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OZET

Amac: Kronik bobrek yetmezligi, yasami tehdit eden, dnemli dlciide is glicii
kaybma ve komplikasyonlara yol agan, her yas grubunu, etkileyen bir hastaliktir.
Renal replasman tedavilerindeki (RRT) artan bilgi ve teknolojiye ragmen, KBY
hastalarinda anksiyete, depresyon ve yasam kalitesi ile morbidite ve mortalite
arasinda ¢ok yakin iligki saptanmistir. Bu arastirma hemodiyalize (HD) giren hastalar
ile renal transplantasyon (Tx) yapilan hastalarda anksiyete, depresyon ve yasam
kalitesinin karsilastirilmasi amaciyla planlandi. Materyal ve metod: Toplam 90
hasta (50 hemodiyaliz 40 renal transplantasyon) alindi. (ortalama yas 51,63%16.1;
yas aralig1 17-84; Hemodiyaliz grubunda 32 erkek, transplantasyon grubunda 31
erkek). Veriler; Beck Anksiyete Olgegi, Beck Depresyon Olgegi ve SF-36 yasam
kalitesi Olgegi kullamlarak toplandi. Istatistiksel analizde ki kare testi, varyans
analizi, Independent Samples t Test kullanildi.

Bulgular: Gruplar sosyodemografik agidan benzer 6zelliklere sahipti. Her iki
grupta benzer oranda anksiyete ve depresyon goriildii. Kadinlarin anksiyete ve
depresyon puani erkeklerden daha yiliksek bulundu. Diyalize girme siiresi ile
depresyon ve anksiyete arasinda iliski yokken transplantasyon siiresi ile anksiyete ve
depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Yasam kalitesi
alt olgeklerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol gii¢liigii,
vitalite, genel saglik ve fiziksel komponent puan1t HD grubunda daha diisiik saptandi
(p<0,05). Yasam kalitesi skoru kadin ve erkeklerde benzer bulundu. Bir iste ¢alisiyor
olmanin; yasam kalitesini olumlu etkiledigi goriilmuistiir.

Sonu¢: Bu calisma sonuclari, RRT’sinin (HD ya da Tx) yasam kalitesini
etkiledigini, depresyon ve anksiyete gibi psikolojik problemlere egilim yarattigini
gostermistir. Bu hastalarin psikiyatrik degerlendirmeye alinmasi ve eger gerekiyorsa
psikiyatrik tedavi programlarinin da baslatilmast hem hastalarin psikososyal
adaptasyonlarin1 kolaylastiracak hem de tedavinin basarisini ve hastanin yasam
kalitesini arttiracaktir.

Anahtar  kelimeler:  Anksiyete, depresyon, hemodiyaliz, renal

transplantasyon, yagsam kalitesi

vii



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 inwomen. 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  similarin  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. GIRIS ve AMAC

Kronik hastaliklar insanin yasamini, yasam Kalitesini etkileyen, bozan
hastaliklardir. Hastaligin tipi ne olursa olsun birey yasami boyunca bu hastalikla
yasamak zorundadir. Burada oOnemli olan kisinin hastaligini ve tedaviyi
kabullenmesidir (1).

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) bobrek islevlerinin ilerleyici sekilde,
geriye doniisli olmaksizin kaybedildigi yaygin bir hastaliktir. Bu hastalik tiim organ
ve sistemleri etkiler ve yasami tehdit eder. Onemli lciide is giicii ve yasam kalitesi
kaybina neden olur. SDBY, sikligi, kompleks tedavileri ve yiliksek ekonomik
giderleri nedeniyle iilkemiz i¢in ciddi bir halk sagligi sorunudur. Hastaligin tanis,
glomeriiler filtrasyon hizinin 15 ml/dk’nin altina diismesiyle konur (2). Bu asamada,
renal replasman tedavisi (RRT) baglanmalidir.

Diinyada her yil 1 milyon kisiden, yaklasik 150-200 kiside kronik bobrek
yetmezligi ortaya ¢ikmaktadir. Amerika’da, yilda yaklasik 45 bin kiside renal
yetmezlik goriilmektedir (3). Ulkemizde diyaliz tedavisi géren hasta sayisinin 50-51
bin Kisi arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Kronik bobrek yetmezligi (KBY)
diinyada yaygin saglik problemidir. Diinya niifus artisi %1,2 iken, SDBY %6
oraninda artmistir (4).

KBYolan hastalarda organik bozukluklara pek ¢ok ruhsal ve sosyal sorunlarin
eslik ettigi bilinmektedir. Diyaliz hastalarinda sik goriilen ruhsal sorunlar ve bununla
iliskili yasam Kalitesindeki azalma, tedaviye uyum ve hastaligin prognozuna

olabilecek kotii etkileri nedeniyle dnemlidir. Bu sorunlar varolan hastaligi olumsuz



etkilemekte, hastalarin tedaviye uyumunu bozmakta, yakinlar1 ve tedavi ekibi ile
iliskilerini gii¢lestirmekte, morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir (5). Tibbi nedenler
ile hastaneye yatirilan SDBY’i olan hastalarin yaklasik %10’unda psikiyatrik bir
bozukluk vardir. Diyaliz hastalarinda karsilasilan en onemli psikolojik sorunlar
depresyon, demans, anksiyete ve kisilik problemleridir. Eger farkina varilmaz ve
tedavi edilmezse diyalizin sonlandirilmasima ya da intihara yol agabilecegi igin
depresyon en énemli psikolojik problemdir.(6). Insidans1 %5-%60 arasinda degisir.

Depresyon bobrek fonksiyonlarini, fiziksel ve diisiinsel yeteneklerini, seksiiel
fonksiyonlarmi, is, aile ve toplum hayatindaki roliinii kaybetmesine baghdir ve
depresyon hastanin baglangigcta sahip oldugu tibbi hastaligin verdigi sikintilarla
tetiklenir (7). Anksiyete sikinti, bunalti, endise, kaygi, dilimizde anksiyete karsilig
olarak kullanilan kelimelerdir. Hastalar bu durumu "kétii bir sey olacakmis hissi",
"hos olmayan bir endige hali" ya da "nedensiz bir korku" seklinde ifade ederler.
Psikiyatrik agidan anksiyete, somatik belirtilerin de eslik ettigi, normal dis1, nedensiz
bir tedirginlik ve korku hali diye tanimlanabilir. Kisi huzursuzdur, koti bir sey
olacagindan endise etmektedir ancak bu durumu agiklayacak nesnel bir tehlike ya da
tehdit kaynagi gosterilememektedir (8).

Bobrek transplantasyonu, SDBY hastalar1 i¢in en seckin tedavi yontemidir.
Bobrek nakli yapilan hastalarda psikiyatrik morbiditenin degiskenlik gdsterdigi,
transplantasyonun psikiyatrik morbiditeyi azaltarak yasam kalitesini arttirdig1
diistiniilmektedir (9, 10, 11). Farkli tedavi yontemleri uygulanan SDBY hastalarinda
kullanilan arastirma yontemi ve kullanilan tani araglarina bagli olarak bulgular
degisebilmekle beraber, hastalarda basta depresif bozukluk ve yaygin anksiyete
bozuklugu olmak iizere psikiyatrik morbiditenin yiiksek oldugu bildirilmektedir (12).

Transplantasyon hastalarinin yarisindan fazlasinda anksiyetenin uzun yillar
devam ettigi bildirilmis olmasmna karsin; hastalarin {igte ikisine yakininda
anksiyetenin goriildiigii, ancak genellikle ameliyat sonrasi erken donemdeki
rejeksiyon kaygisiyla iliskili ve kisa siireli oldugu da bildirilmektedir (13).
Hastalarda sik karsilasilan bir diger ruhsal bozukluk da depresyon olup; depresyon
puanindaki yiikselme ile tedaviye uyumun diistiigii, rejeksiyon riskinin arttigi ve

yasam kalitesinin bozuldugu belirlenmistir (14, 15, 16).



Yasam Kkalitesi subjektif bir olgudur ve hastalarin goriisleri alinarak
degerlendirilir. Yasam kalitesinde asil amag, bireyin kendi fiziksel, psikolojik, sosyal
islevlerinden ve ekonomik durumlarindan ne Olglide memnun ya da rahatsiz
oldugunun saptanmasidir (17).

Diyaliz ve transplantasyon hastalarinda baslica duyarlilik noktasi yasam
kalitesinin arttirilmasidir. ‘Her bireyin saglikli, toplumsal, ekonomik ve ruhsal
anlamda tretken olmasi ve daha iyi bir yasam Kkalitesine sahip olmasi’ geregi
DSO’niin 21.yy hedefleri iginde yer almaktadir (18).

Hasta merkezli bir yaklagim kullanilarak tedaviye uyumu engelleyen faktorler
giderilerek, hasta ve ailesine egitim vererek, biligsel-davranigsal stratejiler
gelistirerek hastalarin yasam kaliteleri yiikseltilebilir (19).

Bu arastirmanin amaci; istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi ‘ne 01.01.2012 ile 01.03.2012 tarihleri arasinda basvuran
hemodiyaliz iinitesinde rutin diyaliz tedavisi goren, organ nakli servisinde ve
polikliniginde takip edilen renal transplantasyon hastalarinda anksiyete depresyon ve

yasam kalitesinin karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KRONIK BOBREK YETMEZLIGIi

Bobrekler; retroperitoneal yerlesimlidir. Bobreklerin, genellikle st sinirt 12.

torasik vertebra ve alt sinir1 3. lumbal vertebra hizasinda yer alir. Uzunlugu 11-12

cm, genisligi 5-7,5 cm ve kalinlig1 2,5-3 cm’dir. Yasla beraber bobrek boyutlart ve

agirhginda azalma meydana gelir. Bobregin makroskopik incelenmesinde en dista

fibroz bir kapsiil, kapsiilin altinda korteks ve en i¢te medulla bulunur. Bobregin

fonksiyon goren birimleri nefronlar, her bir bobrekte yaklasik 0,4-1,2x10,6 kadar
bulunur (18).

Bobregin Temel Fonksiyonlari

1.

Viicut S1v1 ve Elektrolit Dengesinin Korunmasi: Su, Na, K, H, HCO3, Mg
vb.

. Metabolik Artik Uriinlerin Atilim1: Ure, iirik asit, kreatinin vb.
. Ilaglar, Toksinler ve Metabolitlerinin Detoksifikasyonu ve Atilimi

. Ekstraselliler Sivi Hacmi ve Kan Basincinin Hormonal Diizenlenmesi:

RAA, renin prostaglandinler, renin kallikrein-kinin sistemi

. Hormon Uretimi ve Metabolizmasina Katk1: Eritropoietin, D vitamini vb.

. Peptit Hormonlarm Yikimi: Insiilin, glukagon, PTH, kalsitonin, biiyiime

hormonu

. Kiigiik Molekiil Agirlikli Proteinlerin Yikimi: Hafif zincirler, beta2-

mikroglobulin

. Metabolik Etki: Glukoneogenez, lipit metabolizmasi (20).



Bobreklerin fonksiyonel kapasitelerinin belirlenmesi i¢in spesifik kriter
glomeriiler filtrasyon hizidir (GFR). GFR, her iki bobrekte bir dakikada olusan
filtrat, yani siiziilen kan miktaridir. Normal kosullar altinda saglikli bobregin GFR
degeri 125 ml/ dk/ 1.73 m2’dir. KBY’de, GFR yillar i¢inde giderek azalmaktadir.
Bobrek yetmezligi tanisi i¢in yaygin olarak kullanilan bir bagka parametre ise kan
kreatinin diizeyi artigidir. Kreatin fosfatin yikim {iriinii olan kreatinin’in normal kan
degerleri 70- 120 pmol/L olup, bu degerin 120 pmol/L’yi ge¢mesi bobrek
fonksiyonlarinda yetersizlik oldugunu gdésterir. Bunlardan bagka; olgularda ii¢ aydan
uzun siiren azotemi ve GFR’nin 60 ml/ dk/ m2’nin altinda olmasi, uzun siireli tiremik
belirti ve bulgular, renal osteodistrofi belirtileri ve radyolojik incelemelerde bilateral
kiiciik bobreklerin tespiti KBY gostergesi olarak kabul edilmektedir (21).

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) GFR’de azalma sonucu bobregin sivi-
elektrolit dengesini ayarlama islevinin ve metabolik-endokrin fonksiyonlarinin
irreversibl olarak bozulmasiyla, {iremi tablosunun ortaya ¢iktigi kronik ve ilerleyici
bir hastaliktir (22, 23). Sadece bir bobrekte meydana gelen hasar bobrek yetmezligi
olarak degerlendirilmez; saglam olan diger bobrek fizyolojik fonksiyonlar i¢in yeterli
olmaktadir (24). Glomeriiler filtrasyon hizinin (GFR) zaman igerisinde ilerleyen ve
geriye doniigsiiz bir sekilde azalmasi, gelismekte olan KBY’ nin en Onemli
gostergesidir (20).

GFR’de azalmaya seckonder bobrek sivi-soliit dengesini ayarlayamaz
kardiyovaskiiler sistem, gastrointestinal sistem, norolojik, immiinolojik, hematolojik
ve endokrin sisteme ait gesitli patolojiler olusur. KBY ilerleyici karakterdedir.
Fonksiyon kaybinin oranina gore klinik ve laboratuar bulgular ortaya ¢ikar (25, 26).

[lk doneminde (azalmis yedek giic) basit olarak kreatinin klirensi ile
belirlenebilen GFR azalmasi disinda KBY ’nin belirgin klinik ve laboratuar bulgusu
yoktur.

