronik böbrek 

yetmezliği ortaya çıkmaktadır. Amerika‟da, yılda yaklaĢık 45 bin kiĢide renal 

yetmezlik görülmektedir (3). Ülkemizde diyaliz tedavisi gören hasta sayısının 50-51 

bin kiĢi arasında olduğu tahmin edilmektedir. Kronik böbrek yetmezliği (KBY) 

dünyada yaygın sağlık problemidir. Dünya nüfus artıĢı %1,2 iken, SDBY %6 

oranında artmıĢtır (4).   

KBYolan hastalarda organik bozukluklara pek çok ruhsal ve sosyal sorunların 

eĢlik ettiği bilinmektedir. Diyaliz hastalarında sık görülen ruhsal sorunlar ve bununla 

iliĢkili yaĢam kalitesindeki azalma, tedaviye uyum ve hastalığın prognozuna 

olabilecek kötü etkileri nedeniyle önemlidir. Bu sorunlar varolan hastalığı olumsuz 
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etkilemekte, hastaların tedaviye uyumunu bozmakta, yakınları ve tedavi ekibi ile 

iliĢkilerini güçleĢtirmekte, morbidite ve mortaliteyi arttırmaktadır (5). Tıbbi nedenler 

ile hastaneye yatırılan SDBY‟i olan hastaların yaklaĢık %10‟unda psikiyatrik bir 

bozukluk vardır. Diyaliz hastalarında karĢılaĢılan en önemli psikolojik sorunlar 

depresyon, demans, anksiyete ve kiĢilik problemleridir. Eğer farkına varılmaz ve 

tedavi edilmezse diyalizin sonlandırılmasına ya da intihara yol açabileceği için 

depresyon en önemli psikolojik problemdir.(6). Ġnsidansı %5-%60 arasında değiĢir.

 Depresyon böbrek fonksiyonlarını, fiziksel ve düĢünsel yeteneklerini, seksüel 

fonksiyonlarını, iĢ, aile ve toplum hayatındaki rolünü kaybetmesine bağlıdır ve 

depresyon hastanın baĢlangıçta sahip olduğu tıbbi hastalığın verdiği sıkıntılarla 

tetiklenir (7). Anksiyete sıkıntı, bunaltı, endiĢe, kaygı, dilimizde anksiyete karĢılığı 

olarak kullanılan kelimelerdir. Hastalar bu durumu "kötü bir Ģey olacakmıĢ hissi", 

"hoĢ olmayan bir endiĢe hali" ya da "nedensiz bir korku" Ģeklinde ifade ederler. 

Psikiyatrik açıdan anksiyete, somatik belirtilerin de eĢlik ettiği, normal dıĢı, nedensiz 

bir tedirginlik ve korku hali diye tanımlanabilir. KiĢi huzursuzdur, kötü bir Ģey 

olacağından endiĢe etmektedir ancak bu durumu açıklayacak nesnel bir tehlike ya da 

tehdit kaynağı gösterilememektedir (8).  

Böbrek transplantasyonu, SDBY hastaları için en seçkin tedavi yöntemidir. 

Böbrek nakli yapılan hastalarda psikiyatrik morbiditenin değiĢkenlik gösterdiği, 

transplantasyonun psikiyatrik morbiditeyi azaltarak yaĢam kalitesini arttırdığı 

düĢünülmektedir (9, 10, 11). Farklı tedavi yöntemleri uygulanan SDBY hastalarında 

kullanılan araĢtırma yöntemi ve kullanılan tanı araçlarına bağlı olarak bulgular 

değiĢebilmekle beraber, hastalarda baĢta depresif bozukluk ve yaygın anksiyete 

bozukluğu olmak üzere psikiyatrik morbiditenin yüksek olduğu bildirilmektedir (12). 

Transplantasyon hastalarının yarısından fazlasında anksiyetenin uzun yıllar 

devam ettiği bildirilmiĢ olmasına karĢın; hastaların üçte ikisine yakınında 

anksiyetenin görüldüğü, ancak genellikle ameliyat sonrası erken dönemdeki 

rejeksiyon kaygısıyla iliĢkili ve kısa süreli olduğu da bildirilmektedir (13). 

Hastalarda sık karĢılaĢılan bir diğer ruhsal bozukluk da depresyon olup; depresyon 

puanındaki yükselme ile tedaviye uyumun düĢtüğü, rejeksiyon riskinin arttığı ve 

yaĢam kalitesinin bozulduğu belirlenmiĢtir (14, 15, 16).  
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YaĢam kalitesi subjektif bir olgudur ve hastaların görüĢleri alınarak 

değerlendirilir. YaĢam kalitesinde asıl amaç, bireyin kendi fiziksel, psikolojik, sosyal 

iĢlevlerinden ve ekonomik durumlarından ne ölçüde memnun ya da rahatsız 

olduğunun saptanmasıdır (17). 

Diyaliz ve transplantasyon hastalarında baĢlıca duyarlılık noktası yaĢam 

kalitesinin arttırılmasıdır. „Her bireyin sağlıklı, toplumsal, ekonomik ve ruhsal 

anlamda üretken olması ve daha iyi bir yaĢam kalitesine sahip olması‟ gereği 

DSÖ‟nün 21.yy hedefleri içinde yer almaktadır (18). 

Hasta merkezli bir yaklaĢım kullanılarak tedaviye uyumu engelleyen faktörler 

giderilerek, hasta ve ailesine eğitim vererek, biliĢsel-davranıĢsal stratejiler 

geliĢtirerek hastaların yaĢam kaliteleri yükseltilebilir (19). 

Bu araĢtırmanın amacı; Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi „ne 01.01.2012 ile 01.03.2012 tarihleri arasında baĢvuran 

hemodiyaliz ünitesinde rutin diyaliz tedavisi gören, organ nakli servisinde ve 

polikliniğinde takip edilen renal transplantasyon hastalarında anksiyete depresyon ve 

yaĢam kalitesinin karĢılaĢtırılmasıdır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. KRONĠK BÖBREK YETMEZLĠĞĠ 

Böbrekler; retroperitoneal yerleĢimlidir. Böbreklerin, genellikle üst sınırı 12. 

torasik vertebra ve alt sınırı 3. lumbal vertebra hizasında yer alır. Uzunluğu 11-12 

cm, geniĢliği 5-7,5 cm ve kalınlığı 2,5-3 cm‟dir. YaĢla beraber böbrek boyutları ve 

ağırlığında azalma meydana gelir. Böbreğin makroskopik incelenmesinde en dıĢta 

fibröz bir kapsül, kapsülün altında korteks ve en içte medulla bulunur. Böbreğin 

fonksiyon gören birimleri nefronlar, her bir böbrekte yaklaĢık 0,4-1,2×10,6 kadar 

bulunur (18). 

Böbreğin Temel Fonksiyonları  

1. Vücut Sıvı ve Elektrolit Dengesinin Korunması: Su, Na, K, H, HCO3, Mg 

vb.  

2.  Metabolik Artık Ürünlerin Atılımı: Üre, ürik asit, kreatinin vb.  

3.  Ġlaçlar, Toksinler ve Metabolitlerinin Detoksifikasyonu ve Atılımı  

4. Ekstrasellüler Sıvı Hacmi ve Kan Basıncının Hormonal Düzenlenmesi: 

RAA, renin prostaglandinler, renin kallikrein-kinin sistemi  

5. Hormon Üretimi ve Metabolizmasına Katkı: Eritropoietin, D vitamini vb.  

6. Peptit Hormonların Yıkımı: Ġnsülin, glukagon, PTH, kalsitonin, büyüme 

hormonu  

7.  Küçük Molekül Ağırlıklı Proteinlerin Yıkımı: Hafif zincirler, beta2-

mikroglobulin 

8.  Metabolik Etki: Glukoneogenez, lipit metabolizması (20).  
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Böbreklerin fonksiyonel kapasitelerinin belirlenmesi için spesifik kriter 

glomerüler filtrasyon hızıdır (GFR). GFR, her iki böbrekte bir dakikada oluĢan 

filtrat, yani süzülen kan miktarıdır. Normal koĢullar altında sağlıklı böbreğin GFR 

değeri 125 ml/ dk/ 1.73 m2‟dir. KBY‟de, GFR yıllar içinde giderek azalmaktadır. 

Böbrek yetmezliği tanısı için yaygın olarak kullanılan bir baĢka parametre ise kan 

kreatinin düzeyi artıĢıdır. Kreatin fosfatın yıkım ürünü olan kreatinin‟in normal kan 

değerleri 70- 120 μmol/L olup, bu değerin 120 μmol/L‟yi geçmesi böbrek 

fonksiyonlarında yetersizlik olduğunu gösterir. Bunlardan baĢka; olgularda üç aydan 

uzun süren azotemi ve GFR‟nin 60 ml/ dk/ m2‟nin altında olması, uzun süreli üremik 

belirti ve bulgular, renal osteodistrofi belirtileri ve radyolojik incelemelerde bilateral 

küçük böbreklerin tespiti KBY göstergesi olarak kabul edilmektedir (21). 

Kronik böbrek yetmezliği (KBY) GFR‟de azalma sonucu böbreğin sıvı-

elektrolit dengesini ayarlama iĢlevinin ve metabolik-endokrin fonksiyonlarının 

irreversibl olarak bozulmasıyla, üremi tablosunun ortaya çıktığı kronik ve ilerleyici 

bir hastalıktır (22, 23). Sadece bir böbrekte meydana gelen hasar böbrek yetmezliği 

olarak değerlendirilmez; sağlam olan diğer böbrek fizyolojik fonksiyonlar için yeterli 

olmaktadır (24). Glomerüler filtrasyon hızının (GFR) zaman içerisinde ilerleyen ve 

geriye dönüĢsüz bir Ģekilde azalması, geliĢmekte olan KBY‟ nin en önemli 

göstergesidir (20).  

GFR‟de azalmaya sekonder böbrek sıvı-solüt dengesini ayarlayamaz 

kardiyovasküler sistem, gastrointestinal sistem, nörolojik, immünolojik, hematolojik 

ve endokrin sisteme ait çeĢitli patolojiler oluĢur. KBY ilerleyici karakterdedir. 

Fonksiyon kaybının oranına göre klinik ve laboratuar bulgular ortaya çıkar (25, 26).  

 Ġlk döneminde (azalmıĢ yedek güç) basit olarak kreatinin klirensi ile 

belirlenebilen GFR azalması dıĢında KBY‟nin belirgin klinik ve laboratuar bulgusu 

yoktur. 

Ġkinci döneminde ise GFR düĢüklüğünün yanı sıra BUN-kreatinin yüksekliği, 

anemi, polidipsi-noktüri kronik böbrek yetmezliğinin üçlü semptomunu oluĢturur. 

Çocukluk çağında bu semptomlara geliĢme geriliği eklenir.  

Üçüncü dönemde (ağır renal yetmezlik) ikinci dönemde gözlenen 

değiĢiklikler daha da belirgin hale gelir. Bunlara ek olarak kalsiyum düĢüklüğü, 

fosfat yüksekliği, asidoz ve ürik asit yüksekliği eklenmiĢtir.    
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Tablo 1: Kronik Böbrek Hastalığının Evreleri  

 

 

Dördüncü dönem; GFR değeri 5- 10 ml/dakikaya inince SDBY‟inden 

bahsedilir, bu dönemde yukarıdaki bulguların yanı sıra sistemlere ait bozukluklar 

klinik tabloya eklenmiĢtir (25, 26, 27).      

 Üremi, KBY sürecinin bu son evresi ile neredeyse eĢ anlamlı kullanılan bir 

terimdir. GFR 5-10 ml/dk‟nın altına inince, hastaların yaĢamlarını sürdürebilmeleri 

ve hayatı tehdit edecek komplikasyonların önlenmesi için diyaliz-transplantasyon 

gibi renal fonksiyonları kısmen ya da tamamen yerine koyacak olan renal replasman 

tedavileri gereklidir (27, 28, 29). 

 

Epidemiyoloji 

Dünyanın bazı bölgelerinde renal replasman tedavisi (RRT) modelleri 

hakkında veri toplayan kayıt kuruluĢları vardır. Bunların en kapsamlıları 1970‟lerden 

beri Avrupa‟da European Dialysis and Transplant Association (EDTA), 1988‟den 

beri Amerika BirleĢik Devletleri‟nde United States Renal Data System (USRDS)‟dır 

(30). 1990 yılından beri de Türkiye‟de bu veriler Türk Nefroloji Dernegi (TND) 

tarafından toplanmakta ve her yıl kitapçık halinde yayınlanmaktadır (31). KBY, tüm 

dünyada nüfusunun yaklaĢık %10‟unu etkilemektedir ve SDBY bulunan 1,1 

milyondan fazla insanın halen diyaliz idamesi gereksinimi olduğu tahmin 

edilmektedir. Ġngiltere‟de, SDBY insidansı son 10 yılda iki katına çıkmıĢ ve 

günümüzde her bir milyonluk nüfus baĢına 101 hastaya ulaĢmıĢtır. Bu sayı, Avrupa 
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ve ABD‟de sırasıyla, bir milyonda yaklaĢık 135 ve 336‟lık ortalamaların altındadır. 

ABD‟deki eriĢkinlerin %4,7‟sinde 3 ya da daha yüksek evrede KBY bulunduğu 

hesaplanmıĢtır (30, 32). KBY insidansı nüfusun yaĢ, ırk ve cinsiyet özelliklerine göre 

coğrafi farklılık göstermektedir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)‟ndeki hastaların 

ırklarına göre dağılımı ise %54,7 beyaz, %38,3 Afrikalı-Amerikalı, kalan %5,3 

Asyalı ve yerli Amerikalıdır (33). 

Ülkemizde KBY‟nin görülme sıklığı kesin olarak bilinmemektedir. Türk 

Nefroloji Derneği kayıtlarına göre 2002 yılı sonu itibariyle düzenli hemodiyaliz 

(HD) programında olan hasta sayısı 20.600 iken, 2003 yılı sonu itibariyle 25.000‟in 

üzerinde hasta diyaliz tedavisi ile yaĢamını sürdürmektedir, bu sayı 2004 yılında 

29.775‟e yükselmiĢtir. Ülkemizde yılda ortalama 15000 hastaya SDBY tanısı 

konmaktadır ve milyon nufüs baĢına 390 SDBY hastasının bulunduğu belirlenmiĢtir 

(34, 35, 36). Bu da KBY olan hasta sayısının gün geçtikçe arttığını göstermektedir.  

Türk Nefroloji Derneği (TND) 2010 yılı verilerine göre ülkemizde kronik 

böbrek yetmezliği nedeniyle renal replasman tedavisi (RRT) gören hasta sayısının 

1000 diyaliz merkezinden toplanan verilere göre 59443 olduğu belirlenmiĢtir (37). 

 

Tablo 2: 31 Aralık 2009 itibarıyla kronik HD/PD programında izlenmekte olan veya 

fonksiyone greftle izlenmekte olan tüm hastaların (çocuk hastalar dahil) RRT tipine 

göre dağılımı(37). 

  Türk Nefroloji Derneği‟nin önemli projelerinden birisi olan CREDIT 

(Chronic Renal Disease in Turkey) çalıĢması kronik böbrek hastalığının (KBH) 

ülkemiz açısından önemli bir halk sağlığı sorunu olduğunu ortaya koymuĢtur. Bu 

çalıĢma, KBH nın 18 yaĢın üzerindeki yetiĢkin populasyonda %15,7 olduğunu, Evre 
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III-V arasında olgu oranının yaklaĢık %5,2 olduğunu, kadınlarda ve yaĢlılarda 

etkilenmenin daha fazla olduğunu göstermiĢtir (38).  

 

Tablo 3: Hemodiyaliz, periton diyalizi ve transplantasyon hastalarının yaĢ dağılımı 

 

Toplumuzdaki sıklığı giderek artan hipertansiyon, diabetes mellitus, obesite, 

metabolik sendrom oranları hem KBH hem de kardiyovasküler hastalık açısından 

büyük risk oluĢturmaktadır. Türk Nefroloji Derneği Registry kayıtlarının özellikle 

son yılına bakıldığında RRT gerektiren Evre V KBH nın hem insidansında hem de 

prevelansında artıĢ eğilimi dikkat çekicidir. Prevelanstaki %10-12 lik yıllık artıĢ 

oranı gelecek adına endiĢeleri arttırmaktadır. CREDĠT (%12,7) ve TURDEP gibi 

epidemiyolojik çalıĢmalar son 10 yılda diabetes mellitus oranının ükemizde yaklaĢık 

2 kat arttığını göstermiĢtir. Registry kayıtlarında insident SDBY olgularının etyolojik 

dağılımlarına bakıldığında diabetik nefropati oranında %35‟e çıktığını görmekteyiz 

(38).  

 

ġekil 1: Türkiyede 2009 yıl sonu itibariyle renal replasman tedavisi alan  

hasta sayılarının yıllar içinde değiĢimi  
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Patofizyoloji 

KBY geniĢ bir alandaki nedenlere bağlı olarak oluĢan sürekli bir GFR 

anormalliği ile karakterize bir hastalıktır. Böbreğe zarar veren bir olayın 

baĢlamasından sonra eğer akut hasar tamamen düzelmezse, zaman içerisinde 

fonksiyonel nefron kaybı devam eder. Nefronlar yapısal olarak tamamen aynı 

olmadıkları için, yapısal ve fonksiyonel değiĢiklikler aynı olmayabilir (39, 40). 

Böbreğin nefron kitlesi ve diğer fonksiyonel dokusunun progresif kaybına bağlı 

ilerleyici fonksiyon yetersizliği, KBY ve üremi tablosunun temelidir. 

KBY‟de ana hastalık ne olursa olsun, histolojik incelemede glomerüler 

skleroz, ekstrasellüler matriks artıĢı, periglomerüler ve interstisyel fibrozis, tübüler 

atrofi gözlenir; bu durum primer hastalıktan bağımsız olarak ilerleyici böbrek 

hastalarında ortak mekanizmaların rol oynadığını düĢündürmektedir ( 20 ). 

 

ġekil 2: Türkiyede renal replasman tedavisi gören hastaların, yıllar içinde milyon 

nüfus baĢına insidans ve prevalansındaki değiĢim (2001 yılından önceki insidans 

rakkamları güvenilir olmayabileceği için gösterilmemiĢtir). uygulanan farklı renal 

replasman tedavileri tiplerinin yıllar içindeki değiĢimi 

 

Fonksiyon yetmezliği, nefronların gerek filtrasyon, reabsorbsiyon ve 

sekresyon fonksiyonlarını, gerekse böbrek dokusunun hormon sentez ve yıkımı ile 

ilgili endokrin iĢlemlerini yapamamasıdır (41). Renal parankim kaybından sonra 

yükselmiĢ glomeruler hidrostatik basınç renal hasardaki majör faktördür. Nörojenik 

faktörler ve hipertansiyon da progresif renal hasarda rol oynar. KBY‟ndeki 
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hipertansiyon oluĢumundaki en önemli faktör sempatik sinir sistemini aktive eden 

anjiyotensin II ve nitrik oksid düzeylerindeki artıĢtır (39). 

ÇeĢitli araĢtırmacılar tarafından ilerleyici böbrek hasarı glomerüler 

hiperfiltrasyon, HT, hızlanmıĢ lokal ateroskleroz, hipertrofi ve büyüme faktörleri ile 

açıklanmaya çalıĢılmıĢtır. Sistemik HT, glomerüler HT, proteinüri, hiperlipidemi, 

diyette yüksek fosfor ve protein alınması, glomerül içi pıhtılaĢma ve interstisyel 

nefrit varlığı KBY‟nin ilerlemesine katkıda bulunan faktörlerdir (20). 

Böbreklerin normal fonksiyonları bozulunca protein metabolizma artıkları, 

normalde idrarla atılamadıklarından kanda birikmeye baĢlar. Bu aĢamada erken tanı 

ve tedavi çok önem kazanmaktadır (41). 

 

Etiyoloji 

KBY‟nin nedenleri çok farklı olmakla birlikte KBY‟den etkilenmeyen organ 

veya sistem hemen hemen yoktur (22, 41). 40 yaĢından genç hastalarda, KBY en sık 

sistemik lupus eritemozis (SLE), üriner sistem konjenital anomalileri ya da 

membranoproliferatif glomerulonefrit (MPGN) gibi nedenlerden dolayı oluĢur. 40-45 

yaĢ arasındaki hastalarda, MPGN, skleroderma ve otozomal dominant polikistik 

böbrek hastalığı en sık KBY nedenleridir. 55 yaĢın üzerindeki hastalarda 

ateroembolik hastalıklar, nefroskleroz ve analjezik nefropatisi KBY nedenleri olarak 

bildirilmiĢtir. Altta yatan renal hastalığın kendisi de spesifik patolojik mekanizmalar 

nedeniyle KBY‟nin doğal seyrinde rol oynayabilir (39).  

Yine KBY etyolojisinde genetik özelliklerin de rolü bulunmaktadır. 

Monogenik geçiĢli ve tüm dünyada en sık genetik etyolojik sebep olan otozomal 

dominant polikistik böbrek hastalığı, daha az sıklıkla Alport herediter nefrit 

(genellikle X geçiĢli) bu grupta sayılabilir. KBY etyolojisinin en sık sebepleri olan 

diabetes mellitus ve esansiyel hipertansiyon poligenik geçiĢ özelliği gösterir (42). 

Reflü nefropatisinin genetik yolla kalıtıldığına dair bilgiler telkin edilmektedir. 

Etyolojik sebep ne olursa olsun SDBY‟ne ilerleme de kiĢiden kiĢiye büyük 

farklılıklar göstermektedir. Bu durumda kiĢinin genetik özelliğinin rol oynadığı 

belirtilmektedir. Bu konuda yapılan çalıĢmalarda KBY geliĢiminde rolü olan birçok 

genetik lokus belirlenmiĢtir. ACE, anjiotensin geni, RAA geni gibi genlerde 

meydana gelen mutasyonlar KBY progresyonunda önemli rol oynamaktadırlar (42). 
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Tablo 4: Kronik böbrek yetmezligi etiyolojisi (2,31) 

 Kronik piyelonefrit, 

  Kronik glomerülonefrit, 

  Hipertansiyon, 

  Diyabetis Mellitus, 

  Polikistik Böbrek hastalıgı, 

  Sistemik lupus eritamatozus, 

  Amiloidoz, 

  Renal vasküler hastalık, 

  Multiple Myeloma hastalıgı, 

  Nefroskleroz, 

  Ürolojik hastalıklar (tas vb.). 

 

Tablo 5: Türkiye‟de SDBY saptanan (2007 Yılı Yeni Tanı) hastaların etyolojik 

dağılımı 
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Tablo 6: 2005 ABD Kronik Böbrek Yetmezliği Etyolojisi Dağılımı  

 

 

KBY etyolojisinin sıklığı ülkelere göre değiĢiklik göstermektedir. Yeni 

hastalarda en önde gelen etyolojik faktör DM‟dir (%44,7), bunu sırasıyla HT (%28), 

GN (%7.8), PKB (%2), ürolojik nedenler (%2.7) ve diğer nedenler (%4) 

izlemektedir. Son yıllarda DM ve HT sıklıklarının artması dikkat çekmektedir. 

ABD‟nde Türkiye‟ye kıyasla, diyabetik nefropatinin daha fazla görüldüğü 

bildirilmiĢtir.  

 

Tablo 7: 2009 yıl sonu itibariyle kronik HD programında izlemde olan hastaların 

etyolojik nedenlere göre dağılımı (735 merkez).  
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ġekil 3: Renal replasman tedavisi gören hastalarda primer etyolojinin  

yıllar içindeki değiĢimi 

 

Belirti ve Bulgular 

Hastaların klinik semptom ve bulguları, altta yatan patoloji, böbrek 

yetmezliğinin derecesi ve geliĢme hızı ile yakından iliĢkilidir. GFR 30-35 

ml/dakikanın altına inmedikçe hastalar semptom vermeyebilir. Hastaların ilk 

semptomları genellikle noktüri ve anemiye bağlı yorgunluktur. GFD 20-25 ml/dakika 

olunca hastada üremik semptomlar ortaya çıkmaya baĢlar (43). KBY‟nin klinik 

bulguları hafif böbrek yetersizliği döneminden baĢlayarak zaman içerisinde ilerler ve 

yaygınlaĢır. Terminal dönemde vücudun hemen tüm sistemlerini tutan ve kısaca 

üremi olarak adlandırılan klinik tabloyu oluĢturur. 

 Hastaların klinik belirti ve bulguları böbrek yetmezliğinin derecesine, 

geliĢim hızına, yetmezliğe neden olan temel soruna ve hastanın yaĢına göre 

değiĢiklik gösterir. KBY‟nin etkilediği sistemler, bu sistemlere iliĢkin belirtiler, 

nedenleri ve değerlendirme parametreleri aĢağıda açıklanmıĢtır (22, 29, 41, 44, 45). 

 

Kardiyovasküler Sisteme ĠliĢkin Bulgular 

Renin sekresyonunun artıĢı ve volüm fazlalığı nedeniyle oluĢan 

hipertansiyona sıklıkla rastlanmaktadır. En önemli faktör hastalıklı böbreğin yeterli 

miktarda sodyumu atamaması nedeni ile vücuttaki suyunda artmasıdır. Hastalar 

normal ağırlıklarına indirildiği zaman büyük bir kısmında kan basıncını kontrol 

etmek mümkün olabilmektedir. KBY hastalarında hipertansiyona bağlı 

kardiyovasküler hasarlar ve hiperlipidemiler oluĢabilmektedir KBY hastaları, 
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kardiyovasküler ölüm riskinin en yüksek olduğu hasta grubunu oluĢturmaktadır. 

Ölümlerin ana nedenlerini konjestif kalp yetmezliği, koroner arter hastalıkları ve ani 

ölümler (hiperkalemi, aritmi vb.) oluĢturmaktadır. Hastaların %30‟unda ölüm nedeni 

olarak, aritmilere bağlı ani ölüm saptanmıĢtır (46, 47). 

 

Gastrointestinal Sisteme ĠliĢkin Bulgular 

Yetmezlik derecesi arttıkça kanda yükselmiĢ olan ürenin gastrointestinal 

sistem mukozasından salgılanması ve gastrointestinal sistem mukozasını irrite etmesi 

sonucu en sık geliĢen belirtiler iĢtahsızlık, bulantı, kusma, diyare, bazen 

konstipasyon, kilo kaybı, stomatit, ağızda amonyak kokusu, ağızda metalik tat alma 

duyusu vardır. Tükürükte üre yükselince ağızda ülserasyon ve kanama olur yüksek 

üre diyafragmayı irrite ederek frenik siniri uyarır ve hıçkırık oluĢur (22, 27, 29, 41, 

44, 45, 48). 

Membran problemleri: Keilitis, glossit, stomatit, parotit, özofajit, enterit, 

pankreatit, kolit, ileus. Fonksiyonel problemler: Ġstahsızlık, bulantı, kusma, 

hematemez, kabızlık, ishal, karında ĢiĢkinlik. Histopatolojik problemler: Peptik ülser, 

gastrointestinal sistemde multipl ülserler. 

 

Solunum Sistemine ĠliĢkin Bulgular 

 Üremik süreçte bu sisteme iliĢkin önemli sorunlar plevral effüzyon, 

pulmoner kalsifikasyon, kusmaul solunum, dispne, pulmoner ödem, üremik plörezi 

ve solunum sistemi enfeksiyonlarıdır. Balgam koyu ve yapıĢkandır. Öksürük refleksi 

deprese olmuĢtur. Üremik hastalarda akciğer ödemi, kalp yetmezliği ve volum 

yüklenmesi sonucu görülür.  

 

Hematolojik Sisteme ĠliĢkin Bulgular 

Anemi, KBY‟nin en önemli ve en sık görülen komplikasyonlarından biridir. 

KBY‟de görülen semptomların çoğundan sorumludur (49). Anemi tipik olarak 

normokrom, normositerdir ve hipoproliferatif özelliktedir. Tedavi edilmeyen anemi 

de dokulara oksijen verilmesinde ve kullanımında azalma, kardiyak debide artma, sol 

ventrikül hipertrofisi, angina pektoris, mental ve kognitif fonksiyonlarda bozulma, 

kadınlarda ve erkeklerde hormonal bozukluklar, cinsel fonksiyon bozuklukları, 

bağıĢıklık yanıtında bozulma, çocuklarda büyüme ve geliĢme geriliğine yol 

açabilmektedir (49). KBY‟nde aneminin üç ana mekanizması mevcuttur. Bunlar, 
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nispi eritropoetin (Epo) eksikliği, kısalmıĢ eritrosit yaĢam süresi ve kemik iliğinin 

baskılanmasıdır. Bunların dıĢında anemi oluĢumuna katkıda bulunan diğer faktörler 

diyalizer ve setlerde kan kalması, gastrointestinal sistem, cilt ve mukozalardan 

kanamalar, demir ve diğer besinsel eksiklikler, hiperparatiroidizme bağlı sekonder 

kemik iliği fibrozisi ve alüminyum toksitesi, folat eksikliği, hipotiroidizim vb. dir. 

KBY‟ deki trombosit fonksiyon bozukluğu da anemi olusumunda rol oynamaktadır 

(42, 49, 50). Yeterli substrat desteği ve eritropoetin tedavisine rağmen inatçı anemi 

akla yetersiz diyaliz, alüminyum toksitesi, kontrolsüz hiperparatiroidizm, kronik kan 

kaybı, hemoliz, malnutrisyon, malignite gibi durumları akla getirmeli ve gerekli 

önlemler alınmalıdır. Anemi tedavisinde kan transfüzyonu mümkün oldukça en son 

uygulanmalıdır (42). 

 Anormal hemostaz KBY‟de sıktır. Cerrahi yaralardan kanama, intrakraniyal, 

perikardiyal ve gastrointestinal kanamalar özellikle önemlidir. Kanama zamanında 

uzama, trombosit faktör 3 aktivitesinde azalma, anormal trombosit agregasyonu ve 

adezivitesi ve bozulmuĢ trombosit protrombin tüketimi pıhtılaĢma defektlerine 

katkıda bulunur (42). 

 Üremide lökosit oluĢumunda ve fonksiyonundaki değiĢiklikler enfeksiyona 

yatkınlığı artırır. Lenfoid yapılarda atrofi ve lenfopeni, lökosit fonksiyonlarındaki 

bozukluklar akut inflamatuar cevapta yetersizliğe neden olur. Yine üremik hastalarda 

muhtemelen üreminin hipotalamik ısı kontrol merkezine etkisi nedeniyle 

enfeksiyonlarda ateĢ cevabının düĢük olması durumu söz konusudur. Ayrıca çeĢitli 

böbrek hastalıklarında ve böbrek nakli sonrasında kullanılan steroid ve 

immünsupresifler enfeksiyon riskinin artmasına katkıda bulunurlar (42). 

 

Elektrolit ve Asit- Baz Dengesizliğine ĠliĢkin Bulgular 

Hastalarda poliüri görülmektedir. KBY sürecinde ilk bozulan fonksiyonlardan 

birisi idrarı konsantre etme yeteneğidir. (29). Sıvı birikimi sonucu hipertansiyon ve 

pulmoner ödem geliĢir (51, 52, 53, 54). KBY‟ de plazma sodyum miktarı böbrek 

yetmezliğinin son evresine kadar normal düzeyde kalabilmektedir. Sağlam 

nefronlarla potasyum atımı hızlandığı için, terminal döneme kadar potasyum normal 

düzeydedir. Terminal dönemde ise hipernatremi, hiperpotasemi ve hiperfosfatemi 

görülmektedir. Hipernatremi ve hipoalbünemiye bağlı olarak ödem geliĢebilmekte ve 

bu durumda da oligüri ve anüri olabilmektedir (55). Üremik hastalarda kusma, 
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diyare, sodyum kaybını arttırıcı bir faktördür. Hipovolemi ve hipotansiyon gelisme 

riski vardır. Bu durum üremik tabloyu daha da kötüleĢtirir (22, 41, 48). 

Sıvı dengesi bozukluklarında poliüri, noktüri, polidipsi görülebilmektedir. 

Hipokalsemi genel bir bulgu olup hiperfosfatemi ile birlikte görülebilmektedir. 

Bunun yanı sıra, serum magnezyum değeri de yükselmektedir. KBY‟ de proteinüri 

nedeniyle serum albümin ve dolayısıyla onkotik basıncın düĢmesi, sodyum ve su 

retansiyonu nedeniyle hidrostatik basıncın artması ödem oluĢumunun nedenleri 

arasındadır (20). 

 

Asit- Baz Dengesinin Bozulması     

 Vücudun asit-baz dengesini sağlamak böbreklerin önemli bir fonksiyonudur. 

KBY‟ de böbrek fonksiyonları ileri derecede bozulduğu için metabolik asidoz 

geliĢebilmektedir. Metabolik asidozun geliĢmesinde, hidrojen iyon sekresyonu 

azaldığı için asit atılımı bozulur, bikarbonat geri emilimi azalmıĢtır, NH3 den NH4 

yapımı azalmıĢtır ve sonuçta titre edilebilen asit yapımı azalmıĢtır. Metabolik 

Asidoz: Tubuluslardan normal H+ sekresyonu yapılamadığında meydana gelir. 

Kompanse mekanizmalar sonucu GFR 30 ml/dk‟nın üzerindeyken genellikle 

metabolik asidoz geliĢmez yani sınırlı bir regülasyon vardır. Metabolik asidozun 

temel nedeni amonyum sentezinin yetersiz olmasıdır. Nefron baĢına üretilen 

amonyum artmasına rağmen nefron sayısı azaldığı için toplam amonyum üretimi 

azalmıĢtır (22, 27, 45). GFR çok düĢerse (10 ml/dk‟ nın altına) asidoz 

ağırlaĢabilmekte ve kussmaul solunum ortaya çıkabilmektedir (56). 

 

Nörolojik Sisteme ĠliĢkin Bulgular 

Nörolojik sisteme ait değiĢikliklerin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte 

elektrolit dengesizliği, aksonlarda atrofi, sinir hücrelerinin demiyelizasyonu, beyin 

kan akımı ve oksijen kullanımı azalmasıyla birlikte giden serebral metabolizma 

azalmasının etkisi üzerinde durulmaktadır Hastalarda erken dönemde mental 

konsantrasyon kabiliyeti bozulmuĢtur. Üremik bulgular ilerledikçe hastalar baĢ 

dönmesinden, uykusuzluktan Ģikayet etmektedirler. Üremik bulgular ilerledikçe 

adale çekilmeleri, baĢ ağrıları, uykuya meyil ve konvulsüyonlar görülebilmektedir 

(56). Periferal nöropati ekstremitelerdeki sinir uyarılarının azalması olup restlek 

sendromu ( bacaklarda rahatsızlık hissi ve sürekli hareket) olarak tanımlanmaktadır. 
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Diğer nörolojik bulgular arasında hıçkırık, kramplar, kaslarda seyirme, parastezi, 

kaslarda atrofi ve güçsüzlük, derin tendon reflekslerde azalmadır (36, 43, 51, 57). 

 

Kas Ġskelet Sistemine ĠliĢkin Bulgular 

Renal osteodistrofi erken dönemlerde genellikle klinik belirti vermemektedir. 

Ancak kontrol edilmezse diyaliz döneminde ağrıya yol açılabilmekte, hastanın 

aktivitesi ve mobilizasyonunu büyük ölçüde etkileyebilmektedir. Bu kemik 

bozuklukları grubu içinde osteitis fibroza, osteoskleroz, osteomalazi ve osteoporoz 

bulunmaktadır. Bu tablonun ortaya çıkıĢ sebebi paratiroid hormonunun fazla 

salgılanmasıdır (56). Böbrek yetmezliğinde, böbrek fonksiyonlarının kaybı nedeniyle 

aktif D vitamini ve kalsiyum absorbsiyonu bozulur, serum kalsiyumu düĢer. DüĢen 

serum kalsiyumu, paratiroid hormonunun salınımına yol açtığından kemiklerden 

kalsiyum ve fosfat absorbsiyonuna neden olur. ArtmıĢ fosfat düzeyleri kalsiyum ile 

birlikte yumuĢak doku kalsifikasyonlarına neden olur (22). Klinik olarak kosta, 

pelvis, vertebralarda patolojik kırıklar görülür (45). 

 

Metabolik – Endokrin Sisteme ĠliĢkin Bulgular 

Renin-Anjiyotensin Sistemi: Primer hastalığa bağlı olarak plazma renin 

aktivitesinde artma görülebilir. Bunun sebebi üremide renin inhibitörlerinin azalması 

veya renin uyarıcılığının artmasıdır (57) 

Büyüme ve GeliĢme Geriliği: Üremik çocuklarda büyüme ve geliĢme geriliği 

önemli bir problemdir. Katkıda bulanan faktörler arasında malnütrisyon, asidozis, 

osteodistrofi, gonadotropik hormon salınımında yetersizlik sayılabilir (43, 57, 58). 

Seksüel Disfonksiyon: Hipogonadizm, impotans, libidoda azalma, amenore, 

infertilite, jinekomasti, galaktore, abortus. 

Karbonhidrat Metabolizması: KBY‟nde glikoz tolerans testi genellikle 

bozuktur. Ġnsüline direnç vardır. Hastaların plazma insülin düzeyleri yüksek 

bulunurken açlık kan sekerleri normal veya hafifçe artmıĢ olarak belirlenir. Ġnsülinin 

böbrekte parçalanması gerçekleĢmediği için insülin etkisi değiĢiklik gösterir. Ġnsülin 

yarı ömrü artmıĢtır. Ġnsülin gereksinimi azalır. Açlık durumunda hipoglisemi eğilimi 

artar (43, 57, 58). 

Tiroid Hormonları: Serum total ve serbest T3-T4 seviyeleri düĢük TSH ise 

normaldir. Tiroid hormonlarına hipofizer cevaplar bozulmuĢ olarak bulunabilir (43, 

57, 58). 
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Lipid Metabolizması: Son yıllarda deneysel çalısmalar, hiperlipideminin 

glomerül kapiller basıncını arttırmak suretiyle ek böbrek harabiyetine ve KBY 

ilerleyiĢ hızının artmasına yol açabildiğini ve antilipidemik tedavinin ise renal doku 

harabiyetini azaltabildiğini ortaya koymuĢtur (43). 

 

Dermatolojik Bulgular 

Hastaların hemen hemen hepsinde deri rengi kirli- koyu- kahverengidir. Ciltte 

idrarla atılamayan pigmentinin birikimi ve anemileri nedeni ile bu renkte bir 

görünümleri olur. Ciltte kolaylıkla morarmalar olmaktadır. KaĢıntı özellikle boyun, 

göğüs, bacak ve kollarda daha belirgindir. Üre yüksekliği ile paralel olarak, ter ile 

ürenin atılmasına bağlı olarak üremik frost adı verilen cilde tuz serpilmiĢ gibi 

zannedilen üre kristallerini fark etmek mümkündür. Cilt genellikle kurudur ve 

diyalizdeki hastalar da daha belirgindir (56).Üremik Frost: Üresi çok yüksek 

kisilerde terle atılan beyaz üre kristallerinin kuruduktan sonraki görünümüdür (44). 

 

Psikolojik DeğiĢiklikler 

KBY‟nde tıbbi nedenler ile hastaneye yatırılan hastaların yaklaĢık %10‟unda 

psikiyatrik bir bozukluk vardır. KiĢilik ve davranıĢ değiĢiklikleri, emosyonel 

sorunlar, mutsuz–umutsuz olma ve depresyon en yaygın görülen psikolojik 

değiĢikliklerdir. Depresyonun semptomları, umutsuzluk ya da karamsarlık duyguları, 

uyku bozukluğu ya da çok uyuma, yorgunluk, ilgi kaybı, iĢtah kaybı veya çok yeme, 

ağrı ve sancı konsantrasyonda zorlanma, ölüm veya intihar düĢünceleri, suçluluk ve 

ise yaramazlık duygusudur. Bu değiĢikliklere, hastanın organ fonksiyonlarının kaybı, 

vücut imajındaki bozulma, ödem, aile yaĢamındaki değiĢiklikler, meslek ve rollerde 

yaĢanan kayıplar ve ekonomik güçlükler neden olmaktadır (36, 59). 

 

Göz 

Nistagmus, miyozis, ayaklarda kasılma, asimetrik pupil, gözlerde yanma, 

körlük, kırmızı göz sendromu, bant keratopatisi (49, 60, 61). 

 

Diğer 

Hipotermi ve pirojen reaksiyonlarda azalma, susuzluk, kilo kaybı, üremik 

ağız kokusu, miyopati, yumuĢak doku kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalık, 

karpal tünel sendromu, noktüri (49, 60, 61). 
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Tablo 7: KBY‟nin semptom ve bulguları 
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Risk Faktörleri 

YaĢ: Böbrek hastalığı insidansı yaĢla artmaktadır. YaĢlı olgulardaki böbrek 

yetmezliği etyolojisi de farklılık göstermekte hipertansiyon, diyabet ve obstrüktif 

nefropati baĢlıca nedenleri (% 40-60) oluĢturmaktadır (62). YaĢlılığa bağlı olarak 

böbrek yetmezliğinin progresyon hızı da artmaktadır    

 Cinsiyet: KBY erkeklerde kadınlara göre daha fazladır (%56,3‟e karĢı 

%43,7). Irk: Bazı etnik gruplarda KBY riski belirgin olarak yüksektir. Bu gruplar: 

Afrika kökenli Amerikalılar, Amerikan yerlileri, Asyalılar ve Pasifik adalılardır (62, 

63). 

Proteinüri: Hipertansiyon: Nefropatisi bulunan bir olguda yetmezlik hızını 

arttırmak bakımından en güçlü iliĢki HT varlığı ile bulunmuĢtur. Proteinürisi bulunan 

olgularda hedef kan basıncı düzeyi için 120/80 mmHg altında olacak Ģekilde sıkı bir 

kontrol önerilmektedir. Ġyi bir HT kontrolünün KBY ilerleyiĢ hızını yavaĢlattığı 

çesitli çalıĢmalarla gösterilmiĢtir (44, 64, 65).  

Sigara: Genetik: Diyabetes Mellitus: Diyabetes mellitusta böbreğin büyüdüğü 

ve glomerüllerin geniĢlediği gözlenir. Diyabetik hastalarda glomeruler hemodinamik 

değiĢikliklerin glomerulopatiyi baĢlatabileceği veya progresyonunu 

hızlandırabileceği düĢünülmektedir.  Diğer Faktörler: Obezite, hiperlipidemi, 

otoimmün hastalıklar, üriner sistem enfeksiyonları, idrar yolları tıkanıklığı, düĢük 

doğum ağırlığı, metabolik asidoz ve fosfat retansiyonu da KBY ilerleme hızını 

arttırabilecek risk faktörleri arasında sayılmaktadır (44, 63). 

 

Korunma 

KBY olan hastalarda araya giren böbrek dıĢı bazı faktörler böbrek 

yetmezliğinin daha da kötüleĢmesine yol açarlar. Bu faktörler ortadan kaldırılırsa 

böbrek yetmezliğinin eski haline dönmesi mümkün olabilir. Böbrek yetmezliğini 

kötüleĢtiren baĢlıca faktörler: Dehidratasyon, hipotansiyon, enfeksiyon, kontrolsüz 

hipertansiyon, primer hastalıkta alevlenme (SLE, vaskülit, DM gibi), hiperürisemi, 

ishal, kardiyak sorunlar, nefrotoksik ajanlar (parenteral kontrast madde kullanımı, 

ACE inhibitörü, ARB, NSAI, tetrasiklin, vb.), aneminin derinleĢmesidir (49).   

Kronik glomerulonefrit, polikistik böbrek, birçok idiopatik hastalıklarda 

KBY‟nden korunmak çoğu kere mümkün olmamaktadır. Kronik pyelonefritte de 

bakteriüri ile mücadele edilse hastalık ilerleyebilmektedir. Çocuklukta meydana 

gelen vesiko-üretral reflüde de geç kalındığı için kronikliğe gidiĢ, genellikle 
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önlenememektedir. Buna karĢılık hipertansif nefroskleroz, obstrüktif nefropatilerin 

bir çoğu, analjezik nefropatisi ve erken tedaviye baĢlanan diyabetik nefropatide 

böbrek hastalığının ilerleyiĢini önlemek mümkündür. Diabetik nefropatide, 

glomerulonefritlerde ve hipertansiyonda ACE inhibitörlerinin KBY‟ne gidiĢi veya 

KBY‟nin seyrini yavaĢlattığı kabul edilmektedir (48).  

Genel sağlık uygulamalarına dikkat edildiğinde, sağlık kontrolleri düzenli 

yapıldığında KBY önemli ölçüde azaltılabilir. Yıllık fiziksel kontrollerde kan basıncı 

ölçülür ve idrar analizleri yapılır. KiĢiye, ileride böbrek yetmezliğine neden 

olabilecek, idrar yoluna iliĢkin sorunların olup olmadığı sorulur. GFR iyi takip 

edilmelidir. Herhangi bir sorun saptandığında tedavisi yapılır. Tedavinin önemi ve 

düzenli kontrollerin gereği hakkında hasta ve ailesi bilgilendirilir (41). 

 

Tedavi  

Böbrek yetmezliğine sebep olan ve ilerlemesine zemin hazırlayan altta yatan 

hastalıkların tedavisi ve risk faktörlerinin önlenmesi gerekmektedir. Bu hastalıklar ve 

faktörler DM, hipertansiyon, otoimmun hastalıklar, sistemik enfeksiyonlar, 

nefrotoksik ilaçlar ve kontrast maddeler, üriner obstruksiyon, dehidretasyon, kanama 

vb. olabilir. Kronik böbrek yetmezliğinin tedavisi bir takım unsurları içermektedir 

(20). 

1.  Böbreklerin fonksiyonel rezervini doğru bir Ģekilde saptamak 

2.  Fonksiyonel kapasiteyi düĢüren reversible faktörlerin düzeltilmesi  

3.  Ġlerlemenin durdurulması ya da yavaĢlatılması     

4.  Üremik komplikasyonların önlenmesi ve tedavisiyle yaĢam kalitesinin 

artırılması 

5.  Altta yatan hastalığın tedavisi 

 

Kronik böbrek yetmezliğinin ilerlemesini önlemede tedavi prensiplerinden 

biri de protein kısıtlamasıdır. KBY‟li hastalar diyetle fazla protein aldıkları zaman 

vücutta üreminin klinik ve metabolik rahatsızlıklarını artıran nitrojen artıkları ve 

inorganik iyonlar birikir. Diyette protein kısıtlaması çoğu üremik semptomu 

önleyebilir ve nefron hasarını azaltabilir. Bununla birlikte aĢırı protein kısıtlaması 

malnutrisyon olasılığını artırmaktadır. Alınan diyet karbonhidrattan zengin ve enerji 

içeriği zengin olmalıdır bununla birlikte esansiyel aminoasitleri içermelidir. ABD 
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Ulusal Böbrek Vakfı (NKF-DOQI) tarafından beslenme kılavuzu ile önerilen günlük 

protein içeriği belirlenmiĢtir (20, 42). 

 

Tablo 8: Kronik Böbrek Yetmezliğinde Diyetin Protein Ġçeriği (20). 

 

 

Ġlerleyici nefron kaybını önlemede diğer önemli noktalar kan basıncı kontrolü 

ve hiperlipideminin düzeltilmesidir. KBY hastaları için önerilen kan basıncı 130–80 

mm Hg olarak belirlenmiĢtir. Proteinüri nefron kaybının ve böbrek yetmezliğinin 

ilerlemesinde önemli bir faktör olduğu için proteinürinin azaltılması önemlidir. Kan 

basıncı kontrolü ve proteinüri azaltmak için kullanılacak ilk seçenek ilaçlar 

kontrendikasyon (renal arter stenozu, hiperkalemi vb) yoksa ACE inhibitörleri ve 

anjiotensin 2 reseptör blokerleridir. Bu ilaçlar kan basıncının azaltılması yanında 

glomerül içi basıncı ve proteinüriyi azaltırlar (20). Diğer kullanılabilecek ajanlar 

kalsiyum kanal blokörleri alfa blokerler olabilir (42). 

Hiperlipideminin tedavisinde hedef LDL kolesterol değerinin 100 mg/dl‟nin, 

trigliserid değerinin 200 mg/dl‟nin altına çekmektir. Tedavide diyet, egzersiz ile 

birlikte fenofibrat ve statin grubu ilaçlar kullanılabilir (66). Tedavi ve ilerlemeyi 

önlemede bir diğer durum sıvı-elektrolit dengesinin sağlanmasıdır. Altta yatan 

hastalık, komplikasyonların durumuna ve böbreğin durumuna göre sıvı alımı dengeli 

olarak sağlanmalıdır. Ödem, kalp yetmezliği veya kontrolsüz hipertansiyon gibi 

durumların varlığı dıĢında SDBY‟ne kadar tuz kısıtlamasına gerek yoktur. SDBY 

geliĢtiğinde ise sıvı, tuz ve potasyum alımının kısıtlanması gerekmektedir. 

KBY‟nin tedavisinde oluĢan aneminin tedavisi, üremik kemik hastalığının 

önlenmesi ve tedavisi, kardiyovasküler riskin azaltılması, gastrointestinal 

semptomların azaltılması ve oluĢabilecek komplikasyonların önlenmesi önemli 

tedavi prensipleridir. 

Kronik böbrek yetmezliğinde immünitenin bozulması ve karĢılaĢma riskinin 

fazla olması nedeniyle hepatit B aĢısı ve her yıl sonbaharda influenza aĢısı 
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yapılmalıdır. Hiperhomosisteinemi ve kardiyovasküler risk artıĢı ile iliĢkilendirilen B 

vitamin (B6, B12) eksikliği ve folik asit eksikliği yerine konarak giderilmelidir (67). 

Nefrotoksik ilaçlardan kaçınarak korunma ve kullanılan ilaç dozlarının 

kreatin klirensine göre ayarlanması önemli bir tedavi prensibidir. 

Hiperürisemi sadece gut oluĢursa ya da ürik asit seviyesi 13 mg/dl‟yi 

geçtiğinde geçici olarak tedavi edilmelidir. 

Ayrıca hastaların mobilize olmaları sağlanmalı ve uygun egzersiz ile aktif ve 

sosyal yasama devam etmeleri sağlanmalıdır (20). 

 

2.2. RENAL REPLASMAN TEDAVĠSĠ 

SDBY evresine gelmiĢ olan KBY hastalarında, hastalığın erken evrelerinde 

uygulanan konservatif tedaviler hasta için yetersiz kalmaktadır. Bu nedenle SDBY 

hastalarında renal replasman tedavilerinin (RRT) uygulanması gereklidir. Renal 

replasman tedavileri; hemodiyaliz, periton diyalizi ve böbrek transplantasyonudur. 

SDBY hastaları, hastalığın farklı evrelerinde her üç RRT‟den yararlanmak 

durumunda kalabilir (21 24). 

 

Diyalizin Klinik Endikasyonları 

1. Akut böbrek yetmezliği  

2. Kronik böbrek yetmezliği (KBY olan hastalarda kreatinin klirensi 10 

ml/dk‟nin altına inice kronik diyaliz baĢlanır, ancak bazı hastalarda 

kreatinin klirensi bu değere düĢmeden çeĢitli nedenlerle hipervolemi, 

hiperpotasemi, asidoz ve üremik komplikasyonlar (perikardit, plörit, 

ensefelopati, üremik akciğer, bulantı, kusma, kontrol edilemeyen 

hipertansiyon, kaĢıntı) geliĢebilir. Bu hastalar konservatif tedavi ile 

düzeltilemez ise diyaliz ihtiyacı duyarlar.  