Ikinci déneminde ise GFR diisiikliigiiniin yan1 sira BUN-kreatinin yiiksekligi,
anemi, polidipsi-noktiiri kronik bobrek yetmezliginin tigli semptomunu olusturur.
Cocukluk ¢caginda bu semptomlara gelisme geriligi eklenir.

Ugiincii donemde (agir renal yetmezlik) ikinci dénemde gdzlenen
degisiklikler daha da belirgin hale gelir. Bunlara ek olarak kalsiyum diistikligii,

fosfat yiliksekligi, asidoz ve tirik asit yiiksekligi eklenmistir.



Tablo 1: Kronik Bobrek Hastaliginin Evreleri

Evie | Tammlima GFRi mldakika Dhvrans
0 Artrmg risk =00 kranik bibrak Hastahk pelizimini engellemek igin
hastahz risk taktrlern dnlemler alimar
| Mormal veyva artmi; =00 Birliktz bulunan durumlarm tam ve
GFR il bitbrek hasar: tedavisi, ilerkmeyi vavaglatmak
igin Gnlzmler
2 Hafif derecede azalmi; | 60480 [erleme dezarlendirilir
GFR
3 Orta derecede wzalmi; 3059 Hastahzin sonucunda gelizen
GFR duramlar de zerlendirilip tadavi
edilir
Cok di;lk GFR 15-29 Diyaliz tedavisine hazarhk
4
Bobrek Yatmezlizi cl3 Divaliz veva bobrak nikh
z
NKE-_DOOT 8

Dordiincti donem; GFR degeri 5- 10 ml/dakikaya inince SDBY’inden
bahsedilir, bu donemde yukaridaki bulgularin yani sira sistemlere ait bozukluklar
Klinik tabloya eklenmistir (25, 26, 27).

Uremi, KBY siirecinin bu son evresi ile neredeyse es anlamli kullanilan bir
terimdir. GFR 5-10 ml/dk’nin altina inince, hastalarin yasamlarini siirdiirebilmeleri
ve hayat1 tehdit edecek komplikasyonlarin 6nlenmesi igin diyaliz-transplantasyon

gibi renal fonksiyonlar1 kismen ya da tamamen yerine koyacak olan renal replasman
tedavileri gereklidir (27, 28, 29).

Epidemiyoloji

Diinyanin baz1 bolgelerinde renal replasman tedavisi (RRT) modelleri
hakkinda veri toplayan kayit kuruluslar1 vardir. Bunlarin en kapsamlilar1 1970’lerden
beri Avrupa’da European Dialysis and Transplant Association (EDTA), 1988’den
beri Amerika Birlesik Devletleri’nde United States Renal Data System (USRDS)’dir
(30). 1990 yilindan beri de Tiirkiye’de bu veriler Tiirk Nefroloji Dernegi (TND)
tarafindan toplanmakta ve her yil kitap¢ik halinde yayinlanmaktadir (31). KBY, tiim
diinyada niifusunun yaklasik %10’unu etkilemektedir ve SDBY bulunan 1,1
milyondan fazla insanin halen diyaliz idamesi gereksinimi oldugu tahmin
edilmektedir. ingiltere’de, SDBY insidans1 son 10 yilda iki katina c¢ikmis ve

giinlimiizde her bir milyonluk niifus basina 101 hastaya ulagmistir. Bu say1, Avrupa



ve ABD’de sirasiyla, bir milyonda yaklasik 135 ve 336’lik ortalamalarin altindadir.
ABD’deki erigkinlerin %4,7’sinde 3 ya da daha yiiksek evrede KBY bulundugu
hesaplanmustir (30, 32). KBY insidansi niifusun yas, irk ve cinsiyet dzelliklerine gore
cografi farklilik gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’ndeki hastalarin
irklaria gore dagilimi ise %54,7 beyaz, %38,3 Afrikali-Amerikali, kalan %5,3
Asyal1 ve yerli Amerikalidir (33).

Ulkemizde KBY’nin gériilme siklign kesin olarak bilinmemektedir. Tiirk
Nefroloji Dernegi kayitlarina gore 2002 yili sonu itibariyle diizenli hemodiyaliz
(HD) programinda olan hasta sayis1 20.600 iken, 2003 yil1 sonu itibariyle 25.000’in
tizerinde hasta diyaliz tedavisi ile yasamini siirdiirmektedir, bu sayr 2004 yilinda
29.775’¢ yiikselmistir. Ulkemizde yilda ortalama 15000 hastaya SDBY tanisi
konmaktadir ve milyon nufiis bagina 390 SDBY hastasinin bulundugu belirlenmistir
(34, 35, 36). Bu da KBY olan hasta sayisinin giin gectikge arttigini géstermektedir.

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) 2010 yili verilerine gore iilkemizde kronik
bobrek yetmezligi nedeniyle renal replasman tedavisi (RRT) goren hasta sayisinin

1000 diyaliz merkezinden toplanan verilere gore 59443 oldugu belirlenmistir (37).

Tablo 2: 31 Aralik 2009 itibariyla kronik HD/PD programinda izlenmekte olan veya

fonksiyone greftle izlenmekte olan tiim hastalarin (¢ocuk hastalar dahil) RRT tipine

gore dagilimi(37).
Merkez sayist Number of centers o
Eriskin Adult  Cocuk Pediatric ' "
HD 789 20 46650  78.5
PD 94 40 5418 9.1
Ix 41 16 7375 124
Toplam Total 924 76 59443  100.0

Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 6nemli projelerinden birisi olan CREDIT
(Chronic Renal Disease in Turkey) calismasi kronik bobrek hastaliginin (KBH)
iilkemiz acisindan 6nemli bir halk sagligi sorunu oldugunu ortaya koymustur. Bu

calisma, KBH nin 18 yasin lizerindeki yetiskin populasyonda %15,7 oldugunu, Evre



I11-V arasinda olgu oranmin yaklasik %5,2 oldugunu, kadinlarda ve yaslilarda

etkilenmenin daha fazla oldugunu gostermistir (38).

Tablo 3: Hemodiyaliz, periton diyalizi ve transplantasyon hastalarinin yas dagilimi

Yas 0-19  20-44 4564 06574 T5+

Hemodiyaliz (%) 11 20 324 238 116

Periton Divalizi (%) 2.9 337 441 15.2 41

Transplantasyon (%) 9.2 56.5 317 25 01

Toplumuzdaki siklig1 giderek artan hipertansiyon, diabetes mellitus, obesite,
metabolik sendrom oranlari hem KBH hem de kardiyovaskiiler hastalik agisindan
biiyiik risk olusturmaktadir. Tiirk Nefroloji Dernegi Registry kayitlarinin 6zellikle
son yila bakildiginda RRT gerektiren Evre V KBH nin hem insidansinda hem de
prevelansinda artis egilimi dikkat ¢ekicidir. Prevelanstaki %10-12 lik yillik artis
oram gelecek adma endiseleri arttirmaktadir. CREDIT (%12,7) ve TURDEP gibi
epidemiyolojik ¢aligmalar son 10 yilda diabetes mellitus oraninin ikemizde yaklagik
2 kat arttigin1 gostermistir. Registry kayitlarinda insident SDBY olgularinin etyolojik
dagilimlarina bakildiginda diabetik nefropati oraninda %35’°e ciktigin1 gormekteyiz

(38).
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Sekil 1: Tirkiyede 2009 yil sonu itibariyle renal replasman tedavisi alan

hasta sayilarinin yillar i¢cinde degisimi



Patofizyoloji

KBY genis bir alandaki nedenlere bagli olarak olusan siirekli bir GFR
anormalligi ile karakterize bir hastaliktir. Bobrege =zarar veren bir olaym
baslamasindan sonra eger akut hasar tamamen diizelmezse, zaman igerisinde
fonksiyonel nefron kaybi devam eder. Nefronlar yapisal olarak tamamen ayni
olmadiklar1 igin, yapisal ve fonksiyonel degisiklikler ayni olmayabilir (39, 40).
Bobregin nefron kitlesi ve diger fonksiyonel dokusunun progresif kaybina bagh
ilerleyici fonksiyon yetersizligi, KBY ve liremi tablosunun temelidir.

KBY’de ana hastalik ne olursa olsun, histolojik incelemede glomeriiler
skleroz, ekstraselliiler matriks artigi, periglomeriiler ve interstisyel fibrozis, tiibiiler
atrofi gozlenir; bu durum primer hastaliktan bagimsiz olarak ilerleyici bobrek

hastalarinda ortak mekanizmalarin rol oynadigini diisiindiirmektedir ( 20 ).
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Sekil 2: Tirkiyede renal replasman tedavisi goren hastalarin, yillar icinde milyon
niifus basina insidans ve prevalansindaki degisim (2001 yilindan 6nceki insidans
rakkamlar1 giivenilir olmayabilecegi i¢in gdsterilmemistir). uygulanan farkli renal

replasman tedavileri tiplerinin yillar i¢indeki degisimi

Fonksiyon yetmezligi, nefronlarin gerek filtrasyon, reabsorbsiyon ve
sekresyon fonksiyonlarini, gerekse bobrek dokusunun hormon sentez ve yikimi ile
ilgili endokrin islemlerini yapamamasidir (41). Renal parankim kaybindan sonra
yiikselmis glomeruler hidrostatik basing renal hasardaki major faktordiir. Norojenik

faktorler ve hipertansiyon da progresif renal hasarda rol oynar. KBY’ndeki



hipertansiyon olusumundaki en 6nemli faktér sempatik sinir sistemini aktive eden
anjiyotensin II ve nitrik oksid diizeylerindeki artistir (39).

Cesitli arastirmacilar tarafindan ilerleyici bobrek hasar1 glomeriiler
hiperfiltrasyon, HT, hizlanmis lokal ateroskleroz, hipertrofi ve biiylime faktorleri ile
aciklanmaya calisilmistir. Sistemik HT, glomeriiler HT, proteiniiri, hiperlipidemi,
diyette yliksek fosfor ve protein alinmasi, glomeriil i¢i pithtilasma ve interstisyel
nefrit varligit KBY ’nin ilerlemesine katkida bulunan faktorlerdir (20).

Bobreklerin normal fonksiyonlart bozulunca protein metabolizma artiklari,
normalde idrarla atilamadiklarindan kanda birikmeye baglar. Bu asamada erken tani

ve tedavi ¢ok 6nem kazanmaktadir (41).

Etiyoloji

KBY ’nin nedenleri ¢ok farkli olmakla birlikte KBY den etkilenmeyen organ
veya sistem hemen hemen yoktur (22, 41). 40 yasindan geng hastalarda, KBY en sik
sistemik lupus eritemozis (SLE), {iiriner sistem konjenital anomalileri ya da
membranoproliferatif glomerulonefrit (MPGN) gibi nedenlerden dolayi olusur. 40-45
yas arasindaki hastalarda, MPGN, skleroderma ve otozomal dominant polikistik
bobrek hastaligi en stk KBY nedenleridir. 55 Yyasin tizerindeki hastalarda
ateroembolik hastaliklar, nefroskleroz ve analjezik nefropatisi KBY nedenleri olarak
bildirilmistir. Altta yatan renal hastaligin kendisi de spesifik patolojik mekanizmalar
nedeniyle KBY’nin dogal seyrinde rol oynayabilir (39).

Yine KBY etyolojisinde genetik oOzelliklerin de rolii bulunmaktadir.
Monogenik gegisli ve tiim diinyada en sik genetik etyolojik sebep olan otozomal
dominant polikistik bobrek hastaligi, daha az siklikla Alport herediter nefrit
(genellikle X gegisli) bu grupta sayilabilir. KBY etyolojisinin en sik sebepleri olan
diabetes mellitus ve esansiyel hipertansiyon poligenik gecis 6zelligi gosterir (42).
Reflii nefropatisinin genetik yolla kalitildigina dair bilgiler telkin edilmektedir.
Etyolojik sebep ne olursa olsun SDBY’ne ilerleme de kisiden Kisiye biiyiik
farkliliklar gostermektedir. Bu durumda kisinin genetik &zelliginin rol oynadigi
belirtilmektedir. Bu konuda yapilan ¢alismalarda KBY gelisiminde rolii olan birgok
genetik lokus belirlenmistir. ACE, anjiotensin geni, RAA geni gibi genlerde

meydana gelen mutasyonlar KBY progresyonunda 6nemli rol oynamaktadirlar (42).
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Tablo 4: Kronik bobrek yetmezligi etiyolojisi (2,31)
e Kronik piyelonefrit,
e Kronik glomeriilonefrit,
e Hipertansiyon,
e Diyabetis Mellitus,
e Polikistik Bobrek hastaligi,
e Sistemik lupus eritamatozus,
e Amiloidoz,
e  Renal vaskiiler hastalik,
e  Multiple Myeloma hastalig,
e Nefroskleroz,

e Urolojik hastaliklar (tas vb.).

Tablo 5: Tiirkiye’de SDBY saptanan (2007 Yili Yeni Tani) hastalarin etyolojik
dagilimi
an
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Tablo 6: 2005 ABD Kronik Bobrek Yetmezligi Etyolojisi Dagilimi
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KBY etyolojisinin siklig1 iilkelere gore degisiklik gostermektedir. Yeni
hastalarda en 6nde gelen etyolojik faktor DM’dir (%44,7), bunu sirastyla HT (%28),
GN (%7.8), PKB (%2), trolojik nedenler (%2.7) ve diger nedenler (%4)
izlemektedir. Son yillarda DM ve HT sikliklarinin artmasi1 dikkat ¢ekmektedir.

ABD’nde Tirkiye’ye kiyasla, diyabetik nefropatinin daha fazla gorildiigi

bildirilmistir.

Tablo 7: 2009 yil sonu itibariyle kronik HD programinda izlemde olan hastalarin

etyolojik nedenlere gore dagilimi (735 merkez).

n %o
Diabetes mellitus Diabetes mellitus 12857 30.6
Tip 1 DM Type I DM 2126 5.1
Tip 2 DM Tipe 2 DM 10731 255
Hipertansiyon* Hypertension™ 11597 27.6
Glomeriilonefrit Glomerulonephritis 3440 8.2
Polikistik bébrek hastaliklar1 Polveystic kidney diseases 1976 4.7
Pivelonefrit Pyelonephritis 1443 34
Amiloidoz Amyleidosis 835 2.0
Renal vaskiiler hastalik Renal vascular disease 409 1.0
Diger Other 3031 7.2
Etyvoloji bilinmiyor Unlnown etiology 6210 16.1
Kayvip (bilgi yok) Missing data 514 1.3
Toplam Total 38604 100.0
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Sekil 3: Renal replasman tedavisi goren hastalarda primer etyolojinin

yillar i¢indeki degisimi

Belirti ve Bulgular

Hastalarin klinik semptom ve bulgulari, altta yatan patoloji, bdbrek
yetmezliginin derecesi ve gelisme hizi ile yakindan iligkilidir. GFR 30-35
ml/dakikanin altina inmedik¢e hastalar semptom vermeyebilir. Hastalarin ilk
semptomlar1 genellikle noktiiri ve anemiye bagli yorgunluktur. GFD 20-25 ml/dakika
olunca hastada liremik semptomlar ortaya ¢ikmaya baslar (43). KBY’nin klinik
bulgular hafif bobrek yetersizligi doneminden baslayarak zaman igerisinde ilerler ve
yayginlasir. Terminal donemde viicudun hemen tiim sistemlerini tutan ve kisaca
tiremi olarak adlandirilan klinik tabloyu olusturur.

Hastalarin klinik belirti ve bulgulari bobrek yetmezliginin derecesine,
gelisim hizina, yetmezlige neden olan temel soruna ve hastanin yasina gore
degisiklik gosterir. KBY’nin etkiledigi sistemler, bu sistemlere iliskin belirtiler,

nedenleri ve degerlendirme parametreleri asagida agiklanmustir (22, 29, 41, 44, 45).

Kardiyovaskiiler Sisteme Iliskin Bulgular

Renin sekresyonunun artist  ve volim fazlaligit nedeniyle olusan
hipertansiyona siklikla rastlanmaktadir. En 6nemli faktor hastalikli bobregin yeterli
miktarda sodyumu atamamasi nedeni ile viicuttaki suyunda artmasidir. Hastalar
normal agirliklara indirildigi zaman biiylik bir kisminda kan basincimi kontrol
etmek miimkiin olabilmektedir. KBY hastalarinda hipertansiyona bagh

kardiyovaskiiler hasarlar ve hiperlipidemiler olusabilmektedir KBY hastalari,
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kardiyovaskiiler 6lim riskinin en yiiksek oldugu hasta grubunu olusturmaktadir.
Oliimlerin ana nedenlerini konjestif kalp yetmezligi, koroner arter hastaliklar1 ve ani
oliimler (hiperkalemi, aritmi vb.) olusturmaktadir. Hastalarin %30’unda 6liim nedeni

olarak, aritmilere bagli ani 6liim saptanmustir (46, 47).

Gastrointestinal Sisteme Tligkin Bulgular

Yetmezlik derecesi arttikga kanda ylikselmis olan {irenin gastrointestinal
sistem mukozasindan salgilanmasi ve gastrointestinal sistem mukozasini irrite etmesi
sonucu en sik gelisen belirtiler istahsizlik, bulanti, kusma, diyare, bazen
konstipasyon, kilo kaybi, stomatit, agizda amonyak kokusu, agizda metalik tat alma
duyusu vardir. Tikiiriikte tire yiikselince agizda iilserasyon ve kanama olur yiiksek
tire diyafragmayi irrite ederek frenik siniri uyarir ve higkirik olusur (22, 27, 29, 41,
44, 45, 48).

Membran problemleri: Keilitis, glossit, stomatit, parotit, 6zofajit, enterit,
pankreatit, kolit, ileus. Fonksiyonel problemler: Istahsizlik, bulanti, kusma,
hematemez, kabizlik, ishal, karinda siskinlik. Histopatolojik problemler: Peptik iilser,

gastrointestinal sistemde multipl iilserler.

Solunum Sistemine Tliskin Bulgular

Uremik siirecte bu sisteme iliskin 6nemli sorunlar plevral effiizyon,
pulmoner kalsifikasyon, kusmaul solunum, dispne, pulmoner 6dem, iiremik plorezi
ve solunum sistemi enfeksiyonlaridir. Balgam koyu ve yapiskandir. Oksiiriik refleksi
deprese olmustur. Uremik hastalarda akciger ddemi, kalp yetmezligi ve volum

yiiklenmesi sonucu goriiliir.

Hematolojik Sisteme iliskin Bulgular

Anemi, KBY nin en 6nemli ve en sik goriilen komplikasyonlarindan biridir.
KBY’de goriilen semptomlarm ¢ogundan sorumludur (49). Anemi tipik olarak
normokrom, normositerdir ve hipoproliferatif 6zelliktedir. Tedavi edilmeyen anemi
de dokulara oksijen verilmesinde ve kullaniminda azalma, kardiyak debide artma, sol
ventrikiil hipertrofisi, angina pektoris, mental ve kognitif fonksiyonlarda bozulma,
kadinlarda ve erkeklerde hormonal bozukluklar, cinsel fonksiyon bozukluklari,
bagisiklik yanitinda bozulma, c¢ocuklarda biiylime ve gelisme geriligine yol

acabilmektedir (49). KBY’nde aneminin ii¢ ana mekanizmasit mevcuttur. Bunlar,
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nispi eritropoetin (Epo) eksikligi, kisalmig eritrosit yasam siiresi ve kemik iliginin
baskilanmasidir. Bunlarin diginda anemi olusumuna katkida bulunan diger faktorler
diyalizer ve setlerde kan kalmasi, gastrointestinal sistem, cilt ve mukozalardan
kanamalar, demir ve diger besinsel eksiklikler, hiperparatiroidizme bagli sekonder
kemik iligi fibrozisi ve aliminyum toksitesi, folat eksikligi, hipotiroidizim vb. dir.
KBY’ deki trombosit fonksiyon bozuklugu da anemi olusumunda rol oynamaktadir
(42, 49, 50). Yeterli substrat destegi ve eritropoetin tedavisine ragmen inatg1 anemi
akla yetersiz diyaliz, aliiminyum toksitesi, kontrolsiiz hiperparatiroidizm, kronik kan
kaybi, hemoliz, malnutrisyon, malignite gibi durumlar1 akla getirmeli ve gerekli
onlemler alinmalidir. Anemi tedavisinde kan transflizyonu miimkiin olduk¢a en son
uygulanmalidir (42).

Anormal hemostaz KBY’de siktir. Cerrahi yaralardan kanama, intrakraniyal,
perikardiyal ve gastrointestinal kanamalar 6zellikle 6nemlidir. Kanama zamaninda
uzama, trombosit faktor 3 aktivitesinde azalma, anormal trombosit agregasyonu ve
adezivitesi ve bozulmus trombosit protrombin tiiketimi pihtilasma defektlerine
katkida bulunur (42).

Uremide 16kosit olusumunda ve fonksiyonundaki degisiklikler enfeksiyona
yatkinlig1 artirir. Lenfoid yapilarda atrofi ve lenfopeni, 16kosit fonksiyonlarindaki
bozukluklar akut inflamatuar cevapta yetersizlige neden olur. Yine liremik hastalarda
muhtemelen {ireminin hipotalamik 1s1 kontrol merkezine etkisi nedeniyle
enfeksiyonlarda ates cevabinin diisiik olmasi durumu s6z konusudur. Ayrica gesitli
bobrek hastaliklarinda ve bobrek nakli sonrasinda kullanilan steroid ve

immiinsupresifler enfeksiyon riskinin artmasina katkida bulunurlar (42).

Elektrolit ve Asit- Baz Dengesizligine iliskin Bulgular

Hastalarda poliiiri goriilmektedir. KBY siirecinde ilk bozulan fonksiyonlardan
birisi idrar1 konsantre etme yetenegidir. (29). Sivi birikimi sonucu hipertansiyon ve
pulmoner 6dem gelisir (51, 52, 53, 54). KBY’ de plazma sodyum miktar1 bobrek
yetmezliginin son evresine kadar normal diizeyde kalabilmektedir. Saglam
nefronlarla potasyum atimi hizlandig i¢in, terminal doneme kadar potasyum normal
diizeydedir. Terminal donemde ise hipernatremi, hiperpotasemi ve hiperfosfatemi
goriilmektedir. Hipernatremi ve hipoalbiinemiye bagli olarak 6dem gelisebilmekte ve

bu durumda da oligiiri ve aniiri olabilmektedir (55). Uremik hastalarda kusma,
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diyare, sodyum kaybini arttirict bir faktordiir. Hipovolemi ve hipotansiyon gelisme
riski vardir. Bu durum iiremik tabloyu daha da kotiilestirir (22, 41, 48).

Stvi dengesi bozukluklarinda poliiiri, noktiiri, polidipsi goriilebilmektedir.
Hipokalsemi genel bir bulgu olup hiperfosfatemi ile birlikte goriilebilmektedir.
Bunun yani sira, serum magnezyum degeri de yiikselmektedir. KBY” de proteiniiri
nedeniyle serum albiimin ve dolayisiyla onkotik basincin diismesi, sodyum ve su

retansiyonu nedeniyle hidrostatik basincin artmasi 6dem olusumunun nedenleri

arasindadir (20).

Asit- Baz Dengesinin Bozulmasi

Viicudun asit-baz dengesini saglamak bobreklerin 6nemli bir fonksiyonudur.
KBY’ de bobrek fonksiyonlari ileri derecede bozuldugu igin metabolik asidoz
gelisebilmektedir. Metabolik asidozun gelismesinde, hidrojen iyon sekresyonu
azaldig i¢in asit atilimi1 bozulur, bikarbonat geri emilimi azalmigtir, NH3 den NH4
yapimi azalmistir ve sonucta titre edilebilen asit yapimi azalmistir. Metabolik
Asidoz: Tubuluslardan normal H+ sekresyonu yapilamadiginda meydana gelir.
Kompanse mekanizmalar sonucu GFR 30 ml/dk’nin iizerindeyken genellikle
metabolik asidoz gelismez yani smirh bir regiilasyon vardir. Metabolik asidozun
temel nedeni amonyum sentezinin yetersiz olmasidir. Nefron bagina iretilen
amonyum artmasina ragmen nefron sayisi azaldigi ig¢in toplam amonyum {retimi
azalmistir (22, 27, 45). GFR ¢ok diiserse (10 ml/dk> nin altina) asidoz

agirlagabilmekte ve kussmaul solunum ortaya ¢ikabilmektedir (56).

Nérolojik Sisteme iliskin Bulgular

Norolojik sisteme ait degisikliklerin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte
elektrolit dengesizligi, aksonlarda atrofi, sinir hiicrelerinin demiyelizasyonu, beyin
kan akimi ve oksijen kullanimi azalmasiyla birlikte giden serebral metabolizma
azalmasinin etkisi {izerinde durulmaktadir Hastalarda erken donemde mental
konsantrasyon kabiliyeti bozulmustur. Uremik bulgular ilerledikce hastalar bas
donmesinden, uykusuzluktan sikayet etmektedirler. Uremik bulgular ilerledikge
adale cekilmeleri, bas agrilari, uykuya meyil ve konvulsiiyonlar goriilebilmektedir
(56). Periferal noropati ekstremitelerdeki sinir uyarilarinin azalmasi olup restlek

sendromu ( bacaklarda rahatsizlik hissi ve siirekli hareket) olarak tanimlanmaktadir.
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Diger norolojik bulgular arasinda higkirik, kramplar, kaslarda seyirme, parastezi,

kaslarda atrofi ve giigsiizliik, derin tendon reflekslerde azalmadir (36, 43, 51, 57).

Kas Iskelet Sistemine iliskin Bulgular

Renal osteodistrofi erken donemlerde genellikle klinik belirti vermemektedir.
Ancak kontrol edilmezse diyaliz doneminde agriya yol agilabilmekte, hastanin
aktivitesi ve mobilizasyonunu biiyiik Olgiide etkileyebilmektedir. Bu kemik
bozukluklar1 grubu i¢inde osteitis fibroza, osteoskleroz, osteomalazi ve osteoporoz
bulunmaktadir. Bu tablonun ortaya ¢ikis sebebi paratiroid hormonunun fazla
salgilanmasidir (56). Bobrek yetmezliginde, bobrek fonksiyonlarinin kaybi nedeniyle
aktif D vitamini ve kalsiyum absorbsiyonu bozulur, serum kalsiyumu diiger. Diisen
serum kalsiyumu, paratiroid hormonunun salinimina yol agtigindan kemiklerden
kalsiyum ve fosfat absorbsiyonuna neden olur. Artmis fosfat diizeyleri kalsiyum ile
birlikte yumusak doku kalsifikasyonlarina neden olur (22). Klinik olarak kosta,

pelvis, vertebralarda patolojik kiriklar goriiliir (45).

Metabolik — Endokrin Sisteme Iliskin Bulgular

Renin-Anjiyotensin Sistemi: Primer hastaliga bagl olarak plazma renin
aktivitesinde artma goriilebilir. Bunun sebebi liremide renin inhibitdrlerinin azalmasi
veya renin uyariciliginin artmasidir (57)

Biiyiime ve Gelisme Geriligi: Uremik ¢ocuklarda biiyiime ve gelisme geriligi
onemli bir problemdir. Katkida bulanan faktorler arasinda malniitrisyon, asidozis,
osteodistrofi, gonadotropik hormon saliniminda yetersizlik sayilabilir (43, 57, 58).