3. Yüksek doz ilaç alımı ve zehirlenmelerde  

4. AĢırı ve tedaviye dirençli ödem  

5. Ġleri derecede sıvı – sodyum dengesizliği (hiponatremi, hipervolemi)  

6. Hiperpotasemi (serum potasyumunun 6.5-7 mEq/L ve üzerinde olması)  

7. Metabolik asidoz (plazma bikarbonat 15 mEq/L ve kan pH‟sı 7.15‟den 

düĢük olması)  

8. Kan üresinin 250-300 mg‟den fazla olması 
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9. Kan üresinin günde 100 mg veya kan potasyumunun günde 1 mEq/L‟den 

fazla yükseldiği katabolik durumlar  

10. Hiperfosfatemi  

11. Hiperkalsemi  

12. Hiperürisemi  

13. Metabolik alkaloz (Özel diyalizatörler kullanılarak yapılır) (43, 51).  

 

Diyalizin Göreli Kontrendikasyonları 

Diyaliz tedavisinin mutlak bir kontrendikasyonu yoktur. Ancak böbrek 

yetmezliğine eĢlik eden göreli ( rölatif ) kontrendikasyonları vardır. Bunlar:  

1. Alzheimer hastalığı 

2. Multi-infarkt demans  

3. Hepatorenal sendrom  

4. Ensefelopati ile ilerlemiĢ siroz  

5. ĠlerlemiĢ malignite (52)  

 

Diyaliz Prensipleri         

 Diyaliz yarı geçirgen bir membran aracılığı ile hastanın kanı ve uygun diyaliz 

solüsyonu arasında sıvı-solid değiĢimini esas alan bir tedavi Ģeklidir. Diffuzyon ve 

ultrafiltrasyon olmak üzere iki temel prensibi vardır.  

 Difüzyon: Diyaliz ile zararlı atık ürünlerin vücutan uzaklaĢtırılmasını 

sağlayan en önemli mekanizma difüzyondur. Difüzyon yarı geçirgen bir zar 

(membran) ile ayrılmıĢ iki solüsyon arasındaki konsantrasyon farkına bağlı olarak 

gerçekleĢen solüt değiĢimidir. 

Ultrafiltrasyon: Su ve suda çözünmüĢ halde bulunan maddelerin, yarı 

geçirgen bir zardan, hidrostatik veya ozmotik bir kuvvetle itilmesi sonucu meydana 

gelen suyun kitlesel hareketine ultrafiltrasyon denir. Hastalardaki sıvı fazlalığı bu 

prensibe dayalı olarak vücuttan uzaklaĢtırılır (24, 69).  

Diyalizin iki uygulama biçimi vardır; peritoneal diyaliz ve hemodiyaliz. 

Peritoneal diyaliz hastanın evinde, aileden birinin yardımı ile hatta hastanın kendisi 

tarafından uygulanabilir. Hemodiyaliz ise genel olarak belirli merkezlerde 

uygulanabilir. Her iki uygulamada da hastayı makineye ve tedavi ekibine bağımlı 

kılmakla birlikte, peritoneal diyalizde hastanın kendi tedavisini yürütme Ģansı daha 

fazladır (53, 70).  
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Diffüzyon hızını ve yönünü etkileyen baĢlıca üç faktör vardır:  

1. Konsantrasyon gradienti (71).  

2.  Solütlerin molekül ağırlığı ve hızı  

3.  Membran direnci  

Hemodiyalizde ultrafiltrasyon hidrostatik basınç ile sağlanırken, sürekli 

ayaktan periton diyalizinde (SAPD) ozmotik basınç ile sağlanmaktadır (72). Kronik 

diyaliz tedavisi seçilirken hastanın tıbbi, demografik ve psikososyal durumu göz 

önünde bulundurulmalıdır. Günümüzde yaygın uygulanan RRT yöntemi HD 

tedavisidir (73). SAPD ve HD‟in çoğu hastada eĢit düzeyde RRT sağladığı 

düĢünülmektedir. Tedavi yönteminin seçimi, yaĢam tarzı kararları ile iliĢkili olarak, 

hastanın tercihine göre planlanmalıdır. Diyalizden önce baĢlayan uygun eğitim, 

hastanın mantıklı ve doğru karar vermesi için en iyi yoldur. Diyaliz hastalarında sık 

ortaya çıkan psikolojik problemleri önlemek için hastanın yaĢam tarzına ve kiĢiliğine 

en çok uyabilecek diyaliz Ģekli seçilmelidir (72, 74). 

 

Diyaliz Sırasında Görülen Ruhsal Bozukluklar  

Diyalize giren hastaların böbrek nakli yapılmıĢ hastalar ve genel dahiliye 

hastaları ile karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, psikiyatrik morbiditenin diyaliz 

hastalarında yükseldiği ve Genel Sağlık Anketi puanlarına göre depresyon anksiyete, 

uyum bozukluğu, cinsel bozukluklar gibi psikiyatrik bozuklukların bulunma oranının 

%43‟ü bulduğu belirlenmiĢtir (53, 57, 75). 

Diyaliz hastalarında, hastalığın evresi, süresi, tedavi Ģekli ve potansiyeli 

yanında, psikososyal faktörlerle de bağlantılı ortaya çıkabilecek psikiyatrik 

komplikasyonlar Ģöyle gruplandırılabilir: 

Uyum ve davranıĢ bozuklukları      

 Organik beyin sendromları       

 Anksiyete bozukluğu         

 Depresyon         

 Cinsel sorunlar (53).  

 

2.2.1. Hemodiyaliz  

Hemodiyaliz hastadan alınan kanın bir membran aracılığı ve bir makine 

yardımı ile sıvı ve solüt içeriğinin yeniden düzenlenmesidir. Sıvı ve solüt hareketi 

genellikle hastanın kanından diyalizata doğrudur. Bu diyalizatın uzaklaĢtırılması ile 
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hastada mevcut olan sıvı solüt dengesizliği normale yaklaĢtırılır. Hemodiyaliz 

tedavisinde difüzyon ve ultrafiltrasyon olmak üzere iki temel prensip vardır (20, 76).  

Hemodiyaliz iĢleminin gerçekleĢtilmesi için yeterli kan akımı sağlanmalıdır 

(eriĢkinde genellikle dakikada 200- 600 ml). Yeterli kan akımı sağlanması için kalıcı 

veya gecici vasküler giriĢ yolu gereklidir.  

Geçici vasküler giriĢ yolu sağlanmak için günümüzde en yaygın kullanılan 

yöntem çift lümenli bir kataterin femoral, subklaviyen veya internal juguler vene 

yerleĢtirilmesidir. Kalıcı vasküler giriĢ yolları ise arteriyovenöz greft ve 

arteriyovenöz fistüldür. Arteriyovenöz fistül, arter ile ven arasında bir pencere 

açılmasıdır. Sıklıkla distalden baĢlayarak ön kol ve kol kullanılır. Eğer fistül giriĢimi 

beklendiği Ģekilde olmuĢsa (üzerine dokunulduğunda dolgunluk ve thrill sesi 

alınıyorsa) hasta 3 hafta sonra hemodiyaliz makinesine bu fistül ile bağlanabilir (51, 

79). Her iki akses uygulaması da cerrahi olarak yapılmaktadır. Çoğunlukla AVF 

tercih edilir; çünkü hem uzun süre dayanır hem de enfeksiyon ve tromboz oldukça az 

görülür(74,78,80). 

Hemodiyaliz tedavisi hastanın rezidüel böbrek fonksiyonları dikkate alınarak 

haftada 2-3 kez 4-5 saat süre ile uygulanır. Bir hastada yeterli diyalizden söz 

edebilmek için, beslenme durumu iyi olmalıdır. VKI, kol çevresi, triseps deri 

kalınlığı gibi ölçümler beslenmenin antropometrik göstergeleridir. Serum albümin 

düzeyleri de diyaliz hastalarının beslenme durumunun bir göstergesi olarak 

kullanılmaktadır. Hipoalbuminemi, yetersiz beslenme ve yetersiz diyaliz tedavisi 

kaynaklı olup, morbidite ve mortaliteyi arttırdığı bilinmektedir (29, 81). 

Hemodiyaliz iĢleminin üç ana birleĢeni vardır.  

1. Diyalizör (filtre), 

2. Pompa yardımıyla kan diyalizat dolaĢımını sağlayan sistem,  

3. Solüt klirensi için belirli bir kimyasal kompozisyonda sıvı (diyalizat).  

Diyalizin etkinliğini arttırmak amacı ile diyalizat ve kan akımları ters 

yönlüdür. Diyalizörler Hallow fiber (içi boĢ kapiller) veya paralel tabakalar yapısında 

olabilir. Membranların kimyasal içeriği sellüloz, substituted sellüloz, sentetik 

sellüloz, sentetik olabilir. Diyaliz membranın (diyalizör) kapiller içinde hastanın 

kanı, kapiller arasında ise makine tarafından hazırlanmıĢ diyalizat bulunur. Kan 

akımı 300 ml/dk‟da tutmak için yeterli olan geçici ya da kalıcı damar giriĢiminden 

alınan kan yarı sentetik membrandaki çok sayıda kapillere pompalanır. Kan akımına 

ters yönde NaCl, asetat, bikarbonat ve değiĢken konsantrasyondaki potasyum içeren 
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bir diyalizat diyalizöre verilir. Membrandaki diffüzyon, üre gibi küçük molekül 

ağırlıklı maddelerin konsantrasyon gradiyentine bağlı olarak kan tarafını bırakıp 

diyalizat tarafına hareket etmesini sağlar. Benzer Ģekilde genelde konsantrasyonu 35 

mEq/L olan bikarbonat kan tarafına diffüze olur. Su ve NaCl fazlalığının 

uzaklaĢtırılması, membran boyunca olan hidrostatik basınca bağlı olarak 

ultrafiltrasyonla olur (82, 83).  

 

Hemodiyalizin Avantajları 

1.  Atık maddeler vücuttan hızla ve baĢarı ile uzaklaĢtırılır,  

2.  Diyaliz ortamı hastanın diğer hastalar ile iliĢki kurmasını sağlar,  

3.  Hergün değil, haftada iki veya üç kez uygulanır,  

4.  Malnutrisyon ile daha az karĢılaĢılaĢılır,  

5.  Hastaneye yatma gereksinimin daha az olur,  

6.  Karına ait komplikasyonlarla karĢılaĢılmaz.  

 

Hemodiyalizin Dezavantajları 

1.  Tedavi seansları arasında sıvı-elektrolit ve metabolik değiĢime bağlı olarak 

diyaliz sonrası hastanın kendini iyi hissetmesi, ancak sonraki seansa kadar 

yavaĢ yavaĢ tekrar kötüleĢmesi sonucu oluĢan rahatsızlık hissedilmektedir,  

2.  Tedavi sırasında iğneler kullanılmaktadır,  

3.  ÇeĢitli sıvı ve gıdaların alınmasında kısıtlanmalar vardır,  

4.  Fistül için minör cerrahi bir giriĢim gerekmektedir.  

 

Hemodiyalizin Komplikasyonları 

Akut Komplikasyonlar:  

1.  HD‟de sık görülen genellikle hayatı tehdit etmeyen komplikasyonlar: 

Hipotansiyon, kas krampları, bulantı kusmalar, baĢ ağrıları, göğüs ve sırt 

ağrıları, ateĢ ve titreme, antikoagülasyona bağlı komplikasyonlar.  

2.  HD‟de daha az görülen fakat ciddi ve hayati tehlike oluĢturabilen 

komplikasyonlar: Disekilibrium sendromu, aĢırı duyarlılık reaksiyonları, 

aritmiler, kalp tamponatı, intrakranial kanamalar, konvülziyonlar, hemoliz, 

hava embolisi, kardiyopulmoner arrest.  
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Kronik Komplikasyonlar:  

1. HD‟in Kronik Komplikasyonları; Üremi, asetat birikimi, alüminyum 

toksisitesi, yetersiz diyaliz veya yetersiz beslenmeye bağlı olarak geliĢir.  

2. Hematolojik Komplikasyonlar: Anemi, kanama diatezi, 

hipokomplemantemi lökopeni ve enfeksiyona eğilim.  

3. Kardiovasküler Sistem Komplikasyonları: HT, sistemik kalp hastalığı, 

KKY, perikardit.  

4. Gastrointesinal Sistem Komplikasyonları: Gastroenteritis ve kanama, 

konstipasyon, karaciğer hastalıkları, asit.  

5. Ġskelet Sistemi Komplikasyonları: Üremik kemik hastalığı (renal 

osteodistrofı)  

6. Dermatolojik Komplikasyonlar: Üremik kaĢıntı ve küçük damarlardaki 

kalsifikasyonlara bağlı geliĢen cilt nekrozları.  

7. Metabolik ve Endokrin Komplikasyonları: Hiperlipidemi, endokrin 

anormallikleri, infertilite ve seksüel fonksiyon bozuklukları.  

8. Nörolojik Komplikasyonlar: Alüminyum nörotoksisitesi, üremik periferik 

nöropati.  

9. Enfeksiyonlar: Hepatitler, HIV.  

10. Fistül Komplikasyonları  

11. Diyaliz amiloidozu  

12. Psikososyal sorunlar (78-84).  

 

Türk Nefroloji Derneği‟nin 2009 yılı verilerine göre toplam hemodiyaliz 

hasta sayısı 46650 olup yıllık artıĢ trendi devam etmektedir. Hemodiyaliz tedavisi 

gören tüm hastaların %55,4‟ü erkek %44,6‟sı kadın olup yaĢ dağılımları Tablo 1‟de 

gösterilmiĢtir. Hemodiyaliz hastalarının neredeyse %80‟nin orta yaĢlı ve yaĢlı 

hastalardan oluĢtuğu dikkat çekmektedir. Hemodiyalize 2009 yılında yeni baĢlayan 

toplam hasta sayısı 12907‟dir bunların 10102‟si 90 günden uzun takip edilmiĢtir. 
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Tablo 9: Hemodiyaliz, periton diyalizi ve transplantasyon hastalarının yaĢ dağılımı 

 

Hemodiyaliz hastalarının yaklaĢık %80‟inde antihipertansif tedavi ile veya 

tedavisiz Ģekilde kan basıncı regülasyonun sağlandığı saptanmıĢtır. Tedavi ile ilgili 

diğer parametrelerin yıllar içindeki değiĢimi Tablo 10‟da özetlenmiĢtir. 

Hipoalbuminemi sıklığındaki azalma hastaların beslenme durumundaki düzelmenin 

bir bulgusudur. 2009 yılı itibariyle hastaların %38,8‟inde albumin 4 g/dl‟in 

üstündedir. Anemi tedavisi için hastaların %62,4‟ü halen eritropoezi uyarıcı ajan 

kullanmaktadır, %28,4‟ü ise daha önce bu ajanları kullanmıĢlardır. Hastaların %55‟i 

demir tedavisi de almaktadır Hastaların ortalama (son 3 ay) hemoglobin değeri 10.9 

g/dl olarak bulunmuĢtur. Renal osteodistrofi tedavisi için hastaların %45‟i D vitamini 

veya türevlerini (IV D vitamini %73.8, oral D vitamini %10.8, D vitamini analoğu 

%13.4, kalsimimetik %2.1) kullanmaktadır. En sık kullanılan fosfor bağlayıcı 

kalsiyum asetat dır (%54,6), bunu sevalamer (%15,7), kalsiyum karbonat (%12,9) ve 

aluminyum hidroksit (%2) takip etmektedir. Hastaların %13,7‟si fosfor bağlayıcı 

kullanmamaktadır. 
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Tablo 10: Hemodiyaliz ve periton diyalizinde tedavi özelliklerinin ve periton 

diyalizinde peritonit sıklığının yıllar içindeki değiĢimi 

 

 

Hastaların hemodiyaliz tedavisi ile yaĢam sürelerine göre ayırımı Tablo 11‟de 

görülmektedir. Buna göre hastaların yaklaĢık %40‟ı 5 yıldan uzun süredir 

hemodiyalize girmektedir. 

 

Tablo 11: Hastaların renal replasman tedavisinde geçirdikleri süre 

 

Ölümle ilgili veri 4563 hastada bildirilmiĢtir. Hemodiyaliz hastalarında 

kardiovasküler nedenler (%52) önde gelen ölüm nedenidir, bunu serebrovasküler 

nedenler (%12) ve malignite (%11) takip etmektedir. Kardiovasküler ölümler kalp 

yetersizliği (%38), iskemik kalp hastalığı (%36) ve ani ölüm Ģeklinde (%23) 

oluĢmuĢtur. 
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Tablo 12: 2009 yılında ölen HD hastalarının ölüm nedenlerine göre dağılımı (710 

merkez) 

 

2.2.2. Periton Diyalizi 

Periton, periton boĢluğunu sınırlayan bir seröz zardır. YaklaĢık olarak vücut 

yüzey alanına eĢitti. EriĢkinler de 1-2 m² kadar, bebeklerde ise eriĢkinlere kıyasla iki 

kat daha fazladır). Periton iki bölümden oluĢur: 1. Bağırsakları ve diğer iç organları 

örten visseral periton. 2. Karın boĢluğunun duvarını örten pariyetal periton (85).  

Son dönem böbrek yetmezlikli hastalarda böbrek fonksiyonlarının kesintisiz 

olarak, doğal bir membranla herhangi bir kuvvete veya alete gerek duyulmadan 

yerine koyma düĢüncesinden periton diyalizi geliĢtirilmiĢtir. Ġlk periton diyalizi 

uygulaması 1923 yılında Ganter tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. Periton boĢluğundaki 

solüt ve su absorbsiyonu periton zarındaki kapiller dolaĢım ve lenfatikler yardımıyla 

olur. Periton zarı toksik maddeleri filtre eden yarı geçirgen zar vazifesi görür (72). 

Periton diyalizinde vücut ısısına kadar ısıtılmıĢ genelde 2 litre diyaliz solüsyonu 

periton boĢluğuna yerleĢtirilmiĢ olan katater vasıtasıyla 10 dakika gibi bir sürede 

periton boĢluğuna verilir. Periton diyaliz tipine göre değiĢen periyotta bu solüsyonlar 

periton boĢluğunda bekletilir. Bekleme sürecinden yaklaĢık 20 dakika içerisinde 



32 

diyalizat periton boĢluğundan geri alınır ve yeni bir diyalizat tekrar periton 

boĢluğuna verilir. Bu iĢlem genel olarak günde 4 kez, haftanın 7 günü uygulanır (83). 

Periton diyaliz hastaları için altı farklı periton diyaliz yöntemi vardır. Bunlar; 

sürekli ayaktan periton diyalizi, aletli periton diyalizi, aralıklı periton diyalizi, sürekli 

siklik periton diyalizi, gece periton diyalizi ve tidal periton diyalizidir. Hem hastanın 

sosyal Ģartlarına uygun hem de periton diyalizinin gerek solüt klirensi gerekse 

ultrafiltrasyon transferini en yükseğe çıkaracak olan bir periton diyaliz yöntemi 

seçilir.  

 

Periton Diyalizinin Avantajları 

1. Kolay uygulanabilirlik ve taĢınabilirlik, dolayısıyla seyahat etmek isteyen 

hastalarda rahatlık sağlanması,  

2. Kardiyovasküler problemi olanlarda daha iyi kan basıncı ve sıvı kontrolü 

sağlanması,  

3. Rezidüel renal fonksiyonun daha iyi korunması,  

4. Sürekli antikoagülasyona ihtiyaç duyulmaması,  

5. Aneminin görülme sıklığı ve derinliğinin daha az olması,  

6. Kan biyokimyasının yavaĢ ama etkili düzelmesi,  

7. Kalp ve damar sistemine yüklenme çok az olduğundan özellikle çocuklar, 

yaĢlılar, diabetik hastalarda uygulanması tercih edilmelidir,  

8. Diyabetik hastalarda intraperitoneal insülin yoluyla daha iyi kan Ģekeri 

kontrolü 

9. Heparin gereksinimi olduğu için retinal hemoraji riskinin olmaması,  

10. Hepatit bulaĢma riskinin az olması,  

11. Tedavinin hastanın kendisi tarafından uygulanıp hastanın kendisini daha 

iyi hissetmesi,  

12. Hastanın daha bağımsız olması, bir diyaliz merkezine bağımlılık 

gerekmemesidir.  

13. Daha serbest diyet ve sıvı alımı,  

14. Maliyeti düĢük, makine, elektrik, su ve teknik ekip gerektirmemesi,  
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Periton Diyalizinin Dezavantajları 

1. ArtmıĢ enfeksiyon riski (özellikle peritonit),  

2. Yetersiz diyaliz riski,  

3. Potansiyel protein kaybı ve malnutrisyon oluĢması,  

4. Katater çıkıĢ yeri veya tünel enfeksiyonu oluĢması,  

5. Katater yerleĢtirilmesine bağlı psikolojik problemler,  

6. Hiperglisemi,  

7. Hiperlipideminin agreve olması,  

8. ArtmıĢ adinamik kemik hastalığı riski,  

9. Multıpl abdominal cerrahi veya travma olan hastalarda kontrendike 

olması,  

10. Periton geçirgenliğinin zaman içinde azalması,  

11. Ultrafiltrasyon yetersizliği,  

12. Özellikle yaĢlı hastalarda ve çocuklarda sürekli uygulamaya bağlı 

bıkkınlık.  

 

Periton diyalizinin Komplikasyonları (86). 

1. Peritonit: Paryetal ve visseral peritonun enflamasyonudur. Peritonit 

etkenleri: %65–75 Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, 

Streptococcus mitis/species, %25–30 Enterobacterecae, Esherishia coli, 

Pseudomonas aeuroginosa, %5 Candida albicans‟tır.  

2. Katater çıkıĢ yeri enfeksiyonu, katater tünel enfeksiyonu 

3. Peritoneal serozit, peritonda kronik değiĢiklikler ve sklerozan peritonit: 

Peritoneal serozit periton sıvısının bulanık ve hücre içeriği yönünden zengin olduğu 

halde kültürlerin negatif geldiği bir durumdur. Mezotelyumun hyalinize kollajen bir 

bant ile yer değiĢtirmesi sonucu geliĢen tabaklanmıĢ periton durumunda periton kuru 

ve buruĢmuĢtur. Histolojik değiĢiklikler mural fibrozise kadar ilerleyerek intestinal 

obstruksiyona neden olabilir. 

4. Dislipidemi ve obesite: Periton diyaliz solusyonlarından aĢırı glukoz 

emilimi ile iliĢkilendirilmiĢtir. VLDL, trigliserid ve apolipoproteinlerde belirgin, 

total kolesterol ve LDL de orta derecede yükselme ve HDL de azalma görülür 

aterojenik risk unsuru olarak görülmektedir. 

5. Diğer: Hipotansiyon, fıtık, hidrotoraks, skrotal ödem gibi basınçla ilgili 

problemler, diyalizat sızıntısı, psikolojik problemler, hipoproteinemi vb. (86). 
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Tablo 13: 2009 yılında ölen PD hastalarının ölüm nedenlerine göre dağılımı (91 

merkez) 

 

 

TND‟nin verilerine göre ölümle ilgili veri 420 hastada bildirilmiĢtir. Periton 

diyalizi hastalarında kardiovasküler nedenler önde gelen ölüm nedenidir (%47) bunu 

infeksiyon (%19) ve serebrovasküler nedenler (%13) takip etmektedir (37). 

 

2.2.3. Transplantasyon  

SDBY‟ne eriĢen veya HD, sürekli periton diyaliz ve böbrek nakli gibi renal 

replasman tedavisi gerektiren KBY olguları için koĢulların uygunluğunda gerek 

morbidite, gerek mortalite, gerekse yaĢam kalitesi bakımından en seçkin uygulama 

böbrek naklidir. Çünkü transplantasyon ile diyaliz tedavilerinde olduğu gibi böbrek 

fonksiyonlarından bazıları değil tamamı yerine getirilir. Ayrıca diyaliz iĢleminin 

oluĢturduğu fiziksel ve psikolojik zorluklar ortadan kalktığından yaĢam kalitesi daha 

iyidir. Fakat transplantasyon yapılabilmesi için alıcının hayatı tehdit eden ekstarenal 

komplikasyonlarının olmaması gerekir. Primer oksalozis, tedavi edilemeyen psikoz, 

immünsupresif tedavi ile progresyon gösterebilecek bir hastalığın olması 

transplantasyona engeldir. Diffüz damar harabiyeti olmadığı sürece diabetes mellitus 

kesin kontrendikasyon değildir (54, 87). 
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Böbrek nakli SDBY olan kiĢilerin yaĢam süresini uzatır. Böbrek nakli sonrası 

5 yıllık yaĢam süresi genel olarak %69 iken bu oran diyaliz hastalarında %32 dir. En 

baĢarılı sonuç doku uyumu tam olan kiĢilerden yapılan nakil ile olmaktadır ve 10 

yıllık greft yaĢam oranı %82 dir. Bununla birlikte büyük bir cerrahi operasyon 

gerektirmesi, rejeksiyon riskinin olması ve kullanılan çok sayıda ilacın yan etkisi 

(enfeksiyonlara eğilim, mide rahatsızlıkları vb) olması gibi dezavantajları mevcuttur. 

Böbrek naklinde kan ve doku uyumu gereklidir (88, 89). 

Özellikle immünsupresiflerin geliĢmesi ile birlikte renal transplantasyon 

baĢarısında artıĢ olmuĢtur. Kullanılan ajanlar azotiopirin, mikofenolat mofetil, 

glokukortikoidler, siklosporin, takrolismus (FK- 506), sirolimusdur (88, 89). 

 

Transplantasyon Prensipleri 

Böbrek nakli yapılması için alıcı ile verici arasında ABO kan grubu 

sisteminde uyum olmalıdır; uyum kuralları kan transfüzyonundaki gibidir. Rh 

sisteminin ise bir önemi yoktur. Doku grubu olarak bilinen HLA sistemi 6. 

kromozomun kısa kolu üzerinde yerleĢmiĢ doku uygunluk antijenlerini içerir. HLA 

bölgesindeki antijenler 1. sınıf (A, B, C) ve 2. sınıf (8D, DR, DP, DQ) olmak üzere 

ikiye ayrılır. Böbrek naklinde önemli olan A, B ve DR antijenlerdir. Her insanda 

ikiĢer tane bulunurlar ve bunların önemi A:B:DR = 2:3:5 olarak kabul edilebilir. 

Transplantasyonda en iyi sonuç HLA tam uyum olduğu durumlarda alınmaktadır. 

Vericide alıcıda olmayan A, B, DR antijenleri arttıkça alıcının böbreği reddetme 

olasılığı artmaktadır. Alıcının takılan böbreği kabul etmesini minör doku uygunluk 

antijenleri de etkilemektedir (27). Hastanın primer hastalığı, yapılan kan transfüzyon 

sayısı ve daha önceki transplantasyonlar da baĢarıyı etkileyen faktörlerdir (48). 

Gerekli hazırlıklardan sonra vericiden alınan böbrek alıcının iliak fossasına 

retroperitoneal olarak yerleĢtirilir (90). 

 

Böbrek Transplantasyonunun Avantajları  

1. Sağlıklı bir insan gibi tam özgürlüğün olması,  

2. Diyet kısıtlamalarının hemen hemen hiç olmaması,  

3. Daha kaliteli bir yaĢam sürdürülmesi.  
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Böbrek Transplantasyonunun Dezavantajları  

1. Ġstendiği zaman vericinin bulunamaması,  

2. Büyük ve önemli bir ameliyat geçirilmesi,  

3. Böbreğin vücut tarafından reddedilme riskinin olması,  

4. Ömür boyu kullanılması gereken ilaçların olması ve bu ilaçların ciddi yan 

etkilerinin olması,  

5. Maliyetinin yüksek olması ve özel bir ekip gerektirmesi.  

 

Böbrek Transplantasyonunun Kontrendikasyonları  

Kan grubu ve doku nakli uygun olsa da böbrek nakli her hastaya uygulanmaz. 

Bunlar;  

1. Yoğun enfeksiyon geçirenler,  

2. AIDS olanlar,  

3. Tedavi edilemeyen yayılmıĢ kanseri olanlar,  

4. Yoğun geçirilen böbrek dıĢı hastalığı (kalp, karaciğer gibi) olanlar,  

5. Damar sistemi hastalığı olanlar,  

6. Kalıcı pıhtılaĢma hastalığı olanlar,  

7. Bazı psikiyatrik hastalığı olanlar,  

8. AĢırı ĢiĢman olanlar,  

9. BağıĢıklık sistemi bozuk olanlar,  

10. Düzeltilemeyen alt idrar yolları hastalığı olanlar (20, 77, 91).  

Transplantasyona hasta hazırlama prensibi, renal transplantasyon da izlenen 

kesin kontrendikasyonlar dıĢındaki her hastaya canlı donörü varsa transplantasyona 

hazır hale getirme veya kadavra donör bekliyorsa, kadavra çıktığı zaman alıcı adayın 

seçilme Ģansın artırma Ģeklindedir (91).  

 

Böbrek Transplantasyonunun Komplikasyonları .  

Cerrahi komplikasyonları; Yara infeksiyonları, kanama, greft rüptür, idrar 

kaçağı, arteryel tromboz, lenfosel, renal arter darlığı ve tıkanma.  

Medikal komplikasyonlar 

Allogreftte gözlenen komplikasyonlar  

1. Rejeksiyonlar: Hiperakut, akselere (hızlanmıĢ), akut, kronik rejeksiyon 

2. Akut tübüler nekroz  

3. Primer böbrek hastalığının allogreftte nüksü  
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4. 4 “De-novo” böbrek hastalığı  

5. Üriner sistem enfeksiyonu  

6. Kalsinörin nefrotoksisitesi  

  Sistemik komplikasyonlar  

1. Enfeksiyon,  

2. Sıvı elektrolit, asit- baz dengesi ile ilgili bozukluklar,  

3. Kardiyovasküler sistem komplikasyonlar,  

4. Pulmoner komplikasyonlar,  

5. Gastrointestinal sistem komplikasyonlar,  

6. Hematolojik komplikasyonlar,  

7. Endokrin ve metabolik komplikasyonlar,  

8. Lokomotor sistem komplikasyonlar,  

9. Psikiyatrik komplikasyonlar,  

10. Göz ile ilgili komplikasyonlar,  

11. Kanser (20). 

 

Ülkemizde yıllar içinde yapılan böbrek nakli sayıları giderek artmaktadır. Son 

yıllarda sağlık bakanlığı kaynaklı nakil sayıları ile TND kayıt sistemine bildirilen 

nakil sayıları arasında fark, bazı merkezlerin TND kayıt sistemine veri 

göndermemesinden kaynaklanmıĢtır.  

2009 yılında Sağlık Bakanlığı verilerine göre 2362, TND kayıt sistemi 

verileri göre ise 1790 hasta böbrek nakli yapılmıĢtır (37). Alıcıların %60,4‟ü erkek 

olup yaĢ dağılımları Tablo 3‟te gösterilmiĢtir ve olguların 20-44 yaĢ aralığında 

yoğunlaĢtığı dikkat çekmektedir. Yapılan nakillerin %78,9‟u canlı vericilerden 

yapılmıĢtır. Akraba olan canlı vericiler içinde annelerin (%41) ilk sırada yer aldığı 

bunu sırasıyla kardeĢler (%23), babalar (%22), diğer akrabalar (%9) ve çocuklar 

(%5) izlemiĢtir. Son yıllarda eĢ ve akraba olmayan canlı verici oranındaki artıĢ dikkat 

çekicidir. Ayrıca genellikle %25-30 bandında seyreden kadavra verici oranının 

%21,1‟e gerilemesi arzu edilmeyen bir durumdur (37). 
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ġekil 3: Türkiyede canlı vericilerden yapılan böbrek nakillerinde akrabalık 

durumlarının yıllar içindeki değiĢimi 

 

Tranplantasyon hastalarında primer etyolojide hipertansiyon (%18), 

glomerülonefrit (%14), piyelonefrit (%9) ve diyabetes mellitus (%8) önce gelen 

nedenlerdir. Hastaların %33‟ünde primer etyoloji bilinmemektedir. Ayırıca en sık 

neden olarak görülen hipertansiyonun sekonder hipertansiyon olabileceği gözden 

kaçmamalıdır. Organ nakli öncesi hastaların %70‟inde HD, %16.4‟ü periton diyalizi 

tedavisi uygulanmıĢtır, %13.4‟ünde ise preemptif transplantasyon yapılmıĢtır. Çok az 

sayıda ise diyaliz tedavisine girmeden ikinci nakil yapılmıĢtır (%0,1). Yeni yapılan 

nakillerin büyük kısmında (%86,8) birinci yıl sonunda kreatinin değerleri 2mg/dl‟nin 

alında seyretmiĢtir, ancak diyalize dönen (%3,1), ölen (%3,8) veya graft fonksiyonu 

iyi olmayan (%6,2) hastaların toplamı %10‟un üstündedir, bu rakamları 

değerlendirirken ülkemizde canlı vericiden yapılan nakillerin yüksek oranda olduğu 

akılda tutulmalıdır. Graft kaybı nedenleri 1589 hastanın verisine göre 

değerlendirilmiĢtir, en sık neden kronik allograft nefropatisidir (%44) bunu 

fonksiyone graft ile ölüm (%39) orijinal hastalığın nüksü (%6), geri dönmeyen akut 

rejeksiyon (%5) ve diğer nedenler (%6) takip etmektedir (37). 
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Tablo 14: 2009 yılında ölen BTx‟li hastaların ölüm nedenlerine göre dağılımı (35 

merkez) 

 

 

2.3. ANKSĠYETE  

 Ġç ve dıĢ dünyadan kaynaklanan bir tehlike olasılığı ya da kiĢi tarafından 

tehlike olarak algılanıp yorumlanan herhangi bir durum karĢısında yaĢanan 

duygudur. KiĢi kendisini alarm durumunda ve sanki bir Ģey olacakmıĢ gibi hisseder 

ve bedensel belirtiler bu duruma eĢlik eder. Anksiyete hafif bir tedirginlik ve 

gerginlik duygusundan panik derecesine kadar varan değiĢik yoğunluklarda 

yaĢanabilir. Anksiyete dıĢ tehditlerden meydana gelebilir. Bilinmeyen yeni bir 

duruma ya da çevreye uyumun hissedilmesidir. Çok yönlü bir olay olan anksiyete 

tüm organizmayı etkiler (92). 

 Anksiyete kiĢinin düsünme, algılama ve öğrenme yetilerini bozar. KiĢide 

dikkatini toplayamama, öğrendiğini anımsayamama ve olaylar ya da kiĢiler arasında 

gerekli bağlantıları kuramama görülür. KiĢinin dikkati seçici olur ve bazı Ģeylere 

odaklanırken diğerlerine üstünkörü bakar. Bu da kendisini rahatsız eden durumu fark 

etmesine ve uygun sekilde gögüslemesine yardımcı olur. Ancak yanlıs 

sartlanmalarda ise çarpık algıları aracılıgıyla kısır döngü olarak anksiyete artar. Bu 

durumda uygun önlemleri almakta yetersiz kalır (93). 

Normal anksiyete; Ġnsanda doğuĢtan itibaren var olan ve belirli düzeye kadar 

sağlıklı yaĢanması gereken bir duygudurumdur. Çünkü kiĢinin kendini 
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geliĢtirmesine, baĢarılı olabilmek için daha aktif olarak çalıĢmasına, daha üretici 

olmasına yol açar. 

Patolojik anksiyete; Burada yaĢanan anksiyete duygusu artık belli bir eĢiği 

aĢıp kiĢiyi olumsuz biçimde etkilemeye, günlük yaĢamını bozmaya yani ona zarar 

vermeye baĢlamıĢtır. Yoğun ve ızdırap verici bir durumdur. Çoğu zaman tedavi 

gereklidir. 

Anksiyete Bozukluklarının Sınıflandırılması  

DSM-IV-TR‟ye göre anksiyete bozukluklarının sınıflandırılması:  

1. Agorafobi olmadan panik bozukluğu 

2. Agorafobi ile panik bozukluğu 

3. Panik bozukluğu öyküsü olmadan agorafobi 

4. Özgül fobi 

5. Obsesif kompulsif bozukluk 

6. Travma sonrası stres bozukluğu 

7. Akut stres bozukluğu 

8. Yaygın anksiyete bozukluğu 

9. Genel tıbbi duruma bağlı anksiyete bozukluğu 

10. Madde kullanımına bağlı anksiyete bozukluğu 

11. BaĢka türlü adlandırılamayan anksiyete bozukluğu (94). 

 

Anksiyete Belirtileri 

BiliĢsel belirtiler; Aklın sinsi bulanık olması, çevredeki nesneleri uzakmıĢ 

gibi ya da bulanık görme, aĢırı uyanıklık hali, kendini aĢırı gözleme, çevrenin 

olduğundan farklı ve gerçek dıĢı görülmesi, önemli Ģeyleri hatırlayamama , 

düĢünceyi kontrol edememe , konsantrasyon güçlüğü , dikkat dağınıklığı , düĢüncede 

duraksamalar , bloklar , objektif düĢünme güçlüğü , nedenselleĢtirme güçlüğü , 

kontrolü yitirme duygusu , baĢa çıkamama korkusu , fiziksel zarar görme ya da ölüm 

korkusu , aklını yitirme korkusu , baĢkalarınca olumsuz değerlendirilebileceği 

korkusu, yineleyeci korkulu düĢünceler , biliĢsel sapmalar(distorsiyon).  

Duygusal belirtiler; Korku, endiĢe, dehĢet duygusu, tedirginlik alarm 

durumuna geçme, gerginlik, sinirlilik, çaresizlik  

DavranıĢsal belirtiler; Kaçma, kaçınma, huzursuzluk, olduğu yerde 

hareketsiz dona kalma, davranıĢlarda inhibisyon, konuĢma akıĢında bozukluk, 

koordinasyon bozukluğu.  
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Fizyolojik belirtiler; Bunlar genelde organizmanın kendini korumaya 

yönelik bir savunma durumu içine girdiğini gösteririr. Çarpıntı, kalp hızında artma, 

arteryel kan basıncı değiĢiklikleri, bayılma hissi, gerçek bayılma, yüz kızarması, 

aritmi, derin soluma, nefes darlığı, kesik soluma, boğazda düğümlenme, bronĢiyal 

spazm, kaslarda gerginlik, reflexlerde artma, yorgunluk hissi, çabuk yorulma, ağrılar, 

karın ağrısı, karında huzursuzluk, spazm, bulantı, kusma, ishal, yutma güçlüğü, hava 

yutma, ağızda kuruma ya da sulanma, iĢtah değiĢiklikleri, uykuya dalma güçlüğü, 

uykusuzluk, huzursuz uyku, cinsel isteksizlik, erken boĢalma, sık idrara çıkma, 

yaygın terleme, lokal ellerde terleme, kaĢınma krizleri, sıcak ve soğuk basma 

nöbetleri, ateĢ basması gibi belirtiler normalde zaman zaman hepimizde yaĢanan 

olaylardır. Dikkat edilirse, çoğu ya normal iĢlevlerin abartılı hale gelmiĢ ya da 

normal iĢlevlerdeki baskılanmalardır(95).  

 

Tedavi  

1. Ġlaç  

2. Psikoterapi: GevĢeme (relaxation) yöntemleri,biliĢsel – davranıĢçı 

sağaltım, destekleyici psikoterapi, çözümleyici (analitik) psikoterapi (96).  

 

2.4. DEPRESYON 

Depresyon, günlük etkinlikleri ilgi ve istekle yapma, bunlardan ve yaĢamdan 

zevk alma yerine üzüntü, keder, mutsuzluk, isteksizlik, karamsarlık, umutsuzluk ve 

suçluluk gibi duyguların yer almasıdır. DüĢünce, konuĢma, hareketler ve fizyolojik 

iĢlevlerde yavaĢlama görülürken çaresizlik, değersizlik ve karar verme güçlüğü gibi 

duygu ve düĢünceleri içeren özellikler bireyin bedensel, ruhsal ve sosyal alanlarını 

olumsuz yönde etkilemektedir. 

Hastalığa karĢı hissedilen çaresizlik duygusu, hastalığın yol açtığı fiziksel 

belirtiler ve tedavi yan etkileri hastalara bedenlerini kontrol edemedikleri duygusunu 

yaĢatmaktadır. YaĢanan kontrol kaybı sonucunda ise benlik saygısı düĢebilmekte ve 

depresyonun ortaya çıkmasını kolaylaĢtırabilmektedir. Fiziksel hastalığı olanlarda 

depresyon gerek belirti, gerekse sendrom düzeyinde sık görülmektedir. Depresyon 

yaĢayan hasta birey kendi içine kapanarak kendisini sosyal çevresinden izole eder ve 

değersizlik hissi yaĢayabilir. Bu durumda hasta hem fiziksel hem de ruhsal yönden 

beklenenden daha fazla etkilenebilir, iĢ performansında düĢme, günlük yaĢam 
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aktivitelerinde azalma ve sosyal izolasyon görülebilir. Sonuçta hastanın yaĢam 

kalitesi de olumsuz etkilenebilir (97, 98). 

Depresyon unipolar ve bipolar duygulanım bozukluğu biçiminde ortaya 

çıkabileceği ve çok değiĢik Ģiddette görülebileceği gibi birçok psikiyatrik ve tıbbi 

durumun sonucu olarak da görülebilmektedir (92, 99 ). Psikiyatride ruhsal bir 

rahatsızlık olarak kabul edilen depresyon, duygusal bir tepkiden çok daha Ģiddetli ve 

kiĢinin yaĢamını olumsuz etkileyen, hatta yaĢamsal iĢlevlerini bozan belirtilerden 

oluĢan bir durumdur. 

 

Etiyoloji 

1. Kalıtım (büyük olasılıkla çok-genli, çok-etkenli)  

2.  KiĢinin çocuklukta karĢılaĢmıĢ olduğu yitimler ve acı yaĢam olaylarının 

bıraktığı izler ve genetik, duygusal, biliĢsel ve davranıĢsal duyarlık ve 

yatkınlık  

3. YaĢamın sonraki dönemlerinde içten (biyolojik) ya da dıĢtan 

(psikososyal) gelen uyaranların organizmaya binmesi, özellikle 

noradrenalin ve serotonin metabolizması ve reseptör duyarlığı ile ilgili 

olarak henüz tam aydınlatılmamıĢ anormal düzeneklerin harekete geçerek 

etkinlik kazanması (100).  

 

Sınıflandırma DSM-IV-TR’ye göre duygudurum bozuklukları:  

1. Depresif bozukluklar  

a. Majör depresif bozukluk  

b. Distimik bozukluk  

c. BaĢka türlü adlandırılamayan depresif bozukluk  

2. Bipolar bozukluklar  

a. Bipolar I bozukluğu  

b. Bipolar II bozukluğu  

c. Siklotimik bozukluk  

d. BaĢka türlü adlandırılamayan bipolar bozukluk  

3. Diğer duygudurum bozuklukları:  

a. Genel tıbbi bir duruma bağlı duygudurum bozukluğu  

b. Madde kullanımının yol açtığı duygudurum bozukluğu  

c. BaĢka türlü adlandırılamayan duygudurum bozukluğu (101, 102).  
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 Belirti ve Bulgular Depresyon kolaylıkla tedavi edilen bir hastalık olmasına 

rağmen aynı kolaylıkla tanınmamaktadır. Psikiyatrik bozuklukların tanınmasında ve 

tedavisindeki eksikliklerin baĢlıca nedenleri arasında bu hastaların bedensel 

belirtileri vurgulayıp duygudurumla ilgili ve biliĢsel belirtileri gözardı etmesi, bazı 

hastaların hafifya ya da özgül olmayan belirtilerini bildirmesi, hekimlerin fiziksel 

belirti ve bulgulara odaklanması ve fiziksel hastalığı olanlarda psikiyatrik belirtilerin 

ve bozuklukların çoğunlukla normal bir tepki olarak değerlendirilmesi sayılabilir 

(103).. Bu açıdan ağlama, ilgi kaybı, zevk alamama, ümitsizlik, ölüm düĢüncesi, 

çaresizlik, değersizlik, suçluluk, güvensizlik ve kararsızlık gibi duygulanım ve 

biliĢsel bulgular, depresyonun tanınmasında daha geçerli ve değerli sayılmalıdır 

(104). 

 

Özetle, bir çökkünlük nöbetinde Ģu ana belirtiler genellikle bulunur: 

1. Çökkün ve bunaltılı duygudurum (üzüntü, elem, bunaltı) 

2. Psikomotor yavaĢlama 

3. Genel isteksizlik, enerji azlığı, çabuk yorulma 

4. Eskiden zevk aldığı Ģeylerden zevk alamama (anhedonia) 

5. Ġlgilerde, eylemlerde azalma 

6. Dikkati yoğunlaĢtırma yetisinde azalma, dalgınlık 

7. Yetersizlik, değersizlik, suçluluk düĢünceleri 

8. GeçmiĢe piĢmanlıklarla, geleceğe karamsar, umutsuz bakıĢ 

9. Uykuda bozulma 

10. ĠĢtahta azalma, zayıflama 

11. Cinsel isteksizlik 

12. Özkıyım düĢünceleri (100). 

 

Major depresyon diyebilmek için, yukarıdaki bulgulardan en az beĢi, en az iki 

haftadır, her gün ve gün boyu devam eden nitelikte olmalı; bunlardan en az biri 1. 

veya 2. maddede belirtilen bulgulardan biri olmalı ve bulgular kiĢinin iĢlevselliğinde 

belirgin bir bozulmaya sebep olmalıdır. Tanıda, semptomların süresi, Ģiddeti ve 

iĢlevselliğe etkisi önemlidir. 
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Tedavi 

1. Antidepresan Ġlaçlar: 

2. Depresyonlarda elektro-konvülsif terapi (EKT): 

3. Psikoterapi (100). 

 

2.5. YAġAM KALĠTESĠ 

YaĢam Kalitesinin Tanımı 

Kalite, ulasılmak istenen mükemmellik düzeyidir ve hizmete üstünlük, 

kusursuzluk getirir. Kalite, kisisel duygu ve hislerden bagımsız somut kriterlere 

(ölçü, sayı, süreç, süre, test) bağlı olarak ölçülebildiği için nesnel ve kisisel değer 

yargılarından, beğenilerden ve psikolojiden (duygu, heyecan, tatmin, tercih, deger 

yargısı, tutum) etkilendiği için de öznel bir kavramdır. YaĢam kalitesi kavramı 

oldukça geniĢ kapsamlıdır ve bu nedenle de literatürde tartıĢmalar halen devam 

etmektedir (105). 

Yıllar boyu araĢtırmacılar, yasam kalitesi ile ilgili çesitli tanımlar 

yapmıĢlardır. AraĢtırmaların çoğu yaĢam kalitesini; mutluluk, doyum, uyum olarak 

tanımlamıĢlardır ve yaĢam kalitesi kavramı; yaĢam doyumu, yaĢam memnuniyeti ve 

mutluluk ile eĢ anlamlı olarak kullanılmıĢtır (106). Ancak; yaĢam kalitesinin en 

önemli belirleyicilerinden biri olan yaĢam memnuniyeti bireyseldir. YaĢam kalitesi 

daha geniĢ bir kavramdır (107). 

YaĢam kalitesi kavramının boyutları, çalıĢmalara göre farklılık 

göstermektedir. Mc Sweeney; yasam kalitesi kavramını emosyonel fonksiyon, sosyal 

rol fonksiyon, günlük yaĢam etkinliklerine katılım ve eğlence; Linn ve Linn; 

depresyon, özsaygı, yaĢam memnuniyeti ve yaĢam doyumu; Nordenfelt ise sadece 

mutluluk olarak tanımlamaktadır (105, 107, 108). Naes yaĢam kalitesi kavramının 

tanımlanmasında kendini gerçekleĢtirmeye önem vermekte ve yaĢam kalitesini, 

kiĢinin etkinliği, baĢka insanlarla iyi iliĢkileri, özsaygı ve mutluluk düzeyi olarak 

ifade etmektedir. YaĢam kalitesini sosyolojik açıdan ele alan Bertero, ise bu tanımı 

bağımsızlık, sevme ve esenlik olmak üzere temellendirmekte ve olumlu yaĢam 

davranıĢları olarak geniĢ bir boyutta ele almaktadır (105). 

YaĢam kalitesi günlük yaĢama bakıldığında, hayatın günlük ihtiyaçlarından 

ekonomik yaklaĢımların yanı sıra sosyal, psikolojik ve fiziksel boyutlara kadar 

uzanır. YaĢam, bedenin temel gereksinimlerinin karĢılanması ve hastanın hayatını ve 
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yaĢantısını normal bir Ģekilde devam etmesidir. Buna normal yaĢam kalitesi denir 

(109).  

Dünya Sağlık Örgütü‟ne (DSÖ) göre yaĢam kalitesi, bireylerin, hayat 

içerisindeki durumlarını, ait oldukları kültürel yapı ve değerler sistemi bağlamında, 

algılama ve değerlendirme biçimidir. Söz konusu değerlendirme, bireylerin 

beklentileri, hedefleri, hayat standartları ve hayata iliĢkin kaygıları ile iliĢkili olarak 

Ģekillenir. Yine DSÖ‟nün tanımına göre, yaĢam kalitesi, bireyin fiziksel sağlığı, 

psikolojik durumu, özgürlük seviyesi, sosyal iliĢkileri ve yaĢadığı çevrenin baĢlıca 

özellikleriyle etkileĢimleri gibi çok sayıdaki etkenle iliĢki içerisinde Ģekillenen, 

karmaĢık ve geniĢ bir kavramdır (110). Bir diğer ifadeyle; yaĢam kalitesi, kiĢinin 

içinde yaĢadığı sosyokültürel ortamda kendi sağlığını öznel olarak algılayıĢını 

tanımlamaktadır. Bu kavram nesnel değil, öznel olarak yaĢatılan bir niteliktir (109). 

YaĢam kalitesi, gerek hastaların profilini belirlemek ve yaĢamdan memnuniyet 

derecelerine ayna tutmak gerek hastalar için uygulanan tedavi bakım giriĢimlerinin 

etkinliğini ölçmek için değerlendirilmektedir (111). 

 

Yasam Kalitesi Ġle Ġlgili Kavramlar: 

a. Sağlık durumu, sağlık algılaması: Sağlık durumu biyolojik, fizyolojik 

veya iĢlevsel bozuklukları ve belirtileri dikkate alarak bireyin göreceli iyilik veya 

hastalık halidir. Sağlık algılaması (veya algılanan saglık) bireyin sağlık durumundan 

etkilenen öznel değerlendirmedir (112, 113). Bazı insanlar bir veya daha çok kronik 

hastalık nedeniyle sıkıntı çekerken kendilerini sağlıklı saymakta, bazıları ise nesnel 

bir hastalık belirtisi yokken kendini hasta algılamaktadırlar. 

b. ĠĢlevsel durum (Functional status): Bireyin temel gereksinimlerini 

karĢılamak, her zamanki rolünü, sağlık ve iyilik halini sürdürmek için günlük 

islevlerini yerine getirmedeki yeterliliğidir (112, 114). ĠĢlevsel kapasite, bireyin 

fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal alanlardaki günlük iĢlevleri yerine getirmedeki 

en yüksek kapasitesini yansıtırken, iĢlevsel performans günlük yaĢam akıĢı içindeki 

iĢlevleri içermektedir (113).  

c. Ruhsal durum (Mood): Ruhsal durum uzun ve kısa süreli streslere 

(örnegin sağlık durumundaki degiĢklikler) verilen duygusal yanıttır. Bireyin dünyaya 

karĢı gösterdiği yüzü olarak tanımlanabilir. Depresyon, anksiyete veya kızgınlık, 
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fiziksel hastalıklar ile birlikte olabilen ve bireyin iĢlevsel performansını, sağlık 

algılarını ve yaĢam kalitesini etkileyen duygusal durumlardır (113). 

d. Sağlıkla ĠliĢkili YaĢam Kalitesi (SĠYK) (Health-Related Quality of 

Life): SĠYK bireyin sağlığını etkileyen veya sağlığından etkilenen yaĢam 

alanlarındaki doyum ve mutluluğudur. SĠYK sağlık hizmet durumunun alanına giren 

etkenlerle doğrudan iliĢkisi nedeniyle yaĢam kalitesinden ayrılmaktadır. DSÖ 

sağlıkla ilgili yaĢam kalitesini; içinde yaĢadıkları kültür ve değerler sistemi 

bağlamında; amaçları, beklentileri, standartları ve kaygıları açısından bireylerin 

yaĢamdaki pozisyonlarını algılaması olarak tanımlamaktadır (116). 