Sekstiel Disfonksiyon: Hipogonadizm, impotans, libidoda azalma, amenore,
infertilite, jinekomasti, galaktore, abortus.

Karbonhidrat Metabolizmasi: KBY’nde glikoz tolerans testi genellikle
bozuktur. Insiiline diren¢ vardir. Hastalarin plazma insiilin diizeyleri yiiksek
bulunurken aclik kan sekerleri normal veya hafifce artmis olarak belirlenir. Insiilinin
bobrekte pargalanmasi gerceklesmedigi icin insiilin etkisi degisiklik gosterir. Insiilin
yar1 dmrii artmigtir. Insiilin gereksinimi azalir. Aglik durumunda hipoglisemi egilimi
artar (43, 57, 58).

Tiroid Hormonlari: Serum total ve serbest T3-T4 seviyeleri diisiik TSH ise
normaldir. Tiroid hormonlarina hipofizer cevaplar bozulmus olarak bulunabilir (43,
57, 58).
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Lipid Metabolizmasi: Son yillarda deneysel c¢alismalar, hiperlipideminin
glomeriil kapiller basincimi arttirmak suretiyle ek bobrek harabiyetine ve KBY
ilerleyis hizinin artmasina yol agabildigini ve antilipidemik tedavinin ise renal doku

harabiyetini azaltabildigini ortaya koymustur (43).

Dermatolojik Bulgular

Hastalarin hemen hemen hepsinde deri rengi kirli- koyu- kahverengidir. Ciltte
idrarla atilamayan pigmentinin birikimi ve anemileri nedeni ile bu renkte bir
goriiniimleri olur. Ciltte kolaylikla morarmalar olmaktadir. Kasint1 6zellikle boyun,
gdgiis, bacak ve kollarda daha belirgindir. Ure yiiksekligi ile paralel olarak, ter ile
iirenin atilmasina bagl olarak iiremik frost adi verilen cilde tuz serpilmis gibi
zannedilen iire kristallerini fark etmek miimkiindiir. Cilt genellikle kurudur ve
diyalizdeki hastalar da daha belirgindir (56).Uremik Frost: Uresi c¢ok yiiksek

Kisilerde terle atilan beyaz tire kristallerinin kuruduktan sonraki goriinimiidiir (44).

Psikolojik Degisiklikler

KBY’nde tibbi nedenler ile hastaneye yatirilan hastalarin yaklasik %10’ unda
psikiyatrik bir bozukluk vardir. Kisilik ve davramis degisiklikleri, emosyonel
sorunlar, mutsuz—umutsuz olma ve depresyon en yaygmn goriilen psikolojik
degisikliklerdir. Depresyonun semptomlari, umutsuzluk ya da karamsarlik duygulari,
uyku bozuklugu ya da ¢ok uyuma, yorgunluk, ilgi kaybi, istah kayb1 veya ¢ok yeme,
agr1 ve sanci konsantrasyonda zorlanma, 6liim veya intihar diisiinceleri, sugluluk ve
ise yaramazlik duygusudur. Bu degisikliklere, hastanin organ fonksiyonlarinin kaybi,
viicut imajindaki bozulma, 6dem, aile yasamindaki degisiklikler, meslek ve rollerde

yasanan kayiplar ve ekonomik giigliikler neden olmaktadir (36, 59).

Goz
Nistagmus, miyozis, ayaklarda kasilma, asimetrik pupil, gozlerde yanma,

korliik, kirmizi goz sendromu, bant keratopatisi (49, 60, 61).

Diger

Hipotermi ve pirojen reaksiyonlarda azalma, susuzluk, kilo kaybi, tiremik
agiz kokusu, miyopati, yumusak doku kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalik,
karpal tiinel sendromu, noktiiri (49, 60, 61).
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Tablo 7: KBY nin semptom ve bulgulari

Svi—Elektrolil: Bozukdukdan

Hipovolenu, hipervolemi, lupernatrenn  lhiponatrenm,
hipokalsenu, luperpotasem, hipopotasem, huperfosfaten,
metabolik astdoz, lupermagnezemi

Uynm ve davramg bozukduklars, biligsel bozulmalar,
anksiyete bozuklugu, depresyon, wyku bozuklukdarn, cinsel

Psilayatrik Bulgular sorunlar, fotofobn, selektif ammezs 1lag wve guda
kleptomanisi
Fasildilasyonlar, adele celalmelent, bag agnisy, bas donmes,
frritatif Bulgular sersemlik. memngism, serebellar ataksi, flepping tremor,

tike, miyoklonus, lmzursuz bacak (restless leg) sendronm,
santral bulanty, konviilziyon

Santral Simir Sistenu
Bulzulan

Stupor, koma, konugma bozukluklan, demans, konviilsiyon

Pariferil Sinir Sisten
Bulgular:

Polindropats, kasmty, parestezi, avaklarda yanma, ayaklarda
kastlma ve diisme, monoplejt, paraplejt, duyusal ve motor
kusurlar, mesane atonssi ve fonksivon bozuklug

Gz Bulgulan

Nistagmus, mivozis, amzokon, gizlerde vanma, kérlil
kinuzi gz sendropm,  koojuaktival  veya  komeal
kalsifikasyonlar. bant keratopatizi

Gastroinfestinal Sistem
Bulgular

Higlank, parotit, gastrit, istahsizhibe stomatit, pankreatit,
iilser, bulant, lusma gastromfestnal kanama, lromk
hepatit, motilite  bozukluklan,  ozofajt,  mtestinal
obstriikstyon, perforasvon, asit.

Hematoloji-Immiinoloji
Bulgulan

Normokrom normositer anemu, ertrosit frajilitesinde arhs,
kanama, lenfopens, infeksivonlara vathnlike  kanser,
mikrosttik anemi, asyla saflanan imminitede azalma
tiberkiilin - gibi  famsal testlerde  bozulma,  trombosit
fonksivon bozukduklan

Kardiyovaskiiler Sistem Pertkardit, dem, hipertanstyon, kardiyomyopati, nzlannms
Bulaulan atheroskleroz. aritnu. kapal: hastalid

Pulmoner Sistem Bulgulann  Plevral s, direnulk akeiger, pulmoner Gdem.

Cilt Bulgulan Kaginti, gectkmss yara tyilesmest, solukduk, tunak atrofis,

hiperpigmentasyon, tiremik ddkiinti, iilserasyon, nekroz

Metabolik—Endokrin Sistem
Bulgulars

Glukoz intoleransy, luperlipidemi, luperparatuwoids, bilyiime
genligi, lipoganadizm.  impotans, lbido  azalmas,
hiperiirizemi, malniitrisvon. liperprolaktinemi.

Eemik Bulgulan

Uremik kemik hastalii. hiperparatiroidi, amiloidoz, D
vitamini metabolizmas: bozukluklan, artrt

Diger Bulgular

Susuziuk, kilo kaybi, hipoternu firemik afiz kokuso,
miyopati, yunmsak dolw kalsifikasyonu, aklaz renal kastik
hastalik:, karpal tiinel sendromm, noktiin
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Risk Faktorleri

Yas: Bobrek hastaligi insidansi yasla artmaktadir. Yash olgulardaki bobrek
yetmezligi etyolojisi de farklilik gostermekte hipertansiyon, diyabet ve obstriiktif
nefropati baslica nedenleri (% 40-60) olusturmaktadir (62). Yaslhiliga bagli olarak
bobrek yetmezliginin progresyon hizi da artmaktadir

Cinsiyet: KBY erkeklerde kadinlara gore daha fazladir (%56,3’e karsi
%43,7). Irk: Baz1 etnik gruplarda KBY riski belirgin olarak yiiksektir. Bu gruplar:
Afrika kokenli Amerikalilar, Amerikan yerlileri, Asyalilar ve Pasifik adalilardir (62,
63).

Proteiniiri: Hipertansiyon: Nefropatisi bulunan bir olguda yetmezlik hizinm
arttirmak bakimindan en gii¢lii iliski HT varligi ile bulunmustur. Proteiniirisi bulunan
olgularda hedef kan basinci diizeyi i¢in 120/80 mmHg altinda olacak sekilde siki bir
kontrol onerilmektedir. Iyi bir HT kontroliiniin KBY ilerleyis hizim yavaslatti§
cesitli caligmalarla gosterilmistir (44, 64, 65).

Sigara: Genetik: Diyabetes Mellitus: Diyabetes mellitusta bobregin biiytidiigi
ve glomeriillerin genisledigi gézlenir. Diyabetik hastalarda glomeruler hemodinamik
degisikliklerin glomerulopatiyi baslatabilecegi veya progresyonunu
hizlandirabilecegi diisiiniilmektedir. Diger  Faktorler:  Obezite, hiperlipidemi,
otoimmiin hastaliklar, {iriner sistem enfeksiyonlari, idrar yollar1 tikanikligi, disiik
dogum agirligi, metabolik asidoz ve fosfat retansiyonu da KBY ilerleme hizini

arttirabilecek risk faktorleri arasinda sayilmaktadir (44, 63).

Korunma

KBY olan hastalarda araya giren bobrek disi bazi faktorler bobrek
yetmezliginin daha da koétillesmesine yol agarlar. Bu faktorler ortadan kaldirilirsa
bobrek yetmezliginin eski haline donmesi miimkiin olabilir. Bébrek yetmezligini
kotiilestiren baglica faktorler: Dehidratasyon, hipotansiyon, enfeksiyon, kontrolsiiz
hipertansiyon, primer hastalikta alevlenme (SLE, vaskiilit, DM gibi), hiperiirisemi,
ishal, kardiyak sorunlar, nefrotoksik ajanlar (parenteral kontrast madde kullanimi,
ACE inhibitorii, ARB, NSAI, tetrasiklin, vb.), aneminin derinlesmesidir (49).

Kronik glomerulonefrit, polikistik bobrek, birgok idiopatik hastaliklarda
KBY’nden korunmak cogu kere miimkiin olmamaktadir. Kronik pyelonefritte de
bakteriiiri ile miicadele edilse hastalik ilerleyebilmektedir. Cocuklukta meydana

gelen vesiko-iiretral reflide de ge¢ kalindigi igin kroniklige gidis, genellikle
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onlenememektedir. Buna Karsilik hipertansif nefroskleroz, obstriiktif nefropatilerin
bir ¢ogu, analjezik nefropatisi ve erken tedaviye baslanan diyabetik nefropatide
bobrek hastaliginin ilerleyisini  O6nlemek miimkiindiir. Diabetik nefropatide,
glomerulonefritlerde ve hipertansiyonda ACE inhibitorlerinin KBY’ne gidisi veya
KBY ’nin seyrini yavaslattigi kabul edilmektedir (48).

Genel saglik uygulamalarina dikkat edildiginde, saglik kontrolleri diizenli
yapildiginda KBY onemli 6lgiide azaltilabilir. Yillik fiziksel kontrollerde kan basinci
Olgiilir ve idrar analizleri yapilir. Kisiye, ileride bobrek yetmezligine neden
olabilecek, idrar yoluna iliskin sorunlarin olup olmadigi sorulur. GFR iyi takip
edilmelidir. Herhangi bir sorun saptandiginda tedavisi yapilir. Tedavinin énemi ve

diizenli kontrollerin geregi hakkinda hasta ve ailesi bilgilendirilir (41).

Tedavi

Bobrek yetmezligine sebep olan ve ilerlemesine zemin hazirlayan altta yatan
hastaliklarin tedavisi ve risk faktorlerinin 6nlenmesi gerekmektedir. Bu hastaliklar ve
faktorler DM, hipertansiyon, otoimmun hastaliklar, sistemik enfeksiyonlar,
nefrotoksik ilaglar ve kontrast maddeler, iiriner obstruksiyon, dehidretasyon, kanama
vb. olabilir. Kronik bobrek yetmezliginin tedavisi bir takim unsurlari igermektedir
(20).
Bobreklerin fonksiyonel rezervini dogru bir sekilde saptamak
Fonksiyonel kapasiteyi diisiiren reversible faktorlerin diizeltilmesi

[lerlemenin durdurulmasi ya da yavaslatilmasi

A 0w

Uremik komplikasyonlarm &nlenmesi ve tedavisiyle yasam Kkalitesinin
artirtlmasi

5. Altta yatan hastaligin tedavisi

Kronik bobrek yetmezliginin ilerlemesini 6nlemede tedavi prensiplerinden
biri de protein kisitlamasidir. KBY’li hastalar diyetle fazla protein aldiklari zaman
viicutta iireminin klinik ve metabolik rahatsizliklarini artiran nitrojen artiklar1 ve
inorganik iyonlar birikir. Diyette protein kisitlamasi cogu iiremik semptomu
Onleyebilir ve nefron hasarini azaltabilir. Bununla birlikte asir1 protein kisitlamasi
malnutrisyon olasiligini artirmaktadir. Alinan diyet karbonhidrattan zengin ve enerji

icerigi zengin olmalidir bununla birlikte esansiyel aminoasitleri igermelidir. ABD
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Ulusal Bobrek Vakfi (NKF-DOQI) tarafindan beslenme kilavuzu ile dnerilen giinliik
protein igerigi belirlenmistir (20, 42).

Tablo 8: Kronik Bobrek Yetmezliginde Diyetin Protein igerigi (20).

Hasta grubu Profein miktan
GFR<25 ml/dk 0.6-0.75 ar'’kg
Hemodivyaliz 12 grkg
Pentondiyaliz 12-13 grkg

Ilerleyici nefron kaybin1 6nlemede diger énemli noktalar kan basinci kontrolii
ve hiperlipideminin diizeltilmesidir. KBY hastalar1 i¢in 6nerilen kan basinci 130-80
mm Hg olarak belirlenmistir. Proteiniiri nefron kaybinin ve bobrek yetmezliginin
ilerlemesinde 6nemli bir faktér oldugu icin proteiniirinin azaltilmasi énemlidir. Kan
basinct kontrolii ve proteiniiri azaltmak i¢in kullanilacak ilk segenek ilaglar
kontrendikasyon (renal arter stenozu, hiperkalemi vb) yoksa ACE inhibitorleri ve
anjiotensin 2 reseptdr blokerleridir. Bu ilaglar kan basincinin azaltilmasi yaninda
glomertiil i¢i basinci ve proteiniiriyi azaltirlar (20). Diger kullanilabilecek ajanlar
kalsiyum kanal blokorleri alfa blokerler olabilir (42).

Hiperlipideminin tedavisinde hedef LDL kolesterol degerinin 100 mg/dl’nin,
trigliserid degerinin 200 mg/dl’nin altina ¢ekmektir. Tedavide diyet, egzersiz ile
birlikte fenofibrat ve statin grubu ilaglar kullanilabilir (66). Tedavi ve ilerlemeyi
onlemede bir diger durum sivi-elektrolit dengesinin saglanmasidir. Altta yatan
hastalik, komplikasyonlarin durumuna ve bébregin durumuna goére sivi alimi dengeli
olarak saglanmalidir. Odem, kalp yetmezligi veya kontrolsiiz hipertansiyon gibi
durumlarin varligi disinda SDBY ’ne kadar tuz kisitlamasina gerek yoktur. SDBY
gelistiginde ise s1v1, tuz ve potasyum aliminin kisitlanmasi gerekmektedir.

KBY’nin tedavisinde olusan aneminin tedavisi, iiremik kemik hastaliginin
onlenmesi ve tedavisi, kardiyovaskiiler riskin azaltilmasi, gastrointestinal
semptomlarin azaltilmas1 ve olusabilecek komplikasyonlarin onlenmesi Onemli
tedavi prensipleridir.

Kronik bobrek yetmezliginde immiinitenin bozulmasi ve karsilasma riskinin

fazla olmasi nedeniyle hepatit B asis1 ve her yil sonbaharda influenza asisi
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yapilmalidir. Hiperhomosisteinemi ve kardiyovaskiiler risk artisi ile iliskilendirilen B
vitamin (B6, B12) eksikligi ve folik asit eksikligi yerine konarak giderilmelidir (67).

Nefrotoksik ilaclardan kag¢inarak korunma ve kullanilan ila¢ dozlarinin
kreatin klirensine gore ayarlanmasi énemli bir tedavi prensibidir.

Hiperiirisemi sadece gut olusursa ya da iirik asit seviyesi 13 mg/dl’yi
gectiginde gegici olarak tedavi edilmelidir.

Ayrica hastalarin mobilize olmalar1 saglanmali ve uygun egzersiz ile aktif ve

sosyal yasama devam etmeleri saglanmalidir (20).

2.2. RENAL REPLASMAN TEDAVISI

SDBY evresine gelmis olan KBY hastalarinda, hastaligin erken evrelerinde
uygulanan konservatif tedaviler hasta i¢in yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle SDBY
hastalarinda renal replasman tedavilerinin (RRT) uygulanmasi gereklidir. Renal
replasman tedavileri; hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek transplantasyonudur.
SDBY hastalari, hastaligin farkli evrelerinde her {ic RRT’den yararlanmak
durumunda kalabilir (21 24).

Diyalizin Klinik Endikasyonlari

1. Akut bobrek yetmezligi

2. Kronik bobrek yetmezligi (KBY olan hastalarda kreatinin Kklirensi 10
ml/dk’nin altina inice kronik diyaliz bagslanir, ancak bazi hastalarda
kreatinin klirensi bu degere diismeden c¢esitli nedenlerle hipervolemi,
hiperpotasemi, asidoz ve iremik komplikasyonlar (perikardit, plorit,
ensefelopati, liremik akciger, bulanti, kusma, kontrol edilemeyen
hipertansiyon, kagint1) gelisebilir. Bu hastalar konservatif tedavi ile
diizeltilemez ise diyaliz ihtiyaci duyarlar.

Yiiksek doz ilag alim1 ve zehirlenmelerde

Asin ve tedaviye direngli 6dem

Ileri derecede s1vi — sodyum dengesizligi (hiponatremi, hipervolemi)

Hiperpotasemi (serum potasyumunun 6.5-7 mEq/L ve iizerinde olmasi)

N o g b~ w

Metabolik asidoz (plazma bikarbonat 15 mEq/L ve kan pH’s1 7.15’den
diisiik olmasi)

8. Kan tiresinin 250-300 mg’den fazla olmasi
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9. Kan iiresinin giinde 100 mg veya kan potasyumunun giinde 1 mEq/L’den
fazla yiikseldigi katabolik durumlar

10. Hiperfosfatemi

11. Hiperkalsemi

12. Hiperiirisemi

13. Metabolik alkaloz (Ozel diyalizatorler kullanilarak yapilir) (43, 51).

Diyalizin Goreli Kontrendikasyonlari

Diyaliz tedavisinin mutlak bir kontrendikasyonu yoktur. Ancak bobrek
yetmezligine eslik eden goreli ( rolatif ) kontrendikasyonlart vardir. Bunlar:

1. Alzheimer hastaligi

2. Multi-infarkt demans

3. Hepatorenal sendrom

4. Ensefelopati ile ilerlemis siroz

5

. Ilerlemis malignite (52)

Diyaliz Prensipleri

Diyaliz yar1 gegirgen bir membran araciligi ile hastanin kani ve uygun diyaliz
soliisyonu arasinda sivi-solid degisimini esas alan bir tedavi seklidir. Diffuzyon ve
ultrafiltrasyon olmak tiizere iki temel prensibi vardir.

Difiizyon: Diyaliz ile zararli atik iriinlerin viicutan uzaklastirilmasini
saglayan en oOnemli mekanizma difiizyondur. Diflizyon yar1 gegirgen bir zar
(membran) ile ayrilmis iki soliisyon arasindaki konsantrasyon farkina bagli olarak
gergeklesen soliit degisimidir.

Ultrafiltrasyon: Su ve suda ¢oziinmiis halde bulunan maddelerin, yari
gecirgen bir zardan, hidrostatik veya ozmotik bir kuvvetle itilmesi sonucu meydana
gelen suyun kitlesel hareketine ultrafiltrasyon denir. Hastalardaki sivi fazlaligi bu
prensibe dayali olarak viicuttan uzaklastirilir (24, 69).

Diyalizin iki uygulama bi¢imi vardir; peritoneal diyaliz ve hemodiyaliz.
Peritoneal diyaliz hastanin evinde, aileden birinin yardimi ile hatta hastanin kendisi
tarafindan uygulanabilir. Hemodiyaliz ise genel olarak belirli merkezlerde
uygulanabilir. Her iki uygulamada da hastayr makineye ve tedavi ekibine bagiml
kilmakla birlikte, peritoneal diyalizde hastanin kendi tedavisini yiiriitme sans1 daha

fazladir (53, 70).
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Diffiizyon hizin1 ve yoniinii etkileyen baslica ii¢ faktor vardir:

1. Konsantrasyon gradienti (71).

2. Soliitlerin molekiil agirligi ve hizi

3. Membran direnci

Hemodiyalizde ultrafiltrasyon hidrostatik basing ile saglanirken, siirekli
ayaktan periton diyalizinde (SAPD) ozmotik basing ile saglanmaktadir (72). Kronik
diyaliz tedavisi segilirken hastanin tibbi, demografik ve psikososyal durumu goz
ontinde bulundurulmalidir. Gilinimiizde yaygin uygulanan RRT yontemi HD
tedavisidir (73). SAPD ve HD"in ¢ogu hastada esit diizeyde RRT sagladig
diistintilmektedir. Tedavi yonteminin se¢imi, yasam tarzi kararlari ile iligkili olarak,
hastanin tercihine goére planlanmalidir. Diyalizden 6nce baslayan uygun egitim,
hastanin mantikli ve dogru karar vermesi igin en iyi yoldur. Diyaliz hastalarinda sik
ortaya ¢ikan psikolojik problemleri 6nlemek i¢in hastanin yasam tarzina ve kisiligine

en ¢ok uyabilecek diyaliz sekli se¢ilmelidir (72, 74).

Diyaliz Sirasinda Gériilen Ruhsal Bozukluklar

Diyalize giren hastalarin bobrek nakli yapilmis hastalar ve genel dahiliye
hastalart ile karsilastirildignt bir ¢alismada, psikiyatrik morbiditenin diyaliz
hastalarinda yiikseldigi ve Genel Saglik Anketi puanlaria goére depresyon anksiyete,
uyum bozuklugu, cinsel bozukluklar gibi psikiyatrik bozukluklarin bulunma oraninin
%431 buldugu belirlenmistir (53, 57, 75).

Diyaliz hastalarinda, hastalifin evresi, siiresi, tedavi sekli ve potansiyeli
yaninda, psikososyal faktorlerle de baglantili ortaya ¢ikabilecek psikiyatrik
komplikasyonlar sdyle gruplandirilabilir:

Uyum ve davranis bozukluklari

Organik beyin sendromlari

Anksiyete bozuklugu

Depresyon

Cinsel sorunlar (53).

2.2.1. Hemodiyaliz
Hemodiyaliz hastadan aliman kanin bir membran aracilifi ve bir makine
yardimt ile sivi ve soliit igeriginin yeniden diizenlenmesidir. Stvi ve soliit hareketi

genellikle hastanin kanindan diyalizata dogrudur. Bu diyalizatin uzaklastirilmasi ile
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hastada mevcut olan sivi soliit dengesizligi normale yaklastirilir. Hemodiyaliz
tedavisinde difiizyon ve ultrafiltrasyon olmak iizere iki temel prensip vardir (20, 76).

Hemodiyaliz isleminin gerceklestilmesi i¢in yeterli kan akimi saglanmalidir
(eriskinde genellikle dakikada 200- 600 ml). Yeterli kan akimi saglanmasi i¢in kalici
veya gecici vaskiiler giris yolu gereklidir.

Gegici vaskiiler giris yolu saglanmak i¢in glinimiizde en yaygin kullanilan
yontem cift liimenli bir kataterin femoral, subklaviyen veya internal juguler vene
yerlestirilmesidir. Kalic1 vaskiiler giris yollar1 ise arteriyovendz greft ve
arteriyovendz fistiildlir. Arteriyovenoz fistiil, arter ile ven arasinda bir pencere
acilmasidir. Siklikla distalden baslayarak 6n kol ve kol kullanilir. Eger fistiil girigimi
beklendigi sekilde olmussa (iizerine dokunuldugunda dolgunluk ve thrill sesi
alintyorsa) hasta 3 hafta sonra hemodiyaliz makinesine bu fistiil ile baglanabilir (51,
79). Her iki akses uygulamasi da cerrahi olarak yapilmaktadir. Cogunlukla AVF
tercih edilir; ¢linkii hem uzun siire dayanir hem de enfeksiyon ve tromboz olduk¢a az
goriilir(74,78,80).

Hemodiyaliz tedavisi hastanin rezidiiel bobrek fonksiyonlar1 dikkate alinarak
haftada 2-3 kez 4-5 saat siire ile uygulanir. Bir hastada yeterli diyalizden s6z
edebilmek igin, beslenme durumu iyi olmalidir. VKI, kol ¢evresi, triseps deri
kalinlig1 gibi Ol¢limler beslenmenin antropometrik gostergeleridir. Serum albiimin
diizeyleri de diyaliz hastalarinin beslenme durumunun bir gostergesi olarak
kullanilmaktadir. Hipoalbuminemi, yetersiz beslenme ve yetersiz diyaliz tedavisi
kaynakli olup, morbidite ve mortaliteyi arttirdigi bilinmektedir (29, 81).

Hemodiyaliz isleminin ii¢ ana birleseni vardir.

1. Diyalizor (filtre),

2. Pompa yardimiyla kan diyalizat dolagimini saglayan sistem,

3. Soliit klirensi i¢in belirli bir kimyasal kompozisyonda siv1 (diyalizat).

Diyalizin etkinligini arttirmak amaci ile diyalizat ve kan akimlar ters
yonliidiir. Diyalizorler Hallow fiber (i¢i bos kapiller) veya paralel tabakalar yapisinda
olabilir. Membranlarin kimyasal igerigi sellilloz, substituted selliiloz, sentetik
selliiloz, sentetik olabilir. Diyaliz membranin (diyalizor) kapiller i¢inde hastanin
kani, kapiller arasinda ise makine tarafindan hazirlanmis diyalizat bulunur. Kan
akimi 300 ml/dk’da tutmak i¢in yeterli olan gegici ya da kalict damar girisiminden
alinan kan yar1 sentetik membrandaki ¢ok sayida kapillere pompalanir. Kan akimina

ters yonde NaCl, asetat, bikarbonat ve degisken konsantrasyondaki potasyum igeren
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bir diyalizat diyalizore verilir. Membrandaki diffiizyon, iire gibi kiigiik molekiil

agirlikli maddelerin konsantrasyon gradiyentine bagli olarak kan tarafini birakip

diyalizat tarafina hareket etmesini saglar. Benzer sekilde genelde konsantrasyonu 35

mEq/L olan bikarbonat kan tarafina diffiize olur. Su ve NaCl fazlaliginin

uzaklastirllmasi, membran boyunca olan hidrostatik basinca bagli olarak

ultrafiltrasyonla olur (82, 83).