 

  

ġekil 4: YaĢam Kalitesinin Tanımında Etkili Olan Faktörler 
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YaĢam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

YaĢam kalitesi ölçümlerinin tıpta kullanım alanları Fitzpatric ve arkadaĢları 

tarafından Ģöyle sıralanmıĢtır; 

1. Bireysel hasta takibinde psiko -sosyal problemlerin kisisel düzeyde 

araĢtırılması ve takibi amacı ile, 

2. Sağlık hizmetlerinin veya tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi 

çalıĢmalarında, 

3. Klinik çalıĢmalarda, 

4. Sağlık planlayıcılarının ve sağlık ekonomistlerinin fiyat-fayda 

analizlerinde (117). 

Her bir yaĢam kalitesi alanındaki doyum, kĢiden kiĢiye değiĢir, her bir alanın 

önemi de kiĢiden kiĢiye değiĢir ve yaĢam kalitesini eĢit olarak etkilemez. Bireyin 

yaĢamını etkileyen boyutlardan her biri değerlendirmede yer almalıdır (117). 

Fiziksel Ġyilik Hali 

Fiziksel iyilik halini yaĢam kalitesinin objektif göstergeleri belirler. Bireyin 

mevcut durumuna karĢın günlük yaĢam aktivitelerini yerine getirebilmesi ve bunları 

yaparken zevk duymasıdır. Öz bakımının, solunumunun, beslenmesinin, aktivitesinin 

yeterli düzeyde olması 

ve bu durumdan mutluluk duyması, doyum bulmasıdır (118). 

Psikolojik Ġyilik Hali 

Subjektif göstergeler temelde psikolojik iyilik halini yansıtmaktadır. Bireyin 

kendi yaĢantısını değerlendirmesi, yaĢamına dair hissettiklerinin ifadesidir. Farklı 

durumlara uyum sağlayabilmesi, yeni stratejiler geliĢtirebilme yeteneğidir. Olumlu 

ve olumsuz duygular, biliĢsel etmenler, duygu ve düĢünceler öznel konular oldukları 

için ancak o birey tarafından algılanabilir ve değerlendirilebilir. ĠĢte bu 

değerlendirme sonucunda bireyin yaĢamından hoĢnut olma durumu emosyonel iyilik 

halini oluĢturmaktadır (118). 

Sosyoekonomik Anlamda Ġyilik Hali 

Bireyin sosyal güç yeterliliğine sahip olması, ekonomik yönden iyi olması, 

sosyal güvencesinin olması, gelir düzeyi belirli bir standartta olan iĢinin olması, 

toplum tarafından kabul görmesi, kendini geliĢtirmeye ve eğlenmeye zaman ayırması 

ya da özetle sosyoekonomik durum ile bireyin memnuniyetinin kesiĢmesidir. Ayrıca 

bireyin aile yaĢamında duyduğu doyumun öznel yaĢam kalitesi üzerine önemli bir 

etkisi olduğu saptanmıĢtır (119). 
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YaĢam Kalitesinin Değerlendirilmesinde Kullanılan Ölçekler 

Jenerik (Genel) ölçekler; genel popülasyonda kullanılan, çesitli sağlık 

durumları ve hastalıklara uygulanabilen, geniĢ ilgi alanlarını değerlendiren 

ölçeklerdir. En önemli avantajları farklı hastalık grupları ve bu hastalık grupları ile 

toplum arasındaki karĢılaĢtırmaları olası kılmalarıdır. Ancak belirli bir hastalık için 

tasarlanmamıĢ olduklarından bazı hastalık grupları için daha az duyarlı olabilirler ve 

özellikle yaĢam kalitesindeki küçük değiĢiklikleri saptayamayabilirler. En yaygın 

kullanılanlar arasında; 

1. Hastalık Etki Ölçeği ( Sickness Impact Profile) 

2. Nottingham Sağlık Ölçeği (Nottingham Health Profile) 

3. McMaster Sağlık Ġndeks Anketi (McMaster Health Index Questionnaire) 

4. Tıbbi Sonuç ÇalıĢması (Medical Outcome Study General Health Survey) 

5. Duke Sağlık Ölçeği (Duke Health Profile) 

6. Esenlik Ġndeksi (Index of Well-Being-IWB) 

7. WHOQOL (World Health Organization Qality of Life) 

8. Medical Outcome Study SF-36 sayılabilir (116, 117 ). 

Hastalığa özgü ölçekler ise belirli hastalık gruplarının, iĢlevsel bozuklukların 

ya da bir bulgunun yaĢam kalitesi üzerindeki etkilerini incelemek üzere 

tasarlanmıĢlardır. Bu ölçekler, değerlendirilen sağaltımın tanımlanan hastalık 

durumuna özgü sağlık etkilerine odaklandıklandıklarından yasam kalitesindeki küçük 

degisimleri saptayabilirler. Ancak her ölçeğin skorlama sistemi genellikle farklı 

olduğundan hem farklı skorlama sistemleri arasında hem de farklı hastalıklar 

arasında karsılaĢtırma yapılması olanaklı değildir. Örnek olarak; 

1. Pediatrik Astım Yasam Kalitesi Anketi (PAQLQ) 

2. McGill Ağrı Anketi 

3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADS) 

4. Barthel Engellilik Ġndeksi sayılabilir. 

Ölçeklerin yeni toplum ve kültüre uyumlu hale getirilme sürecindeki iki 

önemli aĢama; ölçek içeriklerinin, kavram ve dil açısından anlam eĢitliğinin 

sağlanması ile ölçüm özelliklerinin toplum üzerinde denenmesidir (117, 

120).Ülkemizde de uluslararası düzeyde yaygın kullanılan bazı ölçeklerin Türkçe‟ye 

çevrilip geçerlilik ve güvenilirlik değerlendirilmesinin yapılması yönünde çabalar 

vardır. SF- 36 ve WHOQOL-BREF Türkçe‟ye uyarlanmıĢ, geçerlilik ve 

güvenilirlikleri sınanmıĢtır (117, 120) 
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3. MATERYAL ve METOD 

 

 ARAġTIRMANIN AMACI VE TĠPĠ  

AraĢtırma, Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi„nde hemodiyalize giren ve renal transplantasyon nedeniyle takipte olan 

hastalarda anksiyete, depresyon ve yaĢam kalitesini karĢılaĢtırmayı amaçlayan 

tanımlayıcı bir araĢtırmadır. 

 

ARAġTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE ZAMAN 

AraĢtırma S.B. Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi Hemodiyaliz Ünitesi‟nde diyalize giren hastalar ile organ nakli servisinde 

yatmakta olan ve nefroloji polikliniğinde takip edilen renal transplantasyon hastaları 

alınarak 01.01.2012-01.03.2012 tarihleri arasında yapılmıĢtır. 

 

ARAġTIRMANIN EVRENĠ VE ÖRNEKLEMĠ 

AraĢtırmanın evrenini S.B. Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Egitim 

ve AraĢtırma Hastanesi Hemodiyaliz Ünitesi‟nde hemodiyalize giren hastalar ile 

organ nakli servisinde yatmakta olan ve nefroloji polikliniğinde takip edilen renal 

transplantasyon hastaları oluĢturmaktadır. Örneklemini bu evren arasından aĢağıdaki 

kriterleri karĢılayan 50 hemodiyaliz, 40 renal transplantasyon hastası olmak üzere 

toplam 90 hasta oluĢturmuĢtur. 
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Bu araĢtırmada varsayım olarak; 

1. Literatürde elde edilen bulguların doğru olduğu kabul edilmiĢtir. 

2. AraĢtırma grubunun anket formuna içten yanıt verdikleri kabul 

edilmektedir. 

AraĢtırmaya alınma kriterleri: 

1. Son dönem böbrek yetersizliği nedeniyle en az 6 hafta süresince 

hemodiyalize giren veya renal transplantasyon yapılan hastalar  

2. Herhangi bir psikiatrik hastalığı olmayan ve bu nedenle ilaç kullanmayan 

hastalar 

3. Algılama bozukluğu olmama, 

4. ĠletiĢim sorunu olmaması, 

5. AraĢtırmayı kabul ettiğine dair sözlü onayı bulunan hastalar. 

AraĢtırmaya alınmama kriterleri: 

1. 6 haftadan kısa süreli hemodiyalize giriyor olan ya da 6 haftadan kısa 

süreli renal transplantasyon öyküsü olanlar, 

2. Herhangi bir psikiatrik rahatsızlığı olan ve bu nedenle ilaç kullanıyor 

olanlar, 

3. ÇalıĢmayı anlayıp kabul edecek bilinç düzeyi ve ya cezai ehliyeti 

olmayanlar, 

4. Algılama bozukluğu olanlar, 

5. ĠletiĢim sorunu olanlar, 

6. AraĢtırmayı kabul ettiğine dair sözlü onayı bulunmayan hastalar 

çalıĢmaya alınmayacaktır. 

 

VERĠ TOPLAMA YÖNTEMĠ 

Veri toplama araçları 

ÇalıĢma grubu seçildikten sonra; katılımcıların sözlü onamı alınmıĢtır. Veriler 

yüzyüze görüĢme tekniği ile araĢtırmacı tarafından hazırlanan Hasta Bilgi Formu, 

Beck Anksiyete Ölçeği( BAÖ) , Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) ve YaĢam Kalitesi 

Değerlendirme Ölçeği olan Short Form 36 ( SF 36)‟nın uygulanması ile toplanmıĢtır. 

Anket formları ekler bölümünde verilmiĢtir. 
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HASTA BĠLGĠ FORMU  

Hasta Bilgi Formu, kronik hastalıklarda anksiyete depresyon ve yaĢam 

kalitelerinin değerlendirildiği benzer çalıĢmalar incelenerek ve konu ile ilgili 

literatürler taranarak araĢtırmacı tarafından hazırlanmıĢtır. Hasta Bilgi Formunda, 

bireye iliĢkin sosyodemografik değiĢkenler, hastalıklarına iliĢkin tanımlayıcı bilgiler 

ve kiĢisel yaĢam tarzı özellikleri yer almaktadır. S.B. Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi 

Göztepe E.A.H. Nefroloji Kliniği‟ne baĢvuran hastalarda yapılan ön denemenin 

ardından veri toplama formuna son Ģekli verilmiĢtir. Hemodiyaliz hastalarıyla, 

hemodiyaliz seansı aldıktan sonra, renal transplant hastalarına organ nakli servisinde 

ya da nefroloji polkliniğinde aylık rutin kontrollerine geldikleri günlerde 

görüĢülmüĢtür. ÇalĢmaya katılmayı kabul edenlerle yüz yüze görüĢülmüĢtür. 

 

BECK ANKSĠYETE ÖLÇEĞĠ 

Beck Anksiyete Ölçeği 1988‟de Aeron T.Beck tarafından geliĢtirilmiĢ olup, 

bireylerin yaĢadığı anksiyete belirtilerinin sıklığının belirlenmesi amacıyla kullanılan 

bir kendini değerlendirme ölçeğidir. Toplam 21 kendini değerlendirme cümlesi 

içermektedir (121). Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalısmaları 1989‟da Ulusoy ve 

arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (122). BAÖ‟ndeki maddelerde anksiyetenin 

subjektif, somatik ve panikle ilgili belirtileri tarif edilmektedir. Her madde 0‟dan 3‟e 

kadar puanlanan 4 seçenek içermektedir. 21 maddenin toplamında da 0-63 puan elde 

edilir ve toplam skorun artması anksiyete semptomlarının da arttığını gösterir. 

BAÖ‟nden alınan puanlara göre hastaların anksiyete düzeyleri: 

 0-17 puan: düsük derece anksiyete 

 18-24 puan: orta derece anksiyete 

 25 ve üzeri puan: yüksek derecede anksiyete varlıgını gösterir. 

Yorumlanması: Toplam puanın yüksek oluĢu, anksiyete düzeyinin ya da 

Ģiddetinin yüksekliğini gösterir.  

Ölçek Bilgileri: Toplam 177 psikiatrik hastadan oluĢan bir örneklem 

üzerinde yapılan çalıĢmada ölçeğin Cronbach alfa Ġç tutarlılık katsayısı 0.93 olarak 

bulunmuĢtur. Madde toplam puan korelasyon katsayıları ise 0.45 ile 0.72 arasında 

değiĢmektedir. Ölçeğin test tekrar test güvenirlik katsayısı r:0.57 olarak 

bildirilmektedir. 
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BECK DEPRESYON ÖLÇEĞĠ 

Depresyon riskini belirlemeyi ve depresif belirtilerin düzeyini ve Ģiddet 

değiĢimini ölçmeyi sağlayan kendini değerlendirme ölçeğidir (123). 

Ölçeğin niteliği: Depresyon yönünden riski belirlemek ve depresif belirtilerin 

düzeyini ve Ģiddet değiĢimini ölçmek.  

Ölçeğin amacı: depresyon tanısı koymak değil, depresyon belirtilerinin 

derecesini objektif olarak belirlemektir. 

Ölçek türü: Kendini değerlendirme ölçeği. 

Uygulanacak grup: Sağlıklı ve psikiyatrik hasta grupları. 

Kapsamı: Toplam 21 kendini değerlendirme cümlesi içermektedir. Dörtlü 

Likert tipi ölçüm sağlamaktadır. 

Materyal: Hastalar ölçeğin üzerine iĢaretleyerek yanıt verirler. 

Uygulama: AnlaĢılabilirliği uygulanan gruplara göre değiĢkenlik 

göstermektedir ve hastalar kendi baĢlarına doldururlar. 

Yönerge: Yönergesi ölçeğin baĢında vardır ve hastalara doldururken kendi 

durumlarına en çok uyan ifadeyi iĢaretlemeleri belirtilir. 

Yanıtlanması: Formda 21 belirti kategorisinin her birinde dört seçenek 

vardır. Uygulama günü de dahil olmak üzere, geçirilen son bir hafta içinde, kiĢinin 

kendini nasıl hissettiğini en iyi ifade eden cümleyi seçerek iĢaretlemesi istenir. 

Puanlama: Her madde 0–3 arasında giderek artan puan alır ve toplam puan 

bunların toplanması ile elde edilir. Toplam 0–63 arasında değiĢir. Bireylerin kendi 

kendilerine cevaplandırabilecekleri, uygulanıĢı kolay bir ölçektir. 

Yorumlama: Ölçeğin Türkçe için geçerlik ve güvenirlilik makalesinde 

kesme puanının 17 olarak kabul edildiği belirtilmiĢtir (124). 

 0-10 puan: depresyon yok 

 11-17 puan: hafif Ģiddetli depresyon 

 18-23 puan: orta Ģiddetli depresyon 

 24 ve üstü puan: Ģiddetli depresyon 

Ölçek Bilgileri 

Özgün adı, Beck Depression Ġnventory (BDI), Beck tarafından geliĢtirilmiĢtir. 

Türkçe formunun adı Beck Depresyon Envanteri olup Nesrin Hisli tarafından 

uyarlanıp, güvenirlilik çalıĢmasında Cronbach alfa katsayısı 0.80 olarak bulunmuĢtur 

(124). Yarıya bölme güvenirliliğinde, r-0.74 olarak belirlenmiĢtir. Türkçe formunun 
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geçerliliği: Birlikte geçerlilik yönteminde, BDI ile birlikte MMPI depresyon alt 

ölçeği uygulanmıĢtır ve aralarındaki korelasyon r–0.50 olarak elde edilmiĢtir.  

 

KISA FORM 36 (SHORT FORM 36 – SF 36) 

SF-36, klinik pratikte ve araĢtırmalarda kullanılmaya uygun, kısa ancak 

kapsamlı, psikometrik özellikleri açısından güçlü bir sağlık anketidir. Her yaĢta, 

hastalık ve tedavi gruplarında, hastalığın etkilerini ve farklı tedavilerin yararlarını 

karĢılaĢtırmada kullanılmakta 

ancak testin hospitalizasyon öyküsü ve eĢlik eden hastalığı olan hastaları daha iyi 

tanımladığı 

ortaya konmuĢtur. Kolay kullanılabilir ve hastalarca kabul edilebilir bir ölçüm aracı 

olan SF-36, bireylerin, kendi kendilerine veya eğitilmiĢ anketörlerin bireylere yüz 

yüze veya telefon aracılığıyla yapabilecekleri Ģekilde geliĢtirilmiĢtir (125). 

SF-36‟ nın özelliklerinin baĢında bir kendini değerlendirme ölçeği olması 

gelmektedir. BeĢ dakika gibi kısa sürede doldurulabilmesi, sağlık durumunun 

olumsuz olduğu kadar olumlu yönlerini de değerlendirebilmesi ölçeğin avantajları 

arasında sayılmaktadır. Ancak ölçeğin önemli bir dezavantajı; uyku kontrolu, cinsel 

iĢlevleri değerlendirme ve aile fonksiyonu ile ilgili baĢlıklar içermemesidir (126).  

Pınar tarafından 1995 yılında DM hastalarında geçerlilik ve güvenilirliği 

yapılan SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği, ilerleyen yıllarda böbrek hastalıkları da dahil 

olmak üzere birçok kronik hastalıkta kullanılmıĢtır. Pınar‟ın (1995) çalıĢmasında SF-

36 YaĢam Kalitesi Ölçeği‟nin test-retest değeri 0.94, iç tutarlılığında Cronbach Alfa 

değeri 0.91 olarak bulunmuĢtur (1). 

 

SF-36, Sağlıkla ilgili 8 alanı değerlendirir: 

 Fiziksel fonksiyon; yıkanma ve giyinme dahil tüm fiziksel etkinlikleri 

yapabilme,  

 Fiziksel rol fonksiyon; fiziksel sağlığın bozulmasının sonucu olarak iĢte 

ya da diğer günlük etkinliklerde karĢılaĢılan sorunlar,  

 Zindelik/yorgunluk; sürekli yorgun ve bitkin ya da canlı ve enerjik 

hissetme duyguları,  

 Ağrı; ağrı olması ya da ağrıya bağlı kısıtlılık olması,  
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 Genel sağlık algısı; sağlığın iyi, kötü ya da mükemmel olduğuna 

inanmayla ilgili,  

 Sosyal fonksiyon; fiziksel ve duygusal sorunlara bağlı olağan toplumsal 

etkinliklerde aĢırı ve sık kesinti olması,  

 Emosyonel rol fonksiyon; duygusal sorunlara bağlı iĢte ya da diğer 

günlük etkinliklerde yaĢanan sorunlar,  

 Mental sağlık; sürekli sinirlilik veya depresyon ya da sürekli sakin, mutlu 

ve rahat hissetme duyguları 

 

Skalaların degerlendirilmesinde, her skala 0 ile 100 arasında puanlanır ve 

puan ne kadar yüksekse yaĢam kalitesinin de o kadar iyi olduğu anlaĢılır. Ölçek 

son 4 hafta göz önüne alınarak değerlendirilmektedir. Değerlendirme 4. ve 5. 

maddeler dıĢında Likert tipi (üçlü- altılı) yapılmaktadır; 4. ve 5. maddeler 

evet/hayır biçiminde yanıtlanmaktadır Ölçek yalnızca tek bir toplam puan vermek 

yerine, her bir alt ölçek için ayrı ayrı toplam puan vermektedir (125). Alt ölçekler 

sağlığı 0 ila 100 arasında değerlendirmektedir ve 0 kötü sağlık durumunu 

içerirken, 100 iyi sağlık durumuna iĢaret etmektedir.SF-36‟nın, Türkçe için, 

bedensel hastalığı olanlarda geçerlilik ve güvenilirligi Koçyigit ve arkadaĢları 

tarafından tamımlanmıĢtır (124). 
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Tablo 15: SF-36‟nın Her Bir Alt Boyutunun Puanlanması ve Değerlendirilmesi 
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VERĠ TOPLAMA ARAÇLARININ UYGULANMASI 

KBY olup rutin hemodiyaliz tedavisi alan ve renal transplantasyon nedeniyle 

takipte olan hastalar ile yüz yüze görüĢülerek, hastalara araĢtırmanın amacı hakkında 

bilgi verilmiĢtir. AraĢtırmaya katılmayı kabul eden hastalara Hasta Bilgilendirme 

Onam Formu okutulmuĢtur. “Hasta Bilgi Formu” nun hastalara uygulanması 5-7 

dakika, „Beck Anksiyete Ölçeği„ uygulanması 10-15 dakika, „ „Beck Depresyon 

Ölçeği‟ uygulaması 20-25 dakika, “SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği” uygulanması ise 

20-25 dakika kadar sürmüĢtür. 

 

VERĠLERĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ  

AraĢtırmanın bağımlı değiĢkenleri, BAÖ, BDÖ ve SF-36 puanlarıdır. 

AraĢtırmanın bağımsız değiĢkenleri, cinsiyet, medeni durum, gelir düzeyi, 

eğitim düzeyi, yaĢ, diyalize girme süreleri (ne kadar süredir diyaliz aldıkları) ve renal 

transplantasyon sonrası geçen süre ile ilgili durumlardır. 

 

ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

AraĢtırmacı tarafından toplanan verilerin istatistiksel analizi “Statistical 

Package for Social Sciences” (SPSS 17.0) paket programı ile yapılmıĢtır. Ġstatistiksel 

değerlendirmelerde anlamlılık düzeyi olarak p<0.05 kabul edilmiĢtir. Uygulanan 

istatistiksel testler; Dağılımların normal dağılıma uygunluğunun test edilmesinde 

Kolmogrov Smirnov testi ile normal dağılıma uygunluk gösterilmiĢtir. Verilerin 

homojenitesinin test edilmesinde ise Oneway Anova testi ile homojen olduğu 

gösterilmiĢtir. Sürekli değiĢkenler bakımından grupların karĢılaĢtırılması amacıyla 

independent sample T-testi kullanılmıstır. Ġkiden fazla değiĢkenin bulunduğu 

durumlar için, değiĢken ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel açıdan anlamlı 

olup olmadığını belirlemek için varyans analizi kullanılmıĢtır. 

 

ARAġTIRMANIN ETĠK YÖNÜ  

AraĢtırmanın yürütülmesinde bilimsel ilkelerin yanında evrensel etik ilkelere 

ve çalıĢmalarda insan olgusunun kullanımı bireysel hakların korunmasını 

gerektirdiğinden çalıĢma süresince Ġnsan Hakları Helsinki Deklarasyonu‟nda yer 

alan etik ilkelere uyulmuĢtur. Anketleri uygulamadan önce katılımcılara çalıĢma 

hakkında bilgi verilmiĢtir. AraĢtırmaya katılan bireylerin kimlikleri açıklanmamıĢtır. 
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4. BULGULAR 

 

Bu araĢtırma; Ocak2012-Mart 2012 tarihleri arasında yaĢları 17 ile 84 

arasında değiĢen ve ortalama yaĢları 51,63±16.1 olan toplam 90 kiĢi üzerinde 

yapılmıĢtır. 

Katılımcılar “hemodiyaliz” ve “renal transplantasyon ” olmak üzere iki gruba 

ayrılarak incelenmiĢtir. ÇalıĢmada kullanılan katılımcı sayısı 90 olup bunların 50‟si 

(%55,6) hemodiyaliz, 40‟ı (%44,4) renal transplantasyon hastası olarak seçilmiĢtir. 

Katılımcıların ortalama yaĢı 51,63±16,13 (17-84), boy 1,66±0,08 m² (1,45-

1,87) kilo 70,26 ±13,62 kg (34-105 ) BMI 25,163±4,6 ( 15,1- 38,3), tanı zamanı 

13,3±7,6 ( 1-38 ) yıl, transplantasyon süresi 8,20±7,6 (1-28) yıl, dialize girme süresi 

5,18±4,2 (1-17) yıl olarak belirlenmiĢtir. 

 

Tablo 16: Hastaların sosyodemografik özellikleri 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

YAġ 90 17 84 51,63 16,137 

BOY (m²) 90 1,45 1,87 1,6650 0,08297 

KĠLO (kg) 90 34 105 70,26 13,629 

BMI (kg/ m²)) 90 15,1 38,3 25,163 4,6000 

TANI ZAMANI (yıl) 90 1 38 13,30 7,678 

TRANSPLANTASYON 

SÜRESĠ (yıl) 

40 1 28 8,20 7,610 

DĠYALĠZ SÜRESĠ (yıl) 50 1 17 5,18 4,251 
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Diyalize girme süresine bakıldığında hemodiyaliz hastalarının 32‟sinde (%64) 

5 yıldan kısa, 18‟inde (%36) 5 yıldan uzun süreli diyaliz öyküsü vardı. Katlımcıların 

18‟inde (%45) 2 yıldan kısa süreli, 22‟sinde (%55) 2 yıldan uzun süreli 

transplantasyon öyküsü mevcut idi. 

Katılımcılar etiyolojik açıdan incelendiğinde 8‟i (%8,9) DM, 13‟ü (%14,4) 

HT, 22‟‟si (%24,4) DM ve HT, 11‟i (%12,2) glomerulonefrit, 15‟i (%16,7) polikistik 

böbrek hastalığı, 8‟i (%8,9) nefrolitiazis, 7‟si (%7,8) diğer (malignite, enfeksiyon, 

kontrast nefropatisi, NSAI) 6‟sı (%6,7) bilinmeyen nedenlere bağlı idi. 

 

ġekil 5: Katılımcıların etyolojik açıdan değerlendirilmesi 

 

Grupların Sosyodemografik Özelliklere Göre KarĢılaĢtırılması 

Grupların yaĢ aralığına göre dağılımı Ģu Ģekilde ayrılmıĢtır. Hemodiyaliz 

grubunda10 kiĢinin, transplantasyon grubunda ise 11 kiĢinin 40 yaĢın altında; 

Hemodiyaliz grubunda 40 kiĢinin, transplantasyon grubunda ise 29 kiĢinin 40 yaĢın 

üstünde olduğu saptanmıĢtır. 

BMI‟ne göre incelendiğinde hemodiyaliz grubunda 5 kiĢi zayıf, 26 kiĢi 

normal kilolu, 12 kiĢi hafif ĢiĢman, 7 kiĢi ĢiĢman olarak saptanmıĢtır. 

Transplantasyon grubunda 17 kiĢi normal kilolu, 17 kiĢi hafif ĢiĢman, 6 kiĢi ĢiĢman 

olarak saptanmıĢtır 

Tanı alma zamanına bakıldığında hemodiyaliz grubunda 43 kiĢi, 

transplantasyon grubunda 32 kiĢi 5 yıldan uzun süreli takipte idi. 
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Tablo 17: Grupların sosyodemografik özelliklere göre karĢılaĢtırılması 

 

  HASTA_GRUPLARI 

Total 

  

P 
  Hemodiyaliz 

n-% 

Transplantasyon 

n- % 

YAġ_ARALIĞI 40 yaĢ altı 10 -20,0% 11-27,5% 21-23,3% 0,403 

40 yaĢ üstü 40-80% 29-72,5% 69-76,7% 

BMI Zayıf 5-10,0% 0-,0% 5-5,6% 0,079 

Normal 26-52,0% 17-42,5% 43-47,8% 

hafif ĢiĢman 12-24,0% 17-42,5% 29-32,2% 

ġiĢman 7-14,0% 6-15,0% 13-14,4% 

TANI_ZAMANI 5 yıldan kısa 7-14,0% 8-20,0% 15-16,7% 0,448 

5 yıldan uzun 43-86,0% 32-80,0% 75-83,3% 

GÖRÜS Olumsuz 11-22,0% 8-20,0% 19-21,1% 0,817 

Olumlu 39-78,0% 32-80,0% 71-78,9% 

CĠNSĠYET Erkek 32-64,0% 31-77,5% 63-70,0% 0,165 

Kadın 18-36,0% 9-22,5% 27-30,0% 

EĞĠTĠM_DÜZEYĠ okur yazar değil 

okur yazar 

4-8,0% 

46-92,0% 

2-5,0% 

38-95,0% 

6-6,7% 

84-93,3% 

0,571 

MEDENĠ_DURUM Bekar 9-18,0% 5-12,5% 14-15,6% 0,480 

Evil 36-72,0% 33-82,5% 69-76,7% 

Dul 5-10,0% 2-5,0% 7-7,8% 

MESLEK emekli 32-64,0% 20-50,0% 52-57,8% 0,030 

ev hanımı 10-20,0% 4-10,0% 14-15,6% 

serbest meslek 8-16,0% 16-40,0% 24-26,7% 

SOSYOEKONOMĠK_DÜZEY üst 1-2,0% 1-2,5% 2-2,2% 0,338 

orta 35-70,0% 22-55,0% 57-63,3% 

alt 14-28,0% 17-42,5% 31-34,4% 

ETĠYOLOJĠ DM 6-12,0% 2-5,0% 8-8,9% 0,147 

HT 7-14,0% 6-15,0% 13-14,4% 

DM VE HT 16-32,0% 6-15,0% 22-24,4% 

GN 2-4,0% 9-22,5% 11-12,2% 

PKB 7-14,0% 8-20,0% 15-16,7% 

NEFROLĠTĠAZĠS 5-10,0% 3-7,5% 8-8,9% 

DĠĞER 4-8,0% 3-7,5% 7-7,8% 

BĠLĠNMĠYOR 3-6,0% 3-7,5% 6-6,7% 

Total Count 50 40 90  

% within  100,0% 100,0% 100,0% 
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Tedavi hakkındaki görüĢlerine bakıldığında hemodiyaliz grubunda 39, 

transplantasyon grubunda 32 kiĢi olumlu düĢünmekteydi. 

Cinsiyete göre incelendiğinde hemodiyaliz grubunda 32 erkek, 

transplantasyon grubunda 31 erkek, hemodiyaliz grubunda 18 kadın, transplantasyon 

grubunda 9 kadın bulunmaktadır. 

Okuma yazma oranlarına bakıldığında hemodiyaliz grubunda 46 kiĢi, 

transplantasyon grubunun 38 kiĢi okur yazar idi. 

Medeni durumlarına bakıldığında hemodiyaliz grubunda 9 kiĢi bekar, 36 kiĢi 

evli, 5 kiĢi dul; transplantasyon grubunda 5 kiĢi bekar, 33 kiĢi evli, 2 kiĢi dul olarak 

saptanmıĢtır. 

Katılımcıların mesleğine bakıldığında hemodiyaliz grubunda 32 kiĢi emekli, 

10 kiĢi ev hanımı, 8 kiĢi serbest meslek yapmaktaydı. Transplantasyon grubunda 20 

kiĢi emekli, 4 kiĢi ev hanımı, 16 kiĢi serbest meslek yapmaktaydı. Sosyodemografik 

özelliklere göre incelendiğinde hasta grupları arasında sadece meslek açısından 

anlamlı farklılık bulunmuĢtur (p:0,030)  

 

 

ġekil 6: Grupların mesleğe göre değerlendirilmesi  

 



61 

Grupların sosyoekonomik düzeyine bakıldığında hemodiyaliz grubunda 1 kiĢi 

üst, 35 kiĢi orta, 14 kiĢi alt; transplantasyon grubunda 1 kiĢi üst, 22 kiĢi orta, 17 kiĢi 

üst sosyoekonomik düzeye sahip idi. 

Gruplar etiyolojik açıdan incelendiğinde her iki grupta anlamlı bir farklılık 

gözlenmedi. 

 

  

ġekil 7: Grupların etiyolojiye göre değerlendirilmesi 

 

Grupların Anksiyete Açısından KarĢılaĢtırılması 

 Gruplar anksiyete skoru açısından karĢılaĢtırıldığında hemodiyaliz grubunda 

Beck A skoru 11,98±9,7 (ort±ss), transplantasyon grubunda Beck A skoru 12,58±8,2 

(ort±ss) olarak saptandı. Grupların Beck A skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır.(p: 0,759) 
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Tablo 18: Grupların BECK A skoru açısından karĢılaĢtırılması 

 

HASTA_GRUPLARI N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

 

 p 

BECKA hemodiyalliz 50 11,98 9,764 1,381 0,759 

transplantasyon 40 12,58 8,224 1,300 

 

Hemodiyaliz grubunda 37 kiĢide (%74) hafif anksiyete, 5 kiĢide (%10) orta 

anksiyete, 8 kiĢide (%16) yüksek anksiyete saptandı. Transplantasyon grubunda ise 

23 kiĢide (%57,5) hafif anksiyete, 12 kiĢide (%30) orta anksiyete, 5 kiĢide (%12,5) 

yüksek anksiyete saptandı. 

 

 

ġekil 8: Grupların anksiyete düzeyleri açısından karĢılaĢtırılması 

 

Grupların anksiyete düzeyleri sosyodemografik özellikler ile 

karĢılaĢtırıldığında yaĢ, BMI, tanı zamanı, eğitim düzeyi, medeni durum, meslek, 

sosyoekonomik düzey, etiyoloji ile anksiyete arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır. Sadece cinsiyet ile yüksek anksiyete düzeyi arasında anlamlı 

farklılık saptanmıĢtır. (p:0,008) 
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Tablo 19: Grupların anksiyete düzeylerinin cinsiyete göre değerlendirilmesi 

Anksiyete  

CĠNSĠYET 

Total 

n(%) 

 

 

 p 
Erkek 

n(%) 

Kadın 

n(%) 

Hafif 

HASTA_GRUPLARI hemodiyalliz 28(%75,7) 9(%24,3) 37(%100) 

0,603 transplantasyon 16(%69,6) 7(%30,4) 23(%100) 

Total 44(%73,3) 16(%26,7) 60(%100) 

Orta 

HASTA_GRUPLARI hemodiyalliz 2(%40) 3(%60) 5(%100) 

0,074 transplantasyon 10(%83,3) 2(%16,7) 12(%100) 

Total 12(%70,6) 5(%29,4) 17(%100) 

yüksek 

HASTA_GRUPLARI hemodiyalliz 2(%25) 6(%75) 8(%100) 

0,008 transplantasyon 5(%100) 0(%0) 5(%100) 

Total 7(%53,8) 6(%46,2) 13(%100) 

 

Grupların Depresyon Açısından KarĢılaĢtırılması 

Gruplar depresyon skoru açısından karĢılaĢtırıldığında hemodiyaliz grubunda 

Beck D skoru 14,3±10,1 (ort±ss), transplantasyon grubunda Beck D skoru 

13,75±10,6 (ort±ss) olarak saptandı. Grupların Beck D skorları arasında anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır.(p: 0,803) 

 

Tablo 20: Grupların BECK D skoru açısından karĢılaĢtırılması 

 

HASTA_GRUPLARI N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

 

 p 

BECKD hemodiyalliz 50 14,30 10,148 1,435 0,803 

transplantasyon 40 13,75 10,681 1,689 

 

Hemodiyaliz grubunda 18 kiĢide (%36) depresyon yok, 14 kiĢide (%28) hafif 

depresyon, 9 kiĢide (%18) orta depresyon, 9 kiĢide (%18) yüksek depresyon 

saptandı. Transplantasyon grubunda ise 16 kiĢide (%40) depresyon yok, 12 kiĢide 
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(%30) hafif depresyon , 2 kiĢide (%5) orta depresyon, 10 kiĢide (%25) yüksek 

depresyon saptandı. 

 

 

ġekil 9: Grupların depresyon düzeyleri açısından karĢılaĢtırılması 

 

Grupların depresyon düzeyleri sosyodemografik özellikler ile 

karĢılaĢtırıldığında yaĢ, BMI, cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni durum, meslek, 

sosyoekonomik düzey, etiyoloji ile depresyon düzeyi arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır. Sadece tanı zamanı ile orta ve Ģiddetli depresyon arasında anlamlı 

farklılık saptanmıĢtır. (sırasıyla p:0,011 p:0,033) 
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Tablo 21: Grupların depresyon düzeylerinin tanı zamanına göre değerlendirilmesi 

DEPRESYON 

TANI_ZAMANI 

Total 

 

 

 p 
5 yıldan 

kısa 

5 yıldan 

uzun 

Yok HASTA_GRUPLARI Hemodiyaliz Count (%) 4(22,2%) 14(77,8%) 18(100,0%)  

 

0,458 
transplantasyon Count (%) 2(12,5%) 14(87,5%) 16(100,0%) 

Total Count (%) 6(17,6%) 28(82,4%) 34(100,0%) 

Hafif HASTA_GRUPLARI Hemodiyaliz Count (%) 2(14,3%) 12(85,7%) 14(100,0%)  

 

 

0,173 

 

transplantasyon Count (%) 0(0%) 12(100,0%) 12(100,0%) 

Total Count (%) 2(7,7%) 24(92,3%) 26(100,0%) 

Orta HASTA_GRUPLARI Hemodiyaliz Count (%) 1(11,1%) 8(88,9%) 9(100,0%)  

 

0,011 
transplantasyon Count (%) 100,0%) 0(,0%) 2(100,0%) 

Total Count (%) 3(27,3%) 8(72,7%) 11(100,0%) 

ġiddetli HASTA_GRUPLARI Hemodiyaliz Count (%) 0(,0%) 9(100,0%) 9(100,0%)  

 

 

0,033 

transplantasyon Count (%) 4(40,0%) 6(60,0%) 10(100,0%) 

Total Count (%) 4(21,1%) 15(78,9%) 19(100,0%) 

 

Hemodiyaliz grubunda diyalize girme süresiyle Beck A skoru ve Beck D 

skoru karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(sırasıyla p:0,660 p: 0,160 ). Transplantasyon grubunda transplantasyon süresiyle 

Beck A ve Beck D skoru karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıĢtır. ( sırasıyla p: 0,012 p: 0,019)  

Hemodiyaliz grubunda Beck A skoru 11,98±9,7 transplantasyon grubunda 

12,58±8,2 saptandı. Beck D skoru ise hemodiyaliz grubunda 14,3±10,1 

transplantasyon grubunda 13,7±10,6 saptandı. 
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ġekil 10: Grupların Beck A ve Beck D ortalama puanlarına göre değerlendirilmesi 

 

Grupların YaĢam Kalitesi Açısından Değerlendirilmesi 

Gruplar yaĢam kalitesinin alt ölçeklerine göre karĢılaĢtırıldığında fiziksel 

fonksiyon (PF) puanı hemodiyaliz grubunda 52,9±28, transplantasyon grubunda 

67,8±21 olarak saptandı. Hemodiyaliz grubunun fiziksel fonksiyon puanları, 

transplantasyon grubuna göre ileri düzeyde anlamlı düĢüktür (p<0.007).  

 Fiziksel rol güçlüğü (RF) puanı hemodiyaliz grubunda 26,5±37,2, 

transplantasyon grubunda 54,3±41,5 olarak saptandı. Hemodiyaliz grubunun rol 

güçlüğü puanları, transplantasyon grubuna göre ileri düzeyde anlamlı düĢüktür 

(p<0.001). 

Ağrı (BP) puanı hemodiyaliz grubunda 68,7±23,3 , transplantasyon grubunda 

76±22,9 olarak saptandı. Grupların ağrı puanlarında anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır ( p:0,144). 
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Tablo 22: Grupların yaĢam kalitesi alt ölçekleri ile karĢılaĢtırılması 

 

HASTA_GRUPLARI N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

 

 p 

PF Hemodiyaliz 50 52,90 28,83 4,07 0,007 

Transplantasyon 40 67,87 21,05 3,32 

RF Hemodiyaliz 50 26,50 37,25 5,26 0,001 

Transplantasyon 40 54,37 41,55 6,57 

BP Hemodiyaliz 50 68,78 23,34 3,30 0,144 

Transplantasyon 40 76,02 22,93 3,62  

GH Hemodiyaliz 50 43,66 19,34 2,73 0,007 

Transplantasyon 40 55,20 19,73 3,11 

VT Hemodiyaliz 50 57,90 21,73 3,07 0,025 

Transplantasyon 40 67,62 17,93 2,83 

SF Hemodiyaliz 50 68,50 23,72 3,35 0,270 

Transplantasyon 40 73,75 20,37 3,22 

RE Hemodiyaliz 50 27,33 39,09 5,52 0,000 

Transplantasyon 40 65,83 37,36 5,90 

MH Hemodiyaliz 50 65,52 20,29 2,87 0,352 

Transplantasyon 40 61,80 16,60 2,62 

PCS Hemodiyaliz 50 38,32 9,31 1,31 0,001 

Transplantasyon 40 44,72 8,29 1,31 

MCS Hemodiyaliz 50 43,99 10,02 1,41 0,157 

Transplantasyon 40 46,76 7,90 1,24 

 

Genel sağlık (GH) puanı hemodiyaliz grubunda 43,6±19,3, transplantasyon 

grubunda 55,2±19,7 olarak saptandı. Hemodiyaliz grubunun genel sağlık puanları, 

transplantasyon grubuna göre ileri düzeyde anlamlı düĢüktür (p<0.007) 
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 Vitalite (VT) puanı hemodiyaliz grubunda 57,9±21,7, transplantasyon 

grubunda 73,7±17,9 olarak saptandı. Hemodiyaliz grubunun vitalite puanları, 

transplantasyon grubuna göre ileri düzeyde anlamlı düĢüktür (p<0.025). 

Sosyal fonksiyon (SF) puanları hemodiyaliz grubunda 68,5±23,7, 

transplantasyon grubunda 73,7±20,3 olarak saptandı. Hemodiyaliz grubunun sosyal 

fonksiyon puanları, transplantasyon grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. (p<0.270). 

 Emosyonel rol güçlüğü (RE) puanı hemodiyaliz grubunda 27,3±39, 

transplantasyon grubunda 65,8±37,3 olarak saptandı. Hemodiyaliz grubunun 

emosyonel rol güçlüğü puanları, transplantasyon grubuna göre ileri düzeyde anlamlı 

düĢüktür (p<0.000). 

Mental sağlık (MH) puanı hemodiyaliz grubunda 65,5±20,2, transplantasyon 

grubunda 61,8±16,6 olarak saptandı. Hemodiyaliz grubunun mental sağlık puanları, 

transplantasyon grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

(p<0.352). 

 

 

ġekil 11: Grupların yaĢam kalitesi alt ölçeklerine göre değerlendirilmesi 
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Fiziksel komponent skoru (PCS) hemodiyaliz grubunda 38,3±9,3, 

transplantasyon grubunda 44,7±8,2 olarak saptandı. Hemodiyaliz grubunun fiziksel 

komponent puanları, transplantasyon grubuna göre ileri düzeyde anlamlı düĢüktür. 

(p<0.001). 

 

Tablo 23: Grupların BAÖ, BDÖ ve yaĢam kalitesi alt ölçeklerine göre 

değerlendirilmesi 

HASTA_GRUPLARI N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Hemodiyaliz BECKA 50 0 41 11,98 9,76 

BECKD 50 0 41 14,30 10,14 

PF 50 0,00 95,00 52,90 28,83 

RF 50 ,00 100,00 26,50 37,25 

BP 50 10,00 100,00 68,78 23,34 

GH 50 ,00 85,00 43,66 19,34 

VT 50 5,00 95,00 57,90 21,73 

SF 50 ,00 100,00 68,50 23,72 

RE 50 ,00 100,00 27,33 39,09 

MH 50 28,00 100,00 65,52 20,29 

MCS 50 23,20 60,00 43,99 10,02 

PCS 50 18,60 55,50 38,32 9,31 

Valid N (listwise) 50     

Transplantasyon BECKA 40 1 29 12,58 8,22 

BECKD 40 0 41 13,75 10,68 

PF 40 0,00 100,00 67,87 21,05 

RF 40 ,00 100,00 54,37 41,55 

BP 40 12,00 100,00 76,02 22,93 

GH 40 10,00 97,00 55,20 19,73 

VT 40 30,00 95,00 67,62 17,93 

SF 40 25,00 100,00 73,75 20,37 

RE 40 ,00 100,00 65,83 37,36 

MH 40 36,00 100,00 61,80 16,60 

MCS 40 32,70 60,50 46,76 7,90 

PCS 40 22,30 59,80 44,72 8,29 

Valid N (listwise) 40     
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Mental komponent skoru (MCS) hemodiyaliz grubunda 43,9±10, 

transplantasyon grubunda 46,7±7,9 olarak saptandı. Grupların mental komponent 

puanlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır. (p<0.157). 

 

YaĢam Kalitesi Alt Ölçeklerinin Sosyodemografik Özelliklere Göre 

Değerlendirilmesi 

Grupların fiziksel fonksiyon puanları sosyodemografik özelliklere göre 

değerlendirildiğinde grupların sadece tanı zamanına göre fiziksel fonksiyon 

puanlarında anlamlı farklılık saptanmıĢtır.( p: 0,040) hemodiyaliz grubunda tanı 

zamanı 5 yıldan kısa olanların fiziksel fonksiyon puanları 60.7±33, 5 yıldan uzun 

olanların fiziksel fonksiyon puanları 51,6±28,2; transplantasyon grubunda tanı 

zamanı 5 yıldan kısa olanların fiziksel fonksiyon puanları 51,2±12,7, 5 yıldan uzun 

olanların fiziksel fonksiyon puanları 72±20,7 olarak saptanmıĢtır. 

 

Tablo 24: Grupların fiziksel fonksiyon puanlarının tanı zamanına göre 

değerlendirilmesi 

HASTA_GRUPLARI TANI_ZAMANI Mean Std. Deviation N 

Hemodiyaliz 5 yıldan kısa 60,71 33,22 7 

5 yıldan uzun 51,62 28,29 43 

Total 52,90 28,83 50 

Transplantasyon 5 yıldan kısa 51,25 12,74 8 

5 yıldan uzun 72,03 20,78 32 

Total 67,87 21,05 40 

Total 5 yıldan kısa 55,66 24,04 15 

5 yıldan uzun 60,33 27,17 75 

Total 59,55 26,61 90 

 

Grupların fiziksel rol güçlüğü puanları sosyodemografik özelliklere göre 

değerlendirildiğinde grupların sadece yaĢ aralığı ve eğitim düzeyine göre fiziksel rol 

güçlüğü puanlarında anlamlı farklılık saptanmıĢtır.(sırasıyla p: 0,033 , p: 0,046) 

hemodiyaliz grubunda 40 yaĢ altında fiziksel rol güçlüğü puanları 50±42,4, 40 yaĢ 
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üstünde 20,6±33,9 ; transplantasyon grubunda 40 yaĢ altında fiziksel rol güçlüğü 

puanları 45,4±44,4 40 yaĢ üstünde 57,7±40,6 olarak saptanmıĢtır. Hemodiyaliz 

grubunda fiziksel rol güçlüğü puanları okur yazar olmayanlarda 6,2±12,5 ,okur yazar 

olanlarda 28,2±38,2 ;transplantasyon grubunda okur yazar olmayanlarda 100±0, okur 

yazar olanlarda 51,9±41,2 olarak saptanmıĢtır. 

 

Tablo 25: Grupların fiziksel rol güçlüğü puanlarının yaĢ aralığına göre 

değerlendirilmesi 

HASTA_GRUPLARI YAġ_ARALIĞI Mean Std. Deviation N 

 

 P 

hemodiyalliz 40 yaĢ altı 50,00 42,49 10  

 

 

 

 

 

0,033 

40 yaĢ üstü 20,62 33,91 40 

Total 26,50 37,25 50 

transplantasyon 40 yaĢ altı 45,45 44,46 11 

40 yaĢ üstü 57,75 40,69 29 

Total 54,37 41,55 40 

Total 40 yaĢ altı 47,61 42,50 21 

40 yaĢ üstü 36,23 41,02 69 

Total 38,88 41,41 90 

 

Tablo 26: Grupların fiziksel rol güçlüğü puanlarının eğitim düzeyine göre 

değerlendirilmesi 

HASTA_GRUPLARI EĞĠTĠM_DÜZEYĠ Mean Std. Deviation N  P 

hemodiyalliz okur yazar değil 6,25 12,50 4  

 

 

 

 

 

0,046 

okur yazar 28,26 38,22 46 

Total 26,50 37,25 50 

transplantasyon okur yazar değil 100 0 2 

okur yazar 51,97 41,25 38 

Total 54,37 41,55 40 

Total okur yazar değil 37,50 49,37 6 

okur yazar 38,98 41,13 84 

Total 38,88 41,41 90 
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Grupların sosyal fonksiyon puanları sosyodemografik özelliklere göre 

değerlendirildiğinde grupların sadece tanı zamanına göre sosyal fonksiyon 

puanlarında anlamlı farklılık saptanmıĢtır ( p: 0,029). Hemodiyaliz grubunda tanı 

zamanı 5 yıldan kısa olanların sosyal fonksiyon puanları 76,7±24,3, 5 yıldan uzun 

olanların 67,1±23,6 ; transplantasyon grubunda 5 yıldan kısa olanların sosyal 

fonksiyon puanları 59,3±14,5, 5 yıldan uzun olanların 77,3±20,1 olarak saptanmıĢtır. 

 

Tablo 27: Grupların sosyal fonksiyon puanlarının tanı zamanına göre 

değerlendirilmesi 

HASTA_GRUPLARI TANI_ZAMANI Mean Std. Deviation N 

 

 p 

hemodiyalliz 5 yıldan kısa 76,78 24,39 7  

 

 

 

 

 

0,029 

5 yıldan uzun 67,15 23,62 43 

Total 68,50 23,72 50 

transplantasyon 5 yıldan kısa 59,37 14,56 8 

5 yıldan uzun 77,34 20,19 32 

Total 73,75 20,37 40 

Total 5 yıldan kısa 67,50 21,02 15 

5 yıldan uzun 71,50 22,65 75 

Total 70,83 22,32 90 

 

Grupların emosyonel rol güçlüğü puanları sosyodemografik özelliklere göre 

değerlendirildiğinde grupların sadece tanı zamanına göre emosyonel rol güçlüğü 

puanlarında anlamlı farklılık saptanmıĢtır ( p: 0,047). Hemodiyaliz grubunda tanı 

zamanı 5 yıldan kısa olanların emosyonel rol güçlüğü puanları 47,6±46,5, 5 yıldan 

uzun olanların 24±37,3; transplantasyon grubunda 5 yıldan kısa olanların sosyal 

fonksiyon puanları 49,9±30,8, 5 yıldan uzun olanların 69,7±38,2 olarak saptanmıĢtır. 
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Tablo 28: Grupların emosyonel rol güçlüğü puanlarının tanı zamanına göre 

değerlendirilmesi 

HASTA_GRUPLARI TANI_ZAMANI Mean Std. Deviation N 

 

 p 

hemodiyalliz 5 yıldan kısa 47,62 46,58 7  

 

 

 

 

 

0,047 

5 yıldan uzun 24,03 37,32 43 

Total 27,33 39,09 50 

transplantasyon 5 yıldan kısa 49,97 30,87 8 

5 yıldan uzun 69,79 38,20 32 

Total 65,83 37,36 40 

Total 5 yıldan kısa 48,88 37,52 15 

5 yıldan uzun 43,55 43,83 75 

Total 44,44 42,69 90 

 

Grupların fiziksel komponent puanları sosyodemografik özelliklere göre 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

Grupların mental komponent puanları sosyodemografik özelliklere göre 

değerlendirildiğinde grupların sadece tanı zamanına göre mental komponent 

puanlarında anlamlı farklılık saptanmıĢtır (p: 0,047). Hemodiyaliz grubunda tanı 

zamanı 5 yıldan kısa olanların mental komponent puanları 47,7±9,6, 5 yıldan uzun 

olanların 43,9±10; transplantasyon grubunda 5 yıldan kısa olanların mental 

komponent puanları 41,9±3,9, 5 yıldan uzun olanların 47,9±8,2 olarak saptanmıĢtır. 
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Tablo 29: Grupların mental komponent puanlarının tanı zamanına göre 

değerlendirilmesi 

HASTA_GRUPLARI TANI_ZAMANI Mean Std. Deviation N 

 

 P 

hemodiyalliz 5 yıldan kısa 47,71 9,60 7  

 

 

 

0,047 

5 yıldan uzun 43,39 10,06 43 

Total 43,99 10,02 50 

transplantasyon 5 yıldan kısa 41,95 3,94 8 

5 yıldan uzun 47,97 8,21 32 

Total 46,76 7,90 40 

Total 5 yıldan kısa 44,64 7,49 15  

5 yıldan uzun 45,34 9,53 75 

Total 45,22 9,19 90 

 

Çalısmamızda kadınların anksiyete ve depresyon puanları erkeklere göre 

yüksek bulunmuĢtur. Cinsiyet faktörüyle yaĢam kalitesi karĢılaĢtırıldığında; 

istatistiksel anlamlılık olmasa da; erkeklerin SF-36 ortalama puanlarının bayanlara 

göre daha yüksek olduğu görülmektedir. 
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Tablo 30: Beck A, Beck D ve yaĢam kalitesi alt ölçek puanlarının cinsiyete göre 

değerlendirilmesi 

CĠNSĠYET N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Erkek BECKA 63 0 32 11,13 8,31 

BECKD 63 0 41 11,59 9,43 

PF 63 0 100 65,55 24,01 

RF 63 0 100 45,63 43,19 

BP 63 12 100 77,76 20,46 

GH 63 10 97 55,03 19,15 

VT 63 30 95 69,12 17,19 

SF 63 25 100 77,38 18,76 

RE 63 0 100 51,32 41,40 

MH 63 36 100 67,11 18,40 

PCS 63 22,3 59,8 43,79 8,50 

MCS 63 30,2 60,5 47,37 8,33 

Valid N (listwise) 63     

Kadın BECKA 27 1 41 14,85 10,31 

BECKD 27 4 41 19,81 10,20 

PF 27 0 90 45,55 27,53 

RF 27 0 100 23,14 32,46 

BP 27 10 100 58,55 24,37 

GH 27 0 67 34,22 14,60 

VT 27 5 75 46,11 19,08 

SF 27 0 100 55,55 22,82 

RE 27 0 100 28,39 42,06 

MH 27 28 100 56,29 17,57 

PCS 27 18,6 52,7 35,03 8,57 

MCS 27 23,2 60 40,22 9,31 

Valid N (listwise) 27     
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5. TARTIġMA 

 

Kronik böbrek yetmezliği (KBY), yaĢamı tehdit eden, önemli ölçüde iĢ gücü 

kaybına ve çeĢitli komplikasyonlara yol açan, hemen her yaĢ grubunu, etkileyen bir 

hastalıktır (127). 