Hemodiyalizin Avantajlar

1. Atik maddeler viicuttan hizla ve basari ile uzaklagtirilir,

2. Diyaliz ortam1 hastanin diger hastalar ile iliski kurmasini saglar,
3. Hergiin degil, haftada iki veya ii¢ kez uygulanir,

4.
5
6

Malnutrisyon ile daha az karsilasilasilir,

. Hastaneye yatma gereksinimin daha az olur,

. Karina ait komplikasyonlarla kargilagilmaz.

Hemodiyalizin Dezavantajlar:

1.

Tedavi seanslar: arasinda sivi-elektrolit ve metabolik degisime bagl olarak
diyaliz sonras1 hastanin kendini iyi hissetmesi, ancak sonraki seansa kadar

yavas yavas tekrar kotiilesmesi sonucu olusan rahatsizlik hissedilmektedir,

. Tedavi sirasinda igneler kullanilmaktadir,

3. Cesitli s1v1 ve gidalarin alinmasinda kisitlanmalar vardir,

. Fistiil i¢in mindr cerrahi bir girisim gerekmektedir.

Hemodiyalizin Komplikasyonlar:

Akut Komplikasyonlar:

1.

2.

HD"“de sik goriilen genellikle hayati tehdit etmeyen komplikasyonlar:
Hipotansiyon, kas kramplari, bulanti kusmalar, bas agrilari, gogiis ve sirt
agrilari, ates ve titreme, antikoagiilasyona bagli komplikasyonlar.

HD“de daha az goriilen fakat ciddi ve hayati tehlike olusturabilen
komplikasyonlar: Disekilibrium sendromu, asirt duyarlilik reaksiyonlart,
aritmiler, kalp tamponati, intrakranial kanamalar, konviilziyonlar, hemoliz,

hava embolisi, kardiyopulmoner arrest.
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Kronik Komplikasyonlar:

1.

2L

HD“in Kronik Komplikasyonlar;; Uremi, asetat birikimi, aliiminyum

toksisitesi, yetersiz diyaliz veya yetersiz beslenmeye bagli olarak gelisir.

. Hematolojik Komplikasyonlar: Anemi, kanama diatezi,

hipokomplemantemi 16kopeni ve enfeksiyona egilim.
Kardiovaskiiler Sistem Komplikasyonlari: HT, sistemik kalp hastaligi,
KKY, perikardit.

. Gastrointesinal Sistem Komplikasyonlari: Gastroenteritis ve kanama,

konstipasyon, karaciger hastaliklari, asit.
Iskelet Sistemi Komplikasyonlar:: Uremik kemik hastaligi (renal

osteodistrofi)

. Dermatolojik Komplikasyonlar: Uremik kasmti ve kiigiik damarlardaki

kalsifikasyonlara bagli gelisen cilt nekrozlari.
Metabolik ve Endokrin Komplikasyonlari: Hiperlipidemi, endokrin

anormallikleri, infertilite ve seksiiel fonksiyon bozukluklari.

. Norolojik Komplikasyonlar: Aliiminyum ndrotoksisitesi, tiremik periferik

noropati.

Enfeksiyonlar: Hepatitler, HIV.

10. Fistiil Komplikasyonlar1

11. Diyaliz amiloidozu

12. Psikososyal sorunlar (78-84).

Tirk Nefroloji Dernegi’nin 2009 yili verilerine gére toplam hemodiyaliz

hasta sayist 46650 olup yillik artig trendi devam etmektedir. Hemodiyaliz tedavisi

goren tiim hastalarin %55,4°1 erkek %44,6’s1 kadin olup yas dagilimlar1 Tablo 1°de

gosterilmistir. Hemodiyaliz hastalarinin neredeyse %80’nin orta yashi ve yash

hastalardan olustugu dikkat ¢ekmektedir. Hemodiyalize 2009 yilinda yeni baslayan

toplam hasta sayis1 12907°dir bunlarin 10102°si 90 glinden uzun takip edilmistir.
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Tablo 9: Hemodiyaliz, periton diyalizi ve transplantasyon hastalarinin yas dagilimi

Yas 0-19  20-44 4564 6574 T3+

Hemodivaliz (%) 11 20 324 238 116

Periton Divalizi (%) 2.9 3T #Ml1 1 4.2

L
[

o
L]

Transplantasven (%) 92 365 317 01

Hemodiyaliz hastalarinin yaklasik %80’inde antihipertansif tedavi ile veya
tedavisiz sekilde kan basinci regiilasyonun saglandigi saptanmistir. Tedavi ile ilgili
diger parametrelerin yillar igindeki degisimi Tablo 10°da &zetlenmistir.
Hipoalbuminemi sikligindaki azalma hastalarin beslenme durumundaki diizelmenin
bir bulgusudur. 2009 yili itibariyle hastalarin %38,8’inde albumin 4 g/dl’in
tistlindedir. Anemi tedavisi icin hastalarin %62,4’li halen eritropoezi uyarici ajan
kullanmaktadir, %28,4’1 ise daha once bu ajanlar1 kullanmislardir. Hastalarin %55°1
demir tedavisi de almaktadir Hastalarin ortalama (son 3 ay) hemoglobin degeri 10.9
g/dl olarak bulunmustur. Renal osteodistrofi tedavisi i¢in hastalarin %45°1 D vitamini
veya tiirevlerini (IV D vitamini %73.8, oral D vitamini %10.8, D vitamini analogu
%13.4, kalsimimetik %2.1) kullanmaktadir. En sik kullanilan fosfor baglayici
kalsiyum asetat dir (%54,6), bunu sevalamer (%15,7), kalsiyum karbonat (%12,9) ve
aluminyum hidroksit (%2) takip etmektedir. Hastalarin %13,7’si fosfor baglayici

kullanmamaktadir.
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Tablo 10: Hemodiyaliz ve periton diyalizinde tedavi

diyalizinde peritonit sikliginin yillar i¢indeki degisimi

ozelliklerinin ve periton

Yl 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Hemodiyaliz
Hipoalbuminemi (<3.5 g/dL) 162 147 173 191 134 120 135 127 120 117 111
Erythropoietin kullantm (%) 695 605 693 665 665 628 604 0% 618 627 614
Demur Tedavisi (%) 600 604 380 571 MO M7 H8 550
Akf vitamin D kullansmy 622 706 505 452 404 413 423 384 360 411 4
Periton diyalizi
Hipoalbuminemi (<3.5 g/dL) 253 135 349 304 308 289 306 M43 281 251 308
Erythropoietin kullantm (%) 408 52 623 558 31 37 52T 354 M1 51E 0 335
Demir Tedavisi (%) 506 637 308 538 551 600 470 510
Altif vitamin D kullansmy 7 569 474 3BT 428 402 415 414 36 376 68
Peritomit siklifn (hasta ay bagina atak sayisr)  1/17.6 130.6 - 1204 1288 1207 1325 1335 17390 - 1200

Hastalarin hemodiyaliz tedavisi ile yasam siirelerine gore ayirimi Tablo 11°de

goriilmektedir. Buna gore hastalarin yaklasik %40°1 5 yildan uzun siiredir

hemodiyalize girmektedir.

Tablo 11: Hastalarin renal replasman tedavisinde gegirdikleri siire

Siire (v1l) 05 610 1115 1620 =20
Hemodivaliz (%) 603 274 0 I LE
Periton diyalizi (%) 76.0 207 31 02 0

Oliimle ilgili veri 4563 hastada bildirilmistir. Hemodiyaliz hastalarinda

kardiovaskiiler nedenler (%52) 6nde gelen 6liim nedenidir, bunu serebrovaskiiler

nedenler (%12) ve malignite (%11) takip etmektedir. Kardiovaskiiler dliimler kalp

yetersizligi (%38), iskemik kalp hastaligt (%36) ve ani oliim seklinde (%23)

olusmustur.
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Tablo 12: 2009 yilinda 6len HD hastalarinin 6liim nedenlerine gore dagilimi (710

merkez)
Oralas e
Nl
deaths (%)
Kardiyovaskuler Cardiovaseular 2376 3l
Maliznite Malignancy 336 122
Serebrovaskiler aksidan Cerebrovascular accidents 316 113
infeh':.i:run Infection 390 85
CI8 kanamas IS blesding 93 21
Karaciger vetmezhizi Liver failure 11 16
Akeizer embolizi Pulmonary emboli 59 13
Divalize girmeyi reddetme Refusal of dialysiz reament 4 035
Diger Other 176 104
Toplam Toral 4363 100.0

2.2.2. Periton Diyalizi

Periton, periton boslugunu sinirlayan bir ser6z zardir. Yaklasik olarak viicut
yiizey alanina esitti. Erigkinler de 1-2 m? kadar, bebeklerde ise eriskinlere kiyasla iki
kat daha fazladir). Periton iki boliimden olusur: 1. Bagirsaklar1 ve diger i¢ organlari
orten visseral periton. 2. Karin boslugunun duvarini 6rten pariyetal periton (85).

Son donem bdbrek yetmezlikli hastalarda bobrek fonksiyonlarinin kesintisiz
olarak, dogal bir membranla herhangi bir kuvvete veya alete gerek duyulmadan
yerine koyma diisiincesinden periton diyalizi gelistirilmistir. Ik periton diyalizi
uygulamasi 1923 yilinda Ganter tarafindan gerceklestirilmistir. Periton boslugundaki
soliit ve su absorbsiyonu periton zarindaki kapiller dolasim ve lenfatikler yardimiyla
olur. Periton zar1 toksik maddeleri filtre eden yar1 gegirgen zar vazifesi goriir (72).
Periton diyalizinde viicut 1sisina kadar 1sitilmis genelde 2 litre diyaliz soliisyonu
periton bosluguna yerlestirilmis olan katater vasitasiyla 10 dakika gibi bir siirede
periton bosluguna verilir. Periton diyaliz tipine gére degisen periyotta bu soliisyonlar

periton boslugunda bekletilir. Bekleme siirecinden yaklagik 20 dakika icerisinde
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diyalizat periton boslugundan geri alinir ve yeni bir diyalizat tekrar periton

bosluguna verilir. Bu islem genel olarak giinde 4 kez, haftanin 7 giinii uygulanir (83).

Periton diyaliz hastalari i¢in alt1 farkli periton diyaliz yontemi vardir. Bunlar;

sirekli ayaktan periton diyalizi, aletli periton diyalizi, aralikli periton diyalizi, siirekli

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

sosyal sartlarina uygun hem de periton diyalizinin gerek soliit klirensi gerekse

ultrafiltrasyon transferini en yiiksege c¢ikaracak olan bir periton diyaliz yontemi

secilir.

Periton Diyalizinin Avantajlar:

1.

N oo g B~ W

10.
11.

12.

13.
14.

Kolay uygulanabilirlik ve tasinabilirlik, dolayisiyla seyahat etmek isteyen
hastalarda rahatlik saglanmasi,

Kardiyovaskiiler problemi olanlarda daha iyi kan basinci ve siv1 kontrolii
saglanmasi,

Rezidiiel renal fonksiyonun daha iyi korunmast,

Siirekli antikoagiilasyona ihtiya¢ duyulmamasi,

Aneminin goriilme siklig1 ve derinliginin daha az olmasi,

Kan biyokimyasinin yavag ama etkili diizelmesi,

Kalp ve damar sistemine yiiklenme ¢ok az oldugundan 6zellikle ¢ocuklar,
yaglilar, diabetik hastalarda uygulanmasi tercih edilmelidir,

Diyabetik hastalarda intraperitoneal insiilin yoluyla daha iyi kan sekeri
kontrolii

Heparin gereksinimi oldugu i¢in retinal hemoraji riskinin olmamasi,
Hepatit bulagma riskinin az olmasi,

Tedavinin hastanin kendisi tarafindan uygulanip hastanin kendisini daha
iyi hissetmesi,

Hastanin daha bagimsiz olmasi, bir diyaliz merkezine bagimlilik
gerekmemesidir.

Daha serbest diyet ve sivi alima,

Maliyeti diisiik, makine, elektrik, su ve teknik ekip gerektirmemesi,
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Periton Diyalizinin Dezavantajlar:

Artmis enfeksiyon riski (6zellikle peritonit),

Yetersiz diyaliz riski,

Potansiyel protein kayb1 ve malnutrisyon olusmasi,
Katater ¢ikis yeri veya tiinel enfeksiyonu olugmast,
Katater yerlestirilmesine bagl psikolojik problemler,
Hiperglisemi,

Hiperlipideminin agreve olmasi,

Artmis adinamik kemik hastalig1 riski,

© o N o gk~ wbhdPE

Multipl abdominal cerrahi veya travma olan hastalarda kontrendike
olmasi,

10. Periton gecirgenliginin zaman i¢inde azalmasi,

11. Ultrafiltrasyon yetersizligi,

12. Ozellikle yash hastalarda ve cocuklarda siirekli uygulamaya bagh
bikkinlik.

Periton diyalizinin Komplikasyonlari (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’tir.

2. Katater ¢ikis yeri enfeksiyonu, katater tiinel enfeksiyonu

3. Peritoneal serozit, peritonda kronik degisiklikler ve sklerozan peritonit:
Peritoneal serozit periton sivisinin bulanik ve hiicre icerigi yoniinden zengin oldugu
halde kiiltiirlerin negatif geldigi bir durumdur. Mezotelyumun hyalinize kollajen bir
bant ile yer degistirmesi sonucu gelisen tabaklanmis periton durumunda periton kuru
ve burusmustur. Histolojik degisiklikler mural fibrozise kadar ilerleyerek intestinal
obstruksiyona neden olabilir.

4. Dislipidemi ve obesite: Periton diyaliz solusyonlarindan asir1 glukoz
emilimi ile iliskilendirilmistir. VLDL, trigliserid ve apolipoproteinlerde belirgin,
total kolesterol ve LDL de orta derecede yiikselme ve HDL de azalma goriiliir
aterojenik risk unsuru olarak goriilmektedir.