KBY‟nin etyolojisi, insidans ve prevalansı ile ilgili değiĢikliklerin sürekli ve 

düzenli takip edilmesi renal replasman programlarının planlanması ve sürdürülmesi 

yönünden önemlidir. Sık görülen hastalıkların saptanması, tedavi kalitesini artırmak, 

önlenebilir hastalıkları belirlemek ve KBY‟ne gidiĢi yavaĢlatmak bakımından 

gereklidir (121). 

RRT alan hastalarda anksiyete, depresyon ve yaĢam kalitesini incelemek 

giderek artan Ģekilde önem kazanmakla birlikte hala yaygın değildir (128). Bu 

çalıĢma, Türkiye‟de RRT alan hastalarda anksiyete, depresyon ve yaĢam kalitesi ile 

ilgili az sayıda çalıĢmalardan biridir. 

Bu çalıĢmada, hastaların anksiyete, depresyon ve yaĢam kalitesi sonuçları 

sadece çalıĢmanın yapıldığı dönemi yansıtmakta ve zamanla değiĢen sonuçların 

karĢılaĢtırılmasına izin vermemektedir. Tekrarlı ölçümlerin yokluğu, bu çalıĢmanın 

eksiğidir. Hastaların anksiyete, depresyon ve yaĢam kalitesi RRT‟e baĢlamadan önce 

ölçülmedi; böylece hastanın RRT‟e baĢladıktan sonra bu parametrelerdeki 

değiĢiklikler yakalanamadı. Ayrıca bu çalıĢma tek bir hastaneye gelen toplam 90 

hastayı kapsadığından hastalar eğitim, medeni durum gibi önemli sosyodemografik 

değiĢkenler için uygun Ģekilde eĢleĢmiĢ görünse de tüm KBY hastalarını temsil 
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etmeyebilir ve sonuçları tüm Türk toplumuna genellenemez.. Bu sınırlılıklara 

rağmen, diyaliz ve renal transplantasyon grubunda anksiyete, depresyon ve yaĢam 

kalitesini değerlendiren nadir çalıĢmalardan biri olması nedeniyle bu çalıĢma 

önemlidir. 

Diyaliz ve transplantasyon hastalarını karĢılaĢtıran çalıĢmalarda anksiyete ve 

depresyon açısından anlamlı farklılık saptanmamasına rağmen yaygın olarak 

transplantasyon hastalarında daha iyi yaĢam kalitesi bildirilmektedir (129, 130). 

KBY‟nin özellikle fiziksel sonuçlarına maruz kalmadığından dolayı transplantasyon 

hastalarında daha iyi yaĢam kalitesi bekledik. Transplantasyon seçimi ile bazı 

boyutlarda yaĢam kalitesi bakımından faydalara sahip olunabildiği gözükmektedir; 

bununla birlikte transplantasyon hastalarında diyaliz hastalarına göre anksiyete 

depresyon ve yaĢam kalitesi açısından daha iyi olduğu kesin Ģekilde söylenemez. 

Ayrıca transplantasyon böbreğin normal fonksiyonunu ve sağlığını eski haline 

getiren bir tedavi olarak görülmekle birlikte hasta sürekli bir rejeksiyon riski, belirgin 

yan etkileri olan ilaç tedavisine alıĢabilme, enfeksiyon riski, tekrar hastaneye yatma, 

vücut görünüĢünde değiĢiklikler ve düzenli takip zorunluluğu gibi birçok sorunla 

mücadele edebilmek için, zihinsel-davranıĢsal olarak yapılan çabalar hastaların 

yaĢam kalitesini önemli ölçüde etkilemektedir (131).    

Ülkemizde ve dünyada yapılan diğer çalıĢmalara bakıldığında DM 

insidansında dünya ölçeğinde görülen artıĢa paralel olarak KBY insidansı da hızla 

artmaktadır (132). Bu durum, hem geliĢmiĢ ülkelerde, hem de geliĢmekte olan 

ülkelerde KBY‟ne yol açan faktörler arasında diyabetin ilk sırada yer almasına yol 

açmaktadır. ÇalıĢmamızdaki etyolojik neden olarak DM sıklığı, Türk Nefroloji 

Dernegi‟nin (TND) son dönem böbrek yetmezlikli hastalarda yaptığı çalıĢmalardaki 

veriler ile farklılık göstermekte ve HT birinci sırada yer alırken DM ikinci sırada yer 

almaktadır. Akyol (1992); HD (hemodiyaliz) hastalarında yaptığı yaĢam kalitesi 

çalıĢmasında bizim çalıĢma sonucumuza benzer Ģekilde primer hastalık nedeninin 

HT olduğunu tespit etmiĢtir. Diğer etyolojik nedenlere bakıldığında TND „nin 

Diyaliz ve Transplantasyon 2009 raporundaki verilere göre GN üçüncü sırada yer 

alırken bizim çalıĢmamızda PKB hastalığı %16,7 „lik bir oran ile üçüncü sırada 

bulunmuĢ olup, GN %12,2 ile dördüncü sırayı almıĢtır. Nefrolitiazis sıklığı TND 

verileri ile benzerlik göstermekte olup %8,9 ile beĢinci sırada yer almaktadır. DanıĢ 

ve arkadaĢlarının (132) son dönem böbrek yetmezlikli hastalarda yaptığı çalıĢmada 

üriner sistem taĢları tek baĢına etyolojik neden olarak %4,7‟lik bir oranda 
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bulunmuĢtur. Gambaro G. ve arkadaslarının (133) taĢ hastalığı ile ilgili derlemesinde 

diyaliz hastalarındaki taĢ prevalansı %3,6-8 olarak belirtilmektedir. 

ÇalıĢmamızda hemodiyaliz grubu ile renal transplantasyon grubu BAÖ (Beck 

Anksiyete Ölçeği) açısından karĢılaĢtırıldığında hemodiyaliz grubunda 37 kiĢide 

(%74) hafif anksiyete, 5 kiĢide (%10) orta anksiyete, 8 kiĢide (%16) yüksek düzeyde 

anksiyete saptandı. Transplantasyon grubunda ise 23 kiĢide (%57,5) hafif anksiyete, 

12 kiĢide (%30) orta anksiyete, 5 kiĢide (%12,5) yüksek düzeyde anksiyete saptandı. 

Hemodiyaliz grubunda Beck A skoru ortalaması 11,98±9,7, transplantasyon 

grubunda Beck A skoru ortalaması 12,58±8,2 olarak saptanmıĢ olup grupların Beck 

A skorları arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. Grupların anksiyete düzeyi 

sosyodemografik özellikler ile karĢılaĢtırıldığında sadece cinsiyet ile yüksek 

anksiyete düzeyi arasında anlamlı farklılık saptanmıĢtır. Kadınlarda anksiyete 

ortalama puanı erkeklere göre daha yüksek bulunmustur (Kadınlarda 14,8±10,3 

erkeklerde 11,1±8,3). 

KBY nedeniyle diyaliz programında olan hastalarda, baĢta depresyon ve 

anksiyete olmak üzere, ruhsal bozukluk oranlarının yükseldiği ve eĢlik eden ruhsal 

bozuklukların 1,5-3 kata varan oranlarda daha fazla hastane yatıĢlarına neden olduğu 

bildirilmektedir (140).  

ABD ve Avrupa ülkelerinde SDBY nedeniyle hemodiyalize giren 253 

merkezdeki 5256 hasta üzerinde yapılan çok merkezli bir araĢtırmada (Lopes ve ark. 

2002), son 1 yıla ait tıbbi kayıtlara göre % 20 oranında depresyon olup; kadınlarda, 

gençlerde ve beyazlarda oranlar yükselmekte; evli, çalıĢan ve okuyanlarda düĢmekte; 

depresyonu olanlarda diyalize girilen ay süreleri ve eĢlik eden fiziksel hastalık 

oranları artmaktadır. Hemodiyaliz hastaları üzerinde yapılan 4 yıllık bir takip 

çalıĢmasında (Fukunishi ve ark. 2002) , ruhsal bozuklukların 1 yıllık insidansı % 11 

düzeyinde bulunmuĢ; hemodiyaliz programındaki hastaların ortopedi kliniğinde 

yatan ve sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırıldığı 60 hastalık, bir örneklemde 

yapılandırılmıĢ tanı araçları kullanılarak yapılan bir diğer çalıĢmada ise (Aghanwa ve 

Morakinyo 1997), DSM-III-R‟ye göre ruhsal bozukluk tanı konma oranlarının 

hemodiyaliz grubunda belirgin olarak yükseldiği (% 55), en sık konan tanıların da % 

35 ile majör depresif nöbet ve % 20 ile yaygın anksiyete bozukluğu olduğu, diğer 

yandan da ruhsal morbidite ile iliĢkili tek sosyodemografik değiĢkenin eğitim düzeyi 

olduğu ve eğitim düzeyindeki düĢme yle ruhsal bozuklukların arttığı belirlenmiĢtir. 
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Böbrek nakli yapılan hastalarda ruhsal morbiditenin yüksek olduğu 

bildirilmektedir (Cameron ve ark. 2000, Matas ve ark. 2002). Olguların yarısından 

fazlasında anksiyete yakınmalarının uzun yıllar devam ettiği bildirilmiĢ olmasına 

karĢın (Sensky 1989); bu anksiyetenin hastaların üçte ikisine yakınında görüldüğü, 

ancak genellikle ameliyat sonrası erken dönemdeki rejeksiyon kaygısıyla iliĢkili ve 

kısa süreli olduğu da bildirilmektedir (Baines ve ark. 2002). 

Çalısmamızda hemodiyaliz grubu ile renal transplantasyon grubu arasında 

BDÖ ( Beck Depresyon Ölçeği) karĢılaĢtırıldığında; hemodiyaliz grubunda 18 kiĢide 

(%36) depresyon yok, 14 kiĢide (%28) hafif depresyon, 9 kiĢide (%18) orta 

depresyon, 9 kiĢide (%18) yüksek düzeyde depresyon saptandı. Transplantasyon 

grubunda ise 16 kiĢide (%40) depresyon yok, 12 kiĢide (%30) hafif depresyon, 2 

kiĢide (%5) orta depresyon, 10 kiĢide (%25) yüksek düzeyde depresyon saptandı. 

Hemodiyaliz grubunda Beck D skoru 14,3±10,1, transplantasyon grubunda Beck D 

skoru 13,75±10,6 olarak saptanmıĢ olup istatistiksel olarak anlamlı değildi. Grupların 

depresyon düzeyi sosyodemografik özellikler ile karĢılaĢtırıldığında sadece tanı 

zamanı ile orta ve Ģiddetli depresyon arasında anlamlı farklılık saptanmıĢtır. 

Cinsiyete göre depresyon düzeyinde anlamlı farklılık olmamasına rağmen kadınlarda 

depresyon ortalama puanı erkeklere göre daha yüksek bulunmustur. ( Kadınlarda 

19,8±10,2 erkeklerde 11,5±9,4 ) 

ÇalıĢmamızda hemodiyalize girme süresi arttıkça depresyon ve anksiyete 

düzeylerinin yükseldiği belirlenmiĢtir. Bu bulgu literatürdeki diğer çalıĢmalarla 

paralellik göstermektedir (134). Transplantasyon süresi ile Beck A ve Beck D skoru 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢtır. 

Dünya sağlık örgütünün (WHO) bir araĢtırmasında (135) temel sağlık 

alanında depresyonun en çok görülen fizyolojik hastalıklardan biri olduğu ve 

dünyada görülen bütün hastalıklar içerisinde %10.4‟lük bölümü oluĢturduğu 

bildirilmiĢtir. Depresyon yönünden kendini değerlendirme ölçekleri sağlık alanında 

bu hastalığın teĢhisinde ve hastalık düzeyinin belirlenmesinde oldukça önemlidir 

(135). Levenson ve Glocheski, depresyonun kronik hastalıklarda çok rastlanan 

fizyolojik bir belirti olduğunu ve diyaliz hastalarında oldukça farklı oranlar 

gösterdiğini (%30 ile %100 arasında), bu farklılığın depresyon durumlarını 

belirlemede kullanılan tanımlardan ve ölçümlerden kaynaklanabileceğini ifade 

etmiĢlerdir. (136). Halil Çelik‟in Kronik Hemodiyaliz Hastalarında Depresyon ve 

Anksiyete Düzeylerinin ÇeĢitli DeğiĢkenlere Göre Ġncelenmesi çalıĢmasında BDÖ ve 
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BAÖ kullanılmıĢ ve diyaliz hastalarının, %50.8‟inde (n=30) düĢük, %49.2‟sinde 

(n=29) orta ve ağır düzeyde depresyon olduğu saptanmıĢtır. Nour çalıĢmasında, 

diyaliz hastalarında depresyon prevelansınının %62 olduğunu (137) ülkemizde 

yapılan bir çalıĢmada ise orta ve ağır düzeyde depresyonu olan diyaliz hastalarının 

oranının %67.5 olduğu bildirilmektedir (138). Diyaliz hastalarında, makineye 

bağımlılık, otonominin sınırlanması, sağlıklarını, fiziksel güçlerini, cinsel 

potansiyellerini, aile düzenlerini, çalıĢabilme yeteneklerini kaybetme düĢüncesi, 

depresyon ve anksiyete düzeylerini önemli derecede etkilemektedir. Muthny ve ark. 

(1984), alıcıların %50'sinden fazlasının transplantasyondan yıllar sonra bile 

anksiyete yaĢadıklarını; Washer ve ark. (1983) alıcıların %15'inin izlem dönemi 

içinde intihar ettiğini bildirmiĢtir (139). 

KBY tanısı konduğu sırada hastalarda saptanan depresyonun, ailedeki rol, 

kendilik kavramı ve iĢle ilgili kayıplara bağlı olduğu, yani reaktif olduğu öne 

sürülmüĢtür. Kimmel ve arkadasları da (140), depresyon nedeninin hastaların böbrek 

iĢlevi, iyilik hali, aile ve iĢteki yer, zaman, finansal kaynak ve cinsel iĢlev gibi çeĢitli 

süregen kayıplar olduğunu, sonuçta pek çok araĢtırmada saptanan depresyon 

sıklığındaki yüksekliğin ĢaĢırtıcı olmadığını belirtmiĢlerdir. Bazı çalısmalarda da 

depresyon belirtilerinin daha yüksek mortalite hızıyla ve sık hastane yatıĢıyla iliĢkili 

olduğu saptanmıĢtır (141). Watson ve Clark, depresyon ile örtüĢen ve hemen hemen 

ona en yakın olan fizyolojik yapının anksiyete olduğunu, genellikle depresyonun 

anksiyete ile iliĢkilendirildiğini bildirmiĢtir (141). Buna göre, toplumumuzu tehdit 

eden depresyon anksiyete gibi psikolojik hastalıkların, diyaliz hastalarında birbirinin 

tetikleyicisi olduğu söylenebilir. 

Bu araĢtırmada hemodiyaliz ve renal transpantasyon hastalarının depresyon 

ve anksiyete gibi psikolojik problemlere eğilim gösterdiğini ortaya koymuĢtur. Bu 

hastaların psikiyatrik değerlendirmeye alınması ve eğer gerekiyorsa psikiyatrik 

tedavi programlarının da baĢlatılması hem hastaların psikososyal adaptasyonlarını 

kolaylaĢtıracak hem de tedavinin baĢarısını ve hastanın yaĢam kalitesini arttıracaktır. 

Çalısmamızda kadınların anksiyete ve depresyon puanları erkeklere göre 

yüksek bulunmuĢtur. Yapılan diğer çalıĢmalarda da kadınlarda erkeklere oranla daha 

fazla depresyon ve anksiyete görüldüğü bildirilmektedir (142). Lew ve arkadaĢlarının 

son dönem böbrek yetmezlikli bayanlarda yaĢam kalitesi ve psikososyal etkileri 

üzerine yaptığı çalıĢmada bizim sonuçlarımızı desteklemektedir (142). Brems, 

Nolen-Hoeksema tarafından yapılan bir çalıĢmada kadınlarda erkeklere oranla iki kat 
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daha fazla depresyon görüldüğü bildirilmektedir. Kadınların aynı anda hem anne, 

hem eĢ, hem de iĢ kadını rollerini üstlenmek zorunda kalmalarından ötürü, daha fazla 

strese maruz kalmaları bunda önemli bir etken olabilir. 

ÇalıĢmamızda 40 yaĢ üstünde gruplar arasında BAÖ ile BDÖ arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmasa da BAÖ (13±9,5) ve BDÖ (15,4±10,8) 

ortalama puanlarının daha yüksek olduğu görülmektedir. Devins ve arkadaĢlarının 

(143) yaptığı bir çalıĢmada; daha genç bireylerden oluĢan hasta grubunda, kendilerini 

KBY hastası olarak kabul etmeyenlerde hastalığın etkisinin çoğaldığı, psikolojik 

iyilik halinin azaldığı, yaĢlı hastalarda ise kabul edenlerde aynı sonucun ortaya 

çıktığı gözlenmiĢtir. Gençlerin kronik hasta statüsünü kabul ettiklerinde 

beklentilerini tekrar Ģekillendirerek yeni hedefler belirledikleri ve böylelikle daha iyi 

uyum sağlayabildikleri, yaĢlılarda ise bu kabulün uyum sağlayıcı davranıĢ 

geliĢtirmek yerine psikolojik açıdan anlamlı etkinliklerden çekilmeye neden 

olduğunu düsünmüĢlerdir. 

40 yaĢ altındaki bireylerde SF-36 ortalama puanlarının istatistiksel anlamlılık 

olmasa da alt ölçeklerin ortalama puanları 40 yaĢ üzerindeki bireylere göre daha 

yüksektir. Diğer bir deyiĢle; hasta grubunda 40 yaĢ üstü bireylerde fiziksel 

fonksiyonellik puanının yaĢın morbidite üzerine olumsuz etkisi nedeniyle beklendiği 

üzere daha düĢük bulunmuĢtur. Konu ile yapılan araĢtırmalara bakıldığında, yaĢam 

kalitesi alanlarında yaĢın önemli bir etken olduğu ve yaĢ arttıkça yaĢam kalitesinin 

azaldığı saptanmıstır (144). AraĢtırma sonuçlarımız bu çalısmalarla paralellik 

göstermektedir. TaĢçı‟nın (82) “Kronik Böbrek Yetmezliği‟ndeki Hastaların YaĢam 

Kalitesi” çalıĢmasında da 100 hasta üzerinde istatistiksel anlamlılık bulunmamıĢ 

(p>0,05) ve sonuçları da bizim sonuçlarımızı destekler niteliktedir. ÇalıĢmamızda 

yaĢ ile yaĢam kalitesi arasında negatif iliĢki saptanmıĢtır. Yapılan birçok çalıĢmada 

(Mozes 1997, Birtane 1999, Mingardi ve ark. 1999, Mittal ve ark. 2001, Acaray 

2003, Ünal ve Bilge 2005, Koçer 2006, Küçük 2008) bizim çalıĢmamıza benzer 

sonuçlar bulunmuĢ olup, yaĢ ilerledikçe yaĢam kalitesinin düĢtüğü, bazı çalıĢmalarda 

ise (Akyol 1992, Kaçar 1995, TaĢçı 1998, Kalantar-Zadeh ve ark. 2001, Kuzeyli ve 

Fadıloğlu 2003, Bulantekin 2008) yaĢ ile yaĢam kalitesi arasında iliĢki olmadığı 

görülmektedir. YaĢlanma ile beraber fiziksel aktiviteler de azalmaktadır. Bu da hem 

mental, hem fiziksel olarak hastanın genel sağlığını etkileyebildiği gibi sosyal 

yaĢamda getirdiği kısıtlılıklar yaĢam kalitesinin birçok alt boyutunu da 

etkileyebilmektedir. 
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Cinsiyet faktörüyle yaĢam kalitesi karĢılaĢtırıldığında; erkeklerde istatistiksel 

anlamlılık olmasa da; SF-36 ortalama puanlarının bayanlara göre daha yüksek 

olduğu görülmektedir. Bunun nedeni ise; kadınları toplumumuzda ev içi 

sorumluluklarının fazla olması ve her ne olursa olsun bu sorumlulukları devam 

ettirmek zorunda olduklarından dolayı bundan kaynaklanan bir güçsüzlük yaĢıyor 

olmaları olabilir. Birçok çalıĢmada bizim bulgumuzda olduğu gibi (Akyol 1992, 

Fadıloğlu 1995, Kaçar 1995, Mozes 1997, Blake 2000, Durna 2000, Acaray 2003, 

Güney ve ark. 2005, Ünal ve Bilge 2005, Değirmenci 2006, Bulantekin 2008) yaĢam 

kalitesinin cinsiyete göre farklılık göstermediği; yaĢam kalitesinin cinsiyete göre 

farklılık gösterdiğini ortaya koyan çalıĢmalarda ise fiziksel yaĢam kalitesi alt ve ana 

boyutlarının erkeklerde kadınlara göre daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Lopez-

Gomez‟in (1997), Kuzeyli Yıldırım ve ark.‟nın (2005) ve Santos‟un (2009) 

çalıĢmalarında HD hastalarında esenlik alanında, Küçük‟ün (2008) çalıĢmasında ise 

yaĢam kalitesi alanlarında, Mittal ve arkadaĢlarının (2001) çalıĢmasında fiziksel 

boyut erkeklerde kadınlara göre anlamlı farklılık göstermiĢtir.  

Çalısmamızda meslek ile yaĢam kalitesi alt ölçeklerinin puanları 

karĢılaĢtırıldığında ev hanımlarında emekli olanlara göre daha düĢük saptanmıĢtır. 

Serbest meslek grubunun puanları ise emekli grubundan daha yüksek saptanmıĢtır. 

Fiziksel rol güçlüğü, sosyal fonksiyon, emosyonel rol güçlüğü puanları ev 

hanımlarında ve emeklilerde istatistiksel olarak anlamlı düĢük saptanmıĢtır. Eski 

(1999) myokard enfarktüsü geçiren bireylerde yaptığı çalıĢmada memur olanların 

yaĢam kalitesini her iki ana boyutta da diğer meslek gruplarına göre daha yüksek 

olduğunu, meslek grupları içinde yasam kalitesi en düĢük grubun ise ev hanımları 

olduğunu saptamıĢtır. Küçük (2008) hemodiyaliz tedavisi olan hastalarda yaptığı 

çalıĢmada, emekli olan hastaların yaĢam kalitelerinin esenlik alanında en yüksek 

iken, iĢsiz olan hastaların en düĢük yaĢam kalitesine sahip olduklarını tespit etmiĢtir. 

Evans ve arkadaĢlarının (1985) çalıĢmasında SDBY olan ve çalıĢan hastaların 

yaĢam kalitesinin daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir Yapılan diğer çalıĢmalarda 

(TaĢçı 1998, Durna 2000, Güney ve ark. 2005) çalıĢan bireylerin global yaĢam 

kalitesi boyut puanlarını, Mingardi ve ark. (1999) fiziksel boyut puanının yüksek 

olduğunu bulmuĢlardır. Kuzeyli ve Fadıloğlu (2003) diyaliz tedavisi gören hastaların 

çalıĢma durumunun yaĢam kalitesi üzerinde önemli olduğunu saptamıĢtır. Ovayolu 

ve arkadaĢlarının (2005) çalıĢmasında yarım gün ya da belli saatlerde çalıĢan HD 
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hastalarının fonksiyonel durum (fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, fiziksel 

fonksiyon, emosyonel fonksiyon, esenlik (mental sağlık, vitalite, ağrı) ve global 

yaĢam (genel sağlık) puanlarını çalıĢmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuĢtur. Acaray (2003) ve Bulantekin‟in (2008) çalıĢmalarında 

yaĢam kalitesi çalıĢma durumuna göre farklılık göstermemektedir. Bizim 

araĢtırmamızda çalıĢan bireylerde yaĢam kalitesinin yüksek çıkması; hastalarda 

belirli bir iĢte çalıĢıyor olmanın verdiği psikolojik rahatlığın ve çalıĢmanın getirdiği 

ekonomik desteğin yaĢam kalitesini olumlu etkilediğini düĢündürmektedir.  

ÇalıĢmamızda medeni duruma göre anksiyete depresyon ve yaĢam kalitesi alt 

ölçekleri incelendiğinde medeni durumun yaĢam kalitesi, depresyon ve anksiyete 

üzerine etkili olmadığı saptanmıĢtır. Chubon‟nun (143) “Son Dönem Böbrek 

Yetmezlikli Hastalarda Yasam Kalitesi ”, Güney ve arkadaĢlarının (145) 

“Hemodiyaliz ve Sürekli Ayaktan Periton Diyalizi Hastalarında Yasam Kalitesi ve 

Etkileyen Faktörler ” isimli çalısmasında (72 HD, 60 SAPD hastası kullanılmıĢ, 

p>0,05), Mittal ve arkadaĢlarının (148) “Hemodiyaliz Hastalarında Psikososyal ve 

Mental Fonksiyon “ (134 HD hastası kullanılmıĢ), TaĢçı‟nın (82) çalıĢmalarında da 

medeni durum istatistiksel olarak anlamlılık göstermemiĢ olup; çalıĢmamızı destekler 

niteliktedir. Evli olanların yaĢam kalitesinin daha iyi olması, sosyal izolasyondan bir 

ölçüde kurtulma, yaĢam ve sorunlarının kısmen paylaĢılmasının getirdiği rahatlama 

ve günlük yaĢam aktivitelerinde yardım alabilme gibi nedenlere bağlanabilir. Bu 

konuda farklı çalıĢmalarda değiĢik sonuçların bulunması değerlendirilen 

popülasyonlarla ve sosyo-kültürel faktörlerle iliĢkili olabilir. 

ÇalıĢmamızda grupların tanı zamanı ile yaĢam kalitesi boyut puanları 

karĢılaĢtırıldığında hemodiyaliz grubunda anlamlı farklılık bulunmazken; renal 

transplantasyon grubunda tanı zamanı ile yaĢam kalitesi arasında negatif iliĢkinin 

olduğu fiziksel komponent, fiziksel fonksiyon, ağrı, genel sağlık, vitalite, sosyal 

fonksiyon, emosyonel rol güçlüğü ve mental sağlık alanlarında istatistiksel olarak 

anlamlılık gösterdiği bulunmuĢtur. Bizim çalıĢma sonucumuza paralel Ģekilde Pınar 

ve arkadaĢlarının (1995) KBY hastalarında, Acaray‟ın (2003) HD hastalarında, 

Dayapoğlu‟nun (2005) inmeli hastalarla yaptıkları yaĢam kalitesi çalıĢmalarında 

hastalık süresi uzadıkça yaĢam kalitesinde düĢme görülmüĢtür. TaĢçı‟nın (1998) 

KBY hastalarında ve Soyuer‟in (2006) kronik beyin damar hastalıklarında yaptıkları 

çalıĢmalarda hastalık süresinin yaĢam kalitesini etkilemediğini saptamıĢlardır. 
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Hastalık süresi arttıkça kronik hastalıklara bağlı bir takım zorunlulukların olması, 

hastalık semptomlarının artması ile bu durumun yaĢam kalitesinde bozulmaya sebep 

olduğu düĢünülebilir. 

Bizim çalıĢmamızda hemodiyaliz süresi ile yaĢam kalitesi alt boyutları 

arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢ olup Nilgün Erol‟un “Diyaliz Tedavisine 

BaĢlanmayan Kronik Böbrek Yetmezliġi Hastaları Ġle Hemodiyaliz Tedavisi Olan 

Hastaların YaĢam Kalitelerinin KarĢılaĢtırılması” çalıĢmasında HD süresi ile yaĢam 

kalitesi puanları arasında negatif iliĢki olduğunu, fiziksel boyut, mental boyut, 

fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve emosyonel rol fonksiyon puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtırAkyol‟un 1992, TaĢçı‟nın 1998, 

Ovayolu ve arkadaĢlarının 2005, Ünal ve Bilge‟nin 2005, Değirmenci‟nin 2006 

çalıĢmalarında bizim çalıĢmamıza paralel olarak HD süresinin yaĢam kalitesini 

etkilemediği görülmektedir.  

ÇalıĢmamızda transplantasyon süresi ile yaĢam kalitesi puanları arasında 

pozitif iliĢki olduğunu, vitalite ve fiziksel komponent puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtır.Literatürde nakilli hastalarda yaĢam 

kalitesinin yükseldiği belirtilmektedir (Balaska and et al., 2006, Yildirim, 2006, 

Muehrer and Becker, 2005, Diaz- Dominguez and et al., 2006). Pınar ve arkadaĢları 

(1995) hemodiyalize devam eden ve böbrek nakli olan hastaları karĢılaĢtırdıkları 

çalıĢmalarında, istatistiksel olarak anlamlı oranda, nakilden sonra yaĢam kalitesinin 

arttığını belirlemiĢlerdir. Fujisawa ve arkadaĢları (2000) ve Balaska ve arkadaĢlarının 

(2006) yaptığı çalıĢmada bu çalıĢmaya göre daha yüksek yaĢam kalitesi puanları 

saptanmıĢtır. Tanrıverdi ve arkadaĢlarının (2004), Öğütmen ve arkadaĢlarının (2006) 

çalıĢmasında rol fiziksel fonksiyon puanları, bu çalıĢmaya göre daha yüksek olmakla 

birlikte, genel sağlık, zindelik ve mental sağlık puanları bu çalıĢmayla benzerlik 

göstermektedir. Ostrowski ve arkadaĢlarının (2000) çalıĢmasında da fonksiyonel 

durum puanları açısından bu çalıĢmayı destekleyen sonuçlar bulunmuĢtur. Yapılan 

çalıĢmalarda, alt ölçek puanlarında farklılık olmakla birlikte, böbrek naklinin genel 

olarak yaĢam kalitesini arttırdığı görülmektedir. 
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SONUÇ 

 

S.B. Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Hemodiyaliz Ünitesi‟nde hemodiyalize giren hastalar ile organ nakli servisi ve 

nefroloji polkliniğinde takipte olan renal transplantasyon hastalarında anksiyete, 

depresyon ve yaĢam kalitesini değerlendirerek bunların çeĢitli değiĢkenlerle 

iliĢkilerini inceledik. 

Bu araĢtırma Ocak2012-Mart 2012 tarihleri arasında yaĢları 17 ile 84 arasında 

değiĢmekte olan ve ortalama yaĢları 51,63±16.1 olan toplam 90 kiĢi üzerinde 

yapılmıĢtır. Katılımcıların 50‟si( %55,6) hemodiyaliz, 40‟ı (%44,4) renal 

transplantasyon hastası olarak seçilmistir. Hemodiyaliz grubunda 32, transplantasyon 

grubunda 31 erkek bulunmaktaydı. Gruplar sosyodemografik özelliklerine göre 

değerlendirildiğinde benzer özelliklere sahip olup istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır.  

ÇalıĢmamızda SDBY‟ye yol açan etyolojik nedenler incelendiginde %38,8 ile 

birinci sırada HT‟nun yer aldığı görülmüĢtür. Ġkinci sırada %33,3 ile DM, üçüncü 

sırada %16,7 ile PKB, dördüncü sırada %12,2 ile GN, beĢinci sırada %8,9 ile 

nefrolitiazis, altıncı sırada %7,8 ile diğer nedenler (malignite, enfeksiyon, kontrast 

nefropatisi, NSAI) ve yedinci sırada %6,7 ile bilinmeyen nedenlere bağlı olduğu 

saptanmıĢtır. 

Hemodiyaliz ve renal transplantasyon grubundaki bireylerde benzer oranlarda 

anksiyete ve depresyon görülmüĢtür. ÇalıĢmamızda kadınların anksiyete ve 

depresyon puanları erkeklere göre yüksek bulunmustur. Grupların depresyon düzeyi; 
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tanı zamanı 5 yıldan uzun olanlarda daha yüksek saptanmıĢtır. Diyalize girme süresi 

arttıkça depresyon ve anksiyete düzeylerinin yükseldiği belirlenmiĢtir. Bu bulgu 

literatürdeki diğer çalıĢmalarla paralellik göstermektedir. Transplantasyon süresi ile 

Beck A ve Beck D skoru karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıĢtır. Çalısmamızda 40 yaĢ üstünde gruplar arasında anksiyete ve depresyon 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmasa da BAÖ (13±9,5) ve BDÖ 

(15,4±10,8) ortalama puanlarının daha yüksek olduğu görülmektedir. Çalısmamızda 

meslek ile depresyon ve anksiyete puanları değerndirildiğinde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamıĢtır. 

Hemodiyaliz grubu ile renal transplantasyon grubu yaĢam kalitesi alt 

ölçeklerine göre karĢılaĢtırıldığında fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, 

emosyonel rol güçlüğü, vitalite genel sağlık ve fiziksel komponent puanları 

hemodiyaliz grubunda daha düĢük saptanmıĢ olup istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuĢtur. Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol güçlüğü ve mental 

komponent puanlarının hemodiyaliz grubunda tanı zamanı 5 yıldan kısa olanlarda; 

transplantasyon grubunda ise 5 yıldan uzun olanlarda daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. YaĢ arttıkça fiziksel fonksiyonelliğin azaldığı görülmüĢtür. Cinsiyetin; 

yaĢam kalitesi, üzerinde etkisi olmadığı görülmüĢtür. Çalısmamızda bir iĢte çalıĢıyor 

olma durumunun; yasam kalitesi üzerinde olumlu etkisi olduğu görülmüĢtür. Medeni 

durum gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlılık göstermemiĢ olup; yaĢam 

kalitesi, anksiyete ve depresyon ile iliĢkili bulunmamıĢtır. 

Bu araĢtırma hemodiyaliz ve renal transpantasyon hastalarının depresyon ve 

anksiyete gibi psikolojik problemlere eğilim gösterdiğini ortaya koymuĢtur. Bu 

hastaların psikiyatrik değerlendirmeye alınması ve eğer gerekiyorsa psikiyatrik 

tedavi programlarının da baĢlatılması hem hastaların psikososyal adaptasyonlarını 

kolaylaĢtıracak hem de tedavinin baĢarısını ve hastanın yaĢam kalitesini arttıracaktır. 

Bizim çalıĢmamızın kusurları tek bir merkezde, küçük bir grupta ve kısa 

sürede yapılmıĢ olmasıdır. Bu konuda daha yoğun ve uzun süreli çalıĢmalara ihtiyaç 

vardır. 

Psikosomatik tıp anlayıĢına göre insan biyopsikososyal bir bütündür. Bu 

nedenle uygulanacak her türlü tedavide, insan fiziksel, psikolojik, sosyal yönden ele 

alınmalı ve bu üç alanın birbiriyle etkileĢimi değerlendirilmelidir. 

Sonuç olarak hemodiyalize giren hastalar ile renal transplantasyon yapılan 

hastaların, yüksek orandaki ek psikiyatrik tanıları mutlaka değerlendirilmeli tedavi 
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programları bu doğrultuda düzenlenmelidir. Hastaların hem dahili açıdan hem de 

psikiyatrik açıdan değerlendirilmesi gereksiz tetkiklerle araĢtırılmasını azaltmak, 

hastane yatıĢ süresini azaltmak, psikiyatrik morbiditeyi azaltıp, hayat kalitesini 

artırmak, intihar oranlarını düĢürmek açısından önemlidir. Standardizasyon 

sağlamanın oldukça güç olduğu bu alanda yapılacak kontrollü araĢtırmalar çeliĢkili 

sonuçlara da ıĢık tutacaktır. YaĢam kalitesinin yükseltilmesi böbrek naklinden sonra 

istenen ve beklenen bir sonuçtur. Nakilden sonra yaĢam kalitesini düĢüren etkenler 

belirlenebilirse, sağlık profesyonelleri yaĢam kalitesini iyileĢtirmek için gerekli 

stratejileri belirleyebilir ve gerekli giriĢimlerde bulunabilir. Çünkü, yaĢam kalitesi 

yüksek olan bireylerin, medikal tedaviye uyumları daha iyi olmaktadır. 
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EKLER 

 

EK-1 HASTA BĠLGĠ FORMU 

Adı Soyadı  

YaĢı     boy  kilo  

Telefon 

Tıbbi Tanı 

Etyoloji 

Tıbbi Tanıyı Aldığı Tarih 

Diyalize BaĢlangıç YaĢı   Diyaliz Süresi 

Haftalık Diyaliz Sayısı- Süresi 

Transplantasyon tarihi 

Hastanın mevcut tedavisi hakkındaki görüĢü Olumlu Olumsuz 

 

1.Cinsiyeti: a. Kadın b. Erkek 

2. Öğrenim Düzeyi: -okur yazar değil –okur yazar  

3. Medeni Durum: 

a Evli b.Bekar c. Dul  

4. Mesleği: 

a. Ev kadını b. Serbest çalıĢıyor c. Emekli  

5. Sosyoekonomik Düzey: 

a. Üst b. Orta c. Alt 

6. Diğer sistemik hastalıklar: 
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EK-2 BECK ANKSĠYETE ÖLÇEĞĠ 

AĢağıda insanların kaygılı ya da endiĢeli oldukları zamanlarda yaĢadıkları bazı 

belirtiler verilmiĢtir.Lütfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her 

maddedeki belirtinin BUGÜN DAHĠL SON BĠR (1) HAFTADIR sizi ne kadar 

rahatsız ettiğini yandakine uygun yere (x) iĢareti koyarak belirleyiniz. 

 

 

Hiç Hafif düzeyde 

Beni pek 

etkilemedi 

 

Orta düzeyde 

HoĢ değildi ama 

katlanabildim 

Ciddi düzeyde 

Dayanmakta 

çok zorlandım 

 

1. Bedeninizin herhangi bir 

yerinde uyuĢma veya karıncalanma 

    

2. Sıcak/ ateĢ basmaları     

3. Bacaklarda halsizlik, titreme     

4. GevĢeyememe     

5. Çok kötü Ģeyler olacak korkusu     

6. BaĢ dönmesi veya sersemlik     

7. Kalp çarpıntısı     

8. Dengeyi kaybetme duygusu     

9. DehĢete kapılma     

10. Sinirlilik     

11. BoğuluyormuĢ gibi olma duygusu     

12. Ellerde titreme     

13. Titreklik     

14. Kontrolü kaybetme korkusu     

15. Nefes almada güçlük     

16. Ölüm korkusu     

17. Korkuya kapılma     

18. Midede hazımsızlık ya da 

rahatsızlık hissi 

    

19. Baygınlık     

20. Yüzün kızarması     

21. Terleme (sıcaklığa bağlı olmayan)     

Toplam BECK-A skoru:................. designed by Emrah SONGUR M.D. 
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EK-3 BECK DEPRESYON ÖLÇEĞĠ 

Bu form son bir (1) hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğinizi araĢtırmaya yönelik 

21 maddeden oluĢmaktadır. Her maddenin karĢısındaki dört cevabı dikkatlice 

okuduktan sonra, size en çok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatanı 

iĢaretlemeniz gerekmektedir 

 

1  

(0)  Üzgün ve sıkıntılı değilim. 

(1)  Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı 

hissediyorum. 

(2)  Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. 

Bundan kurtulamıyorum. 

(3)  O kadar üzgün ve sıkıntılıyım ki, 

artık dayanamıyorum. 

2  

(0)  Gelecek hakkında umutsuz ve 

karamsar değilim. 

(1)  Gelecek için karamsarım. 

(2)  Gelecekten beklediğim hiçbir Ģey 

yok. 

(3)  Gelecek hakkında umutsuzum ve 

sanki hiçbir Ģey düzelmeyecekmiĢ 

gibi geliyor. 

3  

(0)  Kendimi baĢarısız biri olarak 

görmüyorum. 

(1)  BaĢkalarından daha baĢarısız 

olduğumu hissediyorum. 

(2) GeçmiĢe baktığımda 

baĢarısızlıklarla dolu olduğunu 

görüyorum. 

(3)  Kendimi tümüyle baĢarısız bir 

insan olarak görüyorum. 

 

4  

(0)  HerĢeyden eskisi kadar zevk 

alıyorum. 

(1)  Birçok Ģeyden eskiden olduğu 

gibi zevk alamıyorum. 

(2)  Artık hiçbir Ģey bana tam 

anlamıyla zevk vermiyor. 

(3)  HerĢeyden sıkılıyorum. 

5  

(0)  Kendimi herhangi bir biçimde 

suçlu hissetmiyorum. 

(1)  Kendimi zaman zaman suçlu 

hissediyorum. 

(2)  Çoğu zaman kendimi suçlu 

hissediyorum. 

(3)  Kendimi her zaman suçlu 

hissediyorum. 

6   

(0)  Kendimden memnunum. 

(1)  Kendimden pek memnun değilim. 

(2)  Kendime kızgınım. 

(3)  Kendimden nefrete ediyorum. 

7  

(0)  BaĢkalarından daha kötü 

olduğumu sanmıyorum. 

(1)  Hatalarım ve zayıf taraflarım 

olduğunu düĢünmüyorum. 
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(2)  Hatalarımdan dolayı kendimden 

utanıyorum. 

(3)  HerĢeyi yanlıĢ yapıyormuĢum gibi 

geliyor ve hep kendimi kabahat 

buluyorum 

8  

(0)  Kendimi öldürmek gibi 

düĢüncülerim yok. 

(1)  Kimi zaman kendimi öldürmeyi 

düĢündüğüm oluyor ama 

yapmıyorum. 

(2)  Kendimi öldürmek isterdim. 

(3)  Fırsatını bulsam kendimi 

öldürürüm. 

9  

(0)  Ġçimden ağlamak geldiği pek 

olmuyor. 

(1)  Zaman zaman içimden ağlamak 

geliyor. 

(2)  Çoğu zaman ağlıyorum. 

(3)  Eskiden ağlayabilirdim ama Ģimdi 

istesem de ağlayamıyorum. 

10  

(0)  Her zaman olduğumdan daha canı 

sıkkın ve sinirli değilim. 

(1)  Eskisine oranla daha kolay canım 

sıkılıyor ve kızıyorum. 

(2)  HerĢey canımı sıkıyor ve kendimi 

hep sinirli hissediyorum. 

(3)  Canımı sıkan Ģeylere bile artık 

kızamıyorum. 

11  

(0)  BaĢkalarıyla görüĢme, konuĢma 

isteğimi kaybetmedim. 

(1)  Eskisi kadar insanlarla birlikte 

olmak istemiyorum. 

(2)  Birileriyle görüĢüp konuĢmak hiç 

içimden gelmiyor. 

(3)  Artık çevremde hiçkimseyi 

istemiyorum. 

12  

(0)  Karar verirken eskisinden fazla 

güçlük çekmiyorum. 

(1)  Eskiden olduğu kadar kolay karar 

veremiyorum. 

(2)  Eskiye kıyasla karar vermekte çok 

güçlük çekiyorum. 

(3)  Artık hiçbir konuda karar 

veremiyorum. 

13  

(0) Her zamankinden farklı 

göründüğümü sanmıyorum. 

(1)  Aynada kendime her 

zamanklinden kötü görünüyorum. 

(2)  Aynaya baktığımda kendimi 

yaĢlanmıĢ ve çirkinleĢmiĢ 

buluyorum. 

(3)  Kendimi çok çirkin buluyorum. 

14  

(0)  Eskisi kadar iyi iĢ güç 

yapabiliyorum. 

(1)  Her zaman yaptığım iĢler Ģimdi 

gözümde büyüyor. 

(2)  Ufacık bir iĢi bile kendimi çok 

zorlayarak yapabiliyorum. 

(3)  Artık hiçbir iĢ yapamıyorum. 
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15  

(0)  Uykum her zamanki gibi. 

(1)  Eskisi gibi uyuyamıyorum. 

(2)  Her zamankinden 1-2 saat önce 

uyanıyorum ve kolay kolay tekrar 

uykuya dalamıyorum. 

(3)  Sabahları çok erken uyanıyorum 

ve bir daha uyuyamıyorum. 

16  

(0)  Kendimi her zamankinden yorgun 

hissetmiyorum. 

(1)  Eskiye oranla daha çabuk 

yoruluyorum. 

(2)  Her Ģey beni yoruyor. 

(3)  Kendimi hiçbir Ģey yapamayacak 

kadar yorgun ve bitkin 

hissediyorum. 

17  

(0)  ĠĢtahım her zamanki gibi. 

(1)  Eskisinden daha iĢtahsızım. 

(2)  ĠĢtahım çok azaldı. 

(3)  Hiçbir Ģey yiyemiyorum. 

18  

(0)  Son zamanlarda zayıflamadım. 

(1) Zayıflamaya çalıĢmadığım halde 

en az 2 Kg verdim. 

(2)  Zayıflamaya çalıĢmadığım halde 

en az 4 Kg verdim. 

(3)  Zayıflamaya çalıĢmadığım halde 

en az 6 Kg verdim 

 

 

 

 

19  

(0)  Sağlığımla ilgili kaygılarım yok. 

(1)  Ağrılar, mide sancıları, kabızlık 

gibi Ģikayetlerim oluyor ve bunlar 

beni tasalandırıyor. 

(2)  Sağlığımın bozulmasından çok 

kaygılanıyorum ve kafamı baĢka 

Ģeylere vermekte zorlanıyorum. 

(3)  Sağlık durumum kafama o kadar 

takılıyor ki, baĢka hiçbir Ģey 

düĢünemiyorum. 

20  

(0)  Sekse karĢı ilgimde herhangi bir 

değiĢiklik yok. 

(1)  Eskisine oranla sekse ilgim az. 

(2)  Cinsel isteğim çok azaldı. 

(3)  Hiç cinsel istek duymuyorum. 

 

21  

(0)  Cezalandırılması gereken Ģeyler 

yapığımı sanmıyorum. 

(1)  Yaptıklarımdan dolayı 

cezalandırılabileceğimi 

düĢünüyorum. 

(2)  Cezamı çekmeyi bekliyorum. 

(3)  sanki cezamı bulmuĢum gibi 

geliyor. 

 

Toplam BECK-D skoru:.............. 

designed by Emrah SONGUR M.D. 
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EK-4 SF-36 

1).Genel Olarak Saglıgınız için Hangisini Söyleyebilirsiniz? 

A-Mükemmel B-Çok iyi C-iyi D-Orta E-Kötü 

 

2).1 Yıl Öncesiyle Karsılastırdıgınızda Saglıgınızı Nasıl Degerlendirirsiniz? 

A-1 Yıl Öncesine Göre Çok Daha iyi 

B-1 Yıl Öncesine Göre Biraz Dahai_yi 

C-1 Yıl Öncesiyle Hemen Hemen Aynı 

D-1 Yıl Öncesine Göre Daha Kötü 

E-1 Yıl Öncesine Göre Çok Daha Kötü 

 

3). Asagıdakiler Gün Boyunca Yaptıgınız Etkinliklerle ilgilidir. Saglıgınız Bunları 

Kısıtlıyor mu?Kısıtlıyorsa Ne Kadar? 

 Evet, Oldukça 

Kısıtlıyor 

Evet, 

Biraz 

Kısıtlıyor 

 

Hayır, 

Hiç 

Kısıtlamıyor 

 

Kosmak, agır kaldırmak, agır spor gibi agır 

etkinlikler 

   

Bir Masayı Çekmek, elektrik süpürgesini itmek 

ve 

agır olmayan sporları yapmak gibi orta derece 

etkinlikler 

   

Günlük alısveriste alınanları kaldırma ve tasıma    

Merdivenle çok sayıda kat çıkma    

Merdivenle bir kat çıkma    

Egilme veya diz çökme    

1-2 Km yürüme    

Birkaç sokak öteye yürüme    

Bir sokak öteye yürüme    

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme    
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4). Son 4 Hafta Boyunca Bedensel Saglıgınızın Sonucu Olarak, isiniz ya da günlük 

etkinliklerinizde asagıdaki sorunlarla karsılastınız mı? 

 Evet Hayır 

is veya diger etkinlikler için harcadıgınız zamanı azaltınız mı?   

Hedeflediginizden daha azını mı basardınız?   

is veya diger etkinliklerinizde kısıtlanma oldu mu?   

is veya diger etkinlikleri yaparken güçlük çektiniz mi?   

 

5).Son bir ay içinde duygusal sorunlarınızın sonucu olarak isiniz veya diger günlük 

etkinliklerinizde asagıdaki sorunlarla karsılastınız mı? 

 Evet Hayır 

is veya diger etkinlikler için harcadıgınız zamanı azaltınız mı?   

Hedeflediginizden daha azını mı basardınız?   

is veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli 

yapamıyor muydunuz? 

  

 

6). Son bir ay içinde bedensel saglıgınız ya da duygusal sorunlarınız arkadaslarınızla 

veya komsularınızla olan etkinliklerinizi ne kadar etkiledi? 

a)Hiç etkilemedi b)Biraz etkiledi c)Orta derecede etkiledi d)Oldukça 

etkiledi e)Asırı etkiledi 

7).Son bir ay içinde ne kadar agrınız oldu? 

a)Hiç  b)Çok hafif  c)Hafif  d)Orta  e)Siddetli 

f)Çok siddetli 

8).Son bir ay içinde agrınız isinizi ne kadar etkiledi? 

a)Hiç etkilemedi b)Biraz etkiledi c)Orta derecede etkiledi d)Oldukça 

etkiledi e)Asırı etkiledi 

9).Asagıdaki sorular son bir ay içinde neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru için 

duygularınızı en iyi karsılayan yanıtı seçin. 
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 Her 

Zaman 

 

Çogu 

Zaman 

 

Oldukça Bazen Nadiren Hiçbir 

Zaman 

Kendinizi yasam dolu hissettiniz 

mi? 

      

Çok sinirli bir insan oldunuz mu?       

Sizi hiçbir seyin 

neselendiremeyecegi kadar 

kendinizi üzgün hissettiniz mi? 

      

Kendinizi sakin ve olumlu 

hissettiniz mi? 

      

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?       

Kendinizi kederli ve hüzünlü 

hissettiniz mi? 

      

Kendinizi tükenmis hissettiniz 

mi? 

      

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?       

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?       

 

10).Son 4 hafta boyunca bedensel saglıgınız ve duygusal sorunlarınız sosyal 

etkinliklerinizi ne sıklıkla etkiledi?(akraba ve arkadas ziyareti gibi) 

a)Her zaman b)Çogu zaman  c)Bazen d)Nadiren e)Hiçbir zaman 

11).Asagıdaki her bir ifade sizin için ne kadar dogru veya yanlıstır? 

 

 Kesinlikle Çogunlıkla Bilmiyorum Nadiren Asla 

 

Diger insanlardan daha kolay 

hastalanıyor gibiyim 

     

Diger insanlar kadar saglıklıyım      

Saglıgımın kötüye gidecegini 

Düsünüyorum 

     

Saglıgım mükemmel      
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TEZ ONAY SAYFASI 

 