5. Diger: Hipotansiyon, fitik, hidrotoraks, skrotal 6dem gibi basingla ilgili

problemler, diyalizat sizintis1, psikolojik problemler, hipoproteinemi vb. (86).
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Tablo 13: 2009 yilinda 6len PD hastalarinin 6liim nedenlerine gore dagilimi (91

merkez)
Olen hasta :l'um
caviey slumlere
Vimber gf  OTAN Rare
) death b among all
deaths (%2)
Kardivovazkiler Cardiovascular 194 46.7
infel'.'.i'l;rnn Infecrion 8l 193
Serebrovazkiler aksidan Cerebrovascular accidents 36 133
Malizoite Malignancy 24 57
GIS kanaman GIS bleeding 5 12
Akeizer embaolisi Pulmonary emboli o 1.1
Divalize sirmeyi reddetme Refuzal of dialyzis treamment a 0.0
Karaciger yetmezlizi Liver failurs a 0.0
Diger Othar 34 129
Toplam Total 420 100.0

TND’nin verilerine gore dliimle ilgili veri 420 hastada bildirilmistir. Periton
diyalizi hastalarinda kardiovaskiiler nedenler 6nde gelen 6liim nedenidir (%47) bunu

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

2.2.3. Transplantasyon

SDBY 'ne erisen veya HD, siirekli periton diyaliz ve bobrek nakli gibi renal
replasman tedavisi gerektiren KBY olgulart igin kosullarin uygunlugunda gerek
morbidite, gerek mortalite, gerekse yasam kalitesi bakimindan en seckin uygulama
bobrek naklidir. Ciinkii transplantasyon ile diyaliz tedavilerinde oldugu gibi bobrek
fonksiyonlarindan bazilar1 degil tamami yerine getirilir. Ayrica diyaliz isleminin
olusturdugu fiziksel ve psikolojik zorluklar ortadan kalktigindan yasam kalitesi daha
lyidir. Fakat transplantasyon yapilabilmesi i¢in alicinin hayati tehdit eden ekstarenal
komplikasyonlariin olmamasi gerekir. Primer oksalozis, tedavi edilemeyen psikoz,
immiinsupresif tedavi 1ile progresyon gosterebilecek bir hastaligin olmasi
transplantasyona engeldir. Diffiiz damar harabiyeti olmadig: siirece diabetes mellitus

kesin kontrendikasyon degildir (54, 87).
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Bobrek nakli SDBY olan kisilerin yasam siiresini uzatir. Bobrek nakli sonrasi
5 yillik yasam siiresi genel olarak %69 iken bu oran diyaliz hastalarinda %32 dir. En
basarili sonu¢ doku uyumu tam olan kisilerden yapilan nakil ile olmaktadir ve 10
yillik greft yasam orant %82 dir. Bununla birlikte biiyiik bir cerrahi operasyon
gerektirmesi, rejeksiyon riskinin olmasi ve kullanilan ¢ok sayida ilacin yan etkisi
(enfeksiyonlara egilim, mide rahatsizliklar1 vb) olmasi gibi dezavantajlart mevcuttur.
Bobrek naklinde kan ve doku uyumu gereklidir (88, 89).

Ozellikle immiinsupresiflerin gelismesi ile birlikte renal transplantasyon
basarisinda artis olmustur. Kullanilan ajanlar azotiopirin, mikofenolat mofetil,

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

Transplantasyon Prensipleri

Bobrek nakli yapilmasi igin alict ile verici arasinda ABO kan grubu
sisteminde uyum olmalidir; uyum kurallar1 kan transfiizyonundaki gibidir. Rh
sisteminin ise bir 6nemi yoktur. Doku grubu olarak bilinen HLA sistemi 6.
kromozomun kisa kolu iizerinde yerlesmis doku uygunluk antijenlerini igerir. HLA
bolgesindeki antijenler 1. smif (A, B, C) ve 2. sinif (8D, DR, DP, DQ) olmak {izere
ikiye ayrilir. Bobrek naklinde 6nemli olan A, B ve DR antijenlerdir. Her insanda
ikiser tane bulunurlar ve bunlarin 6nemi A:B:DR = 2:3:5 olarak kabul edilebilir.
Transplantasyonda en iyi sonu¢ HLA tam uyum oldugu durumlarda alinmaktadir.
Vericide alicida olmayan A, B, DR antijenleri arttik¢ca alicinin bobregi reddetme
olasilig1 artmaktadir. Alicinin takilan bobregi kabul etmesini mindr doku uygunluk
antijenleri de etkilemektedir (27). Hastanin primer hastaligi, yapilan kan transfiizyon
sayist ve daha Onceki transplantasyonlar da basariyr etkileyen faktorlerdir (48).
Gerekli hazirliklardan sonra vericiden alinan bdobrek alicinin iliak fossasina

retroperitoneal olarak yerlestirilir (90).

Bobrek Transplantasyonunun Avantajlari
1. Saglikl bir insan gibi tam 6zgiirliigiin olmasi,
2. Diyet kisitlamalarinin hemen hemen hi¢ olmamasi,

3. Daha kaliteli bir yasam siirdiiriilmesi.
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Bobrek Transplantasyonunun Dezavantajlar:

1.

Istendigi zaman vericinin bulunamamast,

. Biiyiik ve 6nemli bir ameliyat gegirilmesi,

2
3.
4

Bobregin viicut tarafindan reddedilme riskinin olmasi,
Omiir boyu kullanilmas1 gereken ilaglarm olmasi ve bu ilaglarin ciddi yan
etkilerinin olmasi,

Maliyetinin yiiksek olmas1 ve 6zel bir ekip gerektirmesi.

Bobrek Transplantasyonunun Kontrendikasyonlar:

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

Bunlar;
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Yogun enfeksiyon gegirenler,

AIDS olanlar,

Tedavi edilemeyen yayilmig kanseri olanlar,

Yogun gecirilen bobrek dis1 hastaligi (kalp, karaciger gibi) olanlar,
Damar sistemi hastalig1 olanlar,

Kalic1 pihtilagsma hastaligi olanlar,

Bazi psikiyatrik hastaligi olanlar,

Asir1 sisman olanlar,

Bagisiklik sistemi bozuk olanlar,

10. Diizeltilemeyen alt idrar yollar1 hastaligi olanlar (20, 77, 91).

Transplantasyona hasta hazirlama prensibi, renal transplantasyon da izlenen

kesin kontrendikasyonlar disindaki her hastaya canli donérii varsa transplantasyona

hazir hale getirme veya kadavra dondr bekliyorsa, kadavra ¢iktig1 zaman alic1 adayin

secilme sansin artirma seklindedir (91).

Bobrek Transplantasyonunun Komplikasyonlar .

Cerrahi komplikasyonlari; Yara infeksiyonlari, kanama, greft riiptiir, idrar

kagagi, arteryel tromboz, lenfosel, renal arter darlig1 ve tikanma.

Medikal komplikasyonlar

Allogreftte gozlenen komplikasyonlar

1.
2.
3.

Rejeksiyonlar: Hiperakut, akselere (hizlanmis), akut, kronik rejeksiyon
Akut tiibiiler nekroz

Primer bobrek hastaliginin allogreftte niiksii
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4. 4 “De-novo” bobrek hastaligt

5. Uriner sistem enfeksiyonu

6. Kalsindrin nefrotoksisitesi

Sistemik komplikasyonlar

1. Enfeksiyon,

2. Swvi elektrolit, asit- baz dengesi ile ilgili bozukluklar,
Kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlar,
Pulmoner komplikasyonlar,
Gastrointestinal sistem komplikasyonlar,
Hematolojik komplikasyonlar,

Endokrin ve metabolik komplikasyonlar,

Lokomotor sistem komplikasyonlar,
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Psikiyatrik komplikasyonlar,
10. Goz ile ilgili komplikasyonlar,
11. Kanser (20).

Ulkemizde yillar i¢inde yapilan bobrek nakli sayilar1 giderek artmaktadir. Son
yillarda saglik bakanligir kaynakli nakil sayilar1 ile TND kayit sistemine bildirilen
nakil sayilar1 arasinda fark, bazi merkezlerin TND kayit sistemine veri
gondermemesinden kaynaklanmigtir.

2009 yilinda Saglik Bakanligi verilerine goére 2362, TND kayit sistemi
verileri gore ise 1790 hasta bobrek nakli yapilmistir (37). Alicilarin %60,4’1 erkek
olup yas dagilimlart Tablo 3’te gosterilmistir ve olgularin 20-44 yas araliginda
yogunlastigr dikkat c¢ekmektedir. Yapilan nakillerin %78,9’u canli vericilerden
yapilmustir. Akraba olan canli vericiler i¢inde annelerin (%41) ilk sirada yer aldigi
bunu sirastyla kardesler (%23), babalar (%22), diger akrabalar (%9) ve cocuklar
(%S5) izlemistir. Son yillarda es ve akraba olmayan canli verici oranindaki artis dikkat
cekicidir. Ayrica genellikle %25-30 bandinda seyreden kadavra verici oraninin

%21,1 e gerilemesi arzu edilmeyen bir durumdur (37).
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Sekil 3: Tiirkiyede canli vericilerden yapilan bobrek nakillerinde akrabalik

durumlarinin yillar i¢indeki degisimi

Tranplantasyon hastalarinda primer etyolojide hipertansiyon (%]18),
glomeriilonefrit (%14), piyelonefrit (%9) ve diyabetes mellitus (%8) once gelen
nedenlerdir. Hastalarin %33’linde primer etyoloji bilinmemektedir. Ayirica en sik
neden olarak goriilen hipertansiyonun sekonder hipertansiyon olabilecegi gdzden
kagmamalidir. Organ nakli dncesi hastalarin %70’inde HD, %16.4°1i periton diyalizi
tedavisi uygulanmistir, %13.4’linde ise preemptif transplantasyon yapilmistir. Cok az
sayida ise diyaliz tedavisine girmeden ikinci nakil yapilmistir (%0,1). Yeni yapilan
nakillerin biiyiik kisminda (%86,8) birinci y1l sonunda kreatinin degerleri 2mg/dl’nin
alinda seyretmistir, ancak diyalize dénen (%3,1), 6len (%3,8) veya graft fonksiyonu
iyi olmayan (%6,2) hastalarin toplami %10’un istiindedir, bu rakamlari
degerlendirirken tlilkemizde canli vericiden yapilan nakillerin yiiksek oranda oldugu
akilda tutulmalidir. Graft kaybi1 nedenleri 1589 hastanin verisine gore
degerlendirilmistir, en sik neden kronik allograft nefropatisidir (%44) bunu
fonksiyone graft ile 6liim (%39) orijinal hastaligin niiksii (%6), geri donmeyen akut
rejeksiyon (%5) ve diger nedenler (%6) takip etmektedir (37).
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Tablo 14: 2009 yilinda 6len BTx’li hastalarin 6lim nedenlerine gére dagilimi (35

merkez)
1 U
infel';ai:rnn Infaction 2 318
Akeizer embolizi Pulmonary emboli 3 5.2
Kardiyovaskuler Cardiovascular 18 310
Karaciger yetmezlizi Liver failure 0 0.0
Malignite Malignane 3 8.6
GIS kanamasn GIS blasding 0 00
Serehrovaskuler aksidan Cerebrovaseular accidents 2 34
Diger Other 8 138
Toplam Toml 58 1000

2.3. ANKSIYETE

I¢ ve dis diinyadan kaynaklanan bir tehlike olasilig1 ya da kisi tarafindan
tehlike olarak algilanip yorumlanan herhangi bir durum Kkarsisinda yasanan
duygudur. Kisi kendisini alarm durumunda ve sanki bir sey olacakmis gibi hisseder
ve bedensel belirtiler bu duruma eslik eder. Anksiyete hafif bir tedirginlik ve
gerginlik duygusundan panik derecesine kadar varan degisik yogunluklarda
yasanabilir. Anksiyete dig tehditlerden meydana gelebilir. Bilinmeyen yeni bir
duruma ya da ¢evreye uyumun hissedilmesidir. Cok yonlii bir olay olan anksiyete
tiim organizmayi etkiler (92).

Anksiyete kisinin diisiinme, algilama ve 6grenme yetilerini bozar. Kiside
dikkatini toplayamama, 6grendigini animsayamama ve olaylar ya da kisiler arasinda
gerekli baglantilari kuramama goriiliir. Kisinin dikkati secici olur ve bazi seylere
odaklanirken digerlerine iistiinkorii bakar. Bu da kendisini rahatsiz eden durumu fark
etmesine ve uygun sekilde gdgilislemesine yardimci olur. Ancak yanlis
sartlanmalarda ise ¢arpik algilar1 araciligiyla kisir dongii olarak anksiyete artar. Bu
durumda uygun 6nlemleri almakta yetersiz kalir (93).

Normal anksiyete; insanda dogustan itibaren var olan ve belirli diizeye kadar

saglikli yasanmasi gereken bir duygudurumdur. Ciinkii kisinin kendini
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gelistirmesine, basarilt olabilmek i¢in daha aktif olarak calismasina, daha iiretici
olmasina yol agar.

Patolojik anksiyete; Burada yasanan anksiyete duygusu artik belli bir esigi
asip kisiyi olumsuz bi¢gimde etkilemeye, glinlik yasamin1 bozmaya yani ona zarar
vermeye baglamistir. Yogun ve 1zdirap verici bir durumdur. Cogu zaman tedavi
gereklidir.

Anksiyete Bozukluklarinin Siniflandirilmasi

DSM-IV-TR’ye gore anksiyete bozukluklarinin siniflandirilmasi:

Agorafobi olmadan panik bozuklugu
Agorafobi ile panik bozuklugu

Panik bozuklugu 6ykiisii olmadan agorafobi
Ozgiil fobi

Obsesif kompulsif bozukluk

Travma sonrasi stres bozuklugu

Akut stres bozuklugu

Yaygin anksiyete bozuklugu
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Genel tibbi duruma bagli anksiyete bozuklugu
10. Madde kullanimina bagli anksiyete bozuklugu
11. Baska tiirlii adlandirilamayan anksiyete bozuklugu (94).

Anksiyete Belirtileri

Bilissel belirtiler; Aklin sinsi bulanik olmasi, ¢evredeki nesneleri uzakmis
gibi ya da bulamik gorme, asir1 uyaniklik hali, kendini asir1 gozleme, c¢evrenin
oldugundan farkli ve gercek dis1 goriilmesi, Onemli seyleri hatirlayamama |,
diisiinceyi kontrol edememe , konsantrasyon giicliigii , dikkat daginiklig1 , diisiincede
duraksamalar , bloklar , objektif diisinme giicliigii , nedensellestirme gilicliigi ,
kontrolii yitirme duygusu , basa ¢ikamama korkusu , fiziksel zarar gérme ya da 6lim
korkusu , aklmi yitirme korkusu , bagkalarinca olumsuz degerlendirilebilecegi
korkusu, yineleyeci korkulu diisiinceler , biligsel sapmalar(distorsiyon).

Duygusal belirtiler; Korku, endise, dehset duygusu, tedirginlik alarm
durumuna gegme, gerginlik, sinirlilik, caresizlik

Davramigsal belirtiler; Kag¢ma, kaginma, huzursuzluk, oldugu yerde
hareketsiz dona kalma, davraniglarda inhibisyon, konusma akigsinda bozukluk,

koordinasyon bozuklugu.
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Fizyolojik belirtiler; Bunlar genelde organizmanin kendini korumaya
yonelik bir savunma durumu igine girdigini gdsteririr. Carpinti, kalp hizinda artma,
arteryel kan basinci degisiklikleri, bayilma hissi, gercek bayilma, yiiz kizarmasi,
aritmi, derin soluma, nefes darligi, kesik soluma, bogazda diigiimlenme, bronsiyal
spazm, kaslarda gerginlik, reflexlerde artma, yorgunluk hissi, cabuk yorulma, agrilar,
karim agrisi, karinda huzursuzluk, spazm, bulanti, kusma, ishal, yutma gii¢liigii, hava
yutma, agizda kuruma ya da sulanma, istah degisiklikleri, uykuya dalma gii¢liigii,
uykusuzluk, huzursuz uyku, cinsel isteksizlik, erken bosalma, sik idrara ¢ikma,
yaygin terleme, lokal ellerde terleme, kasinma krizleri, sicak ve soguk basma
nobetleri, ates basmasi gibi belirtiler normalde zaman zaman hepimizde yasanan
olaylardir. Dikkat edilirse, cogu ya normal islevlerin abartili hale gelmis ya da

normal islevlerdeki baskilanmalardir(95).

Tedavi
1. flac
2. Psikoterapi: Gevseme (relaxation) yontemleri,bilissel — davranisgt

sagaltim, destekleyici psikoterapi, ¢oziimleyici (analitik) psikoterapi (96).

2.4. DEPRESYON

Depresyon, giinliik etkinlikleri ilgi ve istekle yapma, bunlardan ve yasamdan
zevk alma yerine liziintii, keder, mutsuzluk, isteksizlik, karamsarlik, umutsuzluk ve
sugluluk gibi duygularin yer almasidir. Diisiince, konusma, hareketler ve fizyolojik
islevlerde yavaslama goriiliirken caresizlik, degersizlik ve karar verme gii¢liigii gibi
duygu ve diisilinceleri iceren Ozellikler bireyin bedensel, ruhsal ve sosyal alanlarin
olumsuz yonde etkilemektedir.

Hastaliga kars1 hissedilen caresizlik duygusu, hastaligin yol ac¢tig1 fiziksel
belirtiler ve tedavi yan etkileri hastalara bedenlerini kontrol edemedikleri duygusunu
yasatmaktadir. Yaganan kontrol kayb1 sonucunda ise benlik saygis1 diisebilmekte ve
depresyonun ortaya ¢ikmasini kolaylastirabilmektedir. Fiziksel hastaligi olanlarda
depresyon gerek belirti, gerekse sendrom diizeyinde sik goriilmektedir. Depresyon
yasayan hasta birey kendi i¢ine kapanarak kendisini sosyal ¢evresinden izole eder ve
degersizlik hissi yasayabilir. Bu durumda hasta hem fiziksel hem de ruhsal yonden

beklenenden daha fazla etkilenebilir, is performansinda diisme, gilinlik yasam
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aktivitelerinde azalma ve sosyal izolasyon goriilebilir. Sonugta hastanin yasam
kalitesi de olumsuz etkilenebilir (97, 98).

Depresyon unipolar ve bipolar duygulanim bozuklugu bi¢iminde ortaya
cikabilecegi ve cok degisik siddette goriilebilecegi gibi birgok psikiyatrik ve tibbi
durumun sonucu olarak da goriilebilmektedir (92, 99 ). Psikiyatride ruhsal bir
rahatsizlik olarak kabul edilen depresyon, duygusal bir tepkiden ¢ok daha siddetli ve
kisinin yasamini olumsuz etkileyen, hatta yasamsal islevlerini bozan belirtilerden

olusan bir durumdur.

Etiyoloji

1. Kalitim (biiyiik olasilikla ¢ok-genli, cok-etkenli)

2. Kisinin ¢ocuklukta karsilagmis oldugu yitimler ve aci yasam olaylarinin
biraktig1 izler ve genetik, duygusal, biligssel ve davranigsal duyarlik ve
yatkinlik

3. Yasamin sonraki donemlerinde igten (biyolojik) ya da distan
(psikososyal) gelen uyaranlarin  organizmaya binmesi, Ozellikle
noradrenalin ve serotonin metabolizmasi ve reseptdr duyarligi ile ilgili
olarak heniiz tam aydinlatilmamis anormal diizeneklerin harekete gecerek

etkinlik kazanmasi (100).

Siniflandirma DSM-1V-TR’ye gore duygudurum bozukluklar::
1. Depresif bozukluklar
a. Major depresif bozukluk
b. Distimik bozukluk
c. Bagka tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk
2. Bipolar bozukluklar
a. Bipolar I bozuklugu
b. Bipolar II bozuklugu
c. Siklotimik bozukluk
d. Baska tiirlii adlandirilamayan bipolar bozukluk
3. Diger duygudurum bozukluklari:
a. Genel tibbi bir duruma bagl duygudurum bozuklugu
b. Madde kullaniminin yol agtig1 duygudurum bozuklugu
c. Bagka tiirlii adlandirilamayan duygudurum bozuklugu (101, 102).
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Belirti ve Bulgular Depresyon kolaylikla tedavi edilen bir hastalik olmasina
ragmen ayni kolaylikla taninmamaktadir. Psikiyatrik bozukluklarin taninmasinda ve
tedavisindeki eksikliklerin baslica nedenleri arasinda bu hastalarin  bedensel
belirtileri vurgulayip duygudurumla ilgili ve biligsel belirtileri gbzardi etmesi, bazi
hastalarin hafifya ya da 6zgiil olmayan belirtilerini bildirmesi, hekimlerin fiziksel
belirti ve bulgulara odaklanmasi ve fiziksel hastaligi olanlarda psikiyatrik belirtilerin
ve bozukluklarin ¢ogunlukla normal bir tepki olarak degerlendirilmesi sayilabilir
(103).. Bu agidan aglama, ilgi kaybi, zevk alamama, timitsizlik, 6liim diisiincesi,
caresizlik, degersizlik, sucluluk, gilivensizlik ve kararsizlik gibi duygulanim ve
biligsel bulgular, depresyonun taninmasinda daha gecerli ve degerli sayilmalidir

(104).

Ozetle, bir ¢okkiinliik nobetinde su ana belirtiler genellikle bulunur:
Cokkiin ve bunaltilt duygudurum (liziintii, elem, bunalt1)

Psikomotor yavaslama

Genel isteksizlik, enerji azlig1, ¢abuk yorulma

Eskiden zevk aldig1 seylerden zevk alamama (anhedonia)

llgilerde, eylemlerde azalma

Dikkati yogunlastirma yetisinde azalma, dalginlik

Yetersizlik, degersizlik, su¢luluk diisiinceleri

Gegmise pismanliklarla, gelecege karamsar, umutsuz bakis
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Uykuda bozulma

10. istahta azalma, zayiflama
11. Cinsel isteksizlik

12. Ozkiym diisiinceleri (100).

Major depresyon diyebilmek i¢in, yukaridaki bulgulardan en az besi, en az iki
haftadir, her giin ve giin boyu devam eden nitelikte olmali; bunlardan en az biri 1.
veya 2. maddede belirtilen bulgulardan biri olmali ve bulgular kisinin islevselliginde
belirgin bir bozulmaya sebep olmalidir. Tanida, semptomlarin siiresi, siddeti ve

islevsellige etkisi onemlidir.
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Tedavi

1. Antidepresan ilaglar:

2. Depresyonlarda elektro-konviilsif terapi (EKT):
3. Psikoterapi (100).

2.5. YASAM KALITESI

Yasam Kalitesinin Tanimi

Kalite, ulasilmak istenen miikkemmellik diizeyidir ve hizmete iistiinliik,
kusursuzluk getirir. Kalite, kisisel duygu ve hislerden bagimsiz somut kriterlere
(6lcti, sayi, siireg, siire, test) bagl olarak oOlgiilebildigi i¢cin nesnel ve kisisel deger
yargilarindan, begenilerden ve psikolojiden (duygu, heyecan, tatmin, tercih, deger
yargisi, tutum) etkilendigi icin de 6znel bir kavramdir. Yasam kalitesi kavrami
oldukg¢a genis kapsamlidir ve bu nedenle de literatiirde tartismalar halen devam
etmektedir (105).

Yillar boyu arastirmacilar, yasam kalitesi ile ilgili g¢esitli tanimlar
yapmislardir. Arastirmalarin ¢ogu yasam kalitesini; mutluluk, doyum, uyum olarak
tanimlamiglardir ve yasam kalitesi kavrami; yasam doyumu, yasam memnuniyeti ve
mutluluk ile es anlamli olarak kullanilmistir (106). Ancak; yasam kalitesinin en
onemli belirleyicilerinden biri olan yasam memnuniyeti bireyseldir. Yasam kalitesi
daha genis bir kavramdir (107).

Yasam Kkalitesi kavrammin boyutlari, ¢aligmalara gore farklilik
gostermektedir. Mc Sweeney; yasam kalitesi kavramini emosyonel fonksiyon, sosyal
rol fonksiyon, giinliik yasam etkinliklerine katilim ve eglence; Linn ve Linn;
depresyon, Ozsaygl, yasam memnuniyeti ve yasam doyumu; Nordenfelt ise sadece
mutluluk olarak tanimlamaktadir (105, 107, 108). Naes yasam kalitesi kavraminin
tanimlanmasinda kendini gergeklestirmeye Onem vermekte ve yasam kalitesini,
Kisinin etkinligi, baska insanlarla iyi iliskileri, 6zsaygi ve mutluluk diizeyi olarak
ifade etmektedir. Yasam kalitesini sosyolojik acidan ele alan Bertero, ise bu tanimi
bagimsizlik, sevme ve esenlik olmak iizere temellendirmekte ve olumlu yasam
davraniglari olarak genis bir boyutta ele almaktadir (105).

Yasam kalitesi giinliik yasama bakildiginda, hayatin giinliik ihtiyaglarindan
ekonomik yaklasimlarin yani sira sosyal, psikolojik ve fiziksel boyutlara kadar

uzanir. Yasam, bedenin temel gereksinimlerinin karsilanmasi ve hastanin hayatini ve
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yagantisini normal bir sekilde devam etmesidir. Buna normal yasam kalitesi denir
(109).

Diinya Saglik Orgiiti“ne (DSO) goére yasam Kkalitesi, bireylerin, hayat
igerisindeki durumlarini, ait olduklar kiiltiirel yap1 ve degerler sistemi baglaminda,
algilama ve degerlendirme bicimidir. S6z konusu degerlendirme, bireylerin
beklentileri, hedefleri, hayat standartlar1 ve hayata iliskin kaygilari ile iliskili olarak
sekillenir. Yine DSO“niin tanimina gére, yasam Kkalitesi, bireyin fiziksel saghgi,
psikolojik durumu, 6zgiirliik seviyesi, sosyal iliskileri ve yasadigi ¢evrenin baslica
ozellikleriyle etkilesimleri gibi ¢ok sayidaki etkenle iliski igerisinde sekillenen,
karmasik ve genis bir kavramdir (110). Bir diger ifadeyle; yasam kalitesi, kisinin
icinde yasadigi sosyokiiltiirel ortamda kendi saghigini 6znel olarak algilayisim
tanimlamaktadir. Bu kavram nesnel degil, 6znel olarak yasatilan bir niteliktir (109).
Yasam Kkalitesi, gerek hastalarin profilini belirlemek ve yasamdan memnuniyet
derecelerine ayna tutmak gerek hastalar i¢in uygulanan tedavi bakim girigsimlerinin

etkinligini 6lgmek i¢in degerlendirilmektedir (111).

Yasam Kalitesi Ile Tlgili Kavramlar:

a. Saghk durumu, saghk algilamasi: Saglik durumu biyolojik, fizyolojik
veya islevsel bozukluklar1 ve belirtileri dikkate alarak bireyin goreceli iyilik veya
hastalik halidir. Saglik algilamasi (veya algilanan saglik) bireyin saglik durumundan
etkilenen 6znel degerlendirmedir (112, 113). Bazi insanlar bir veya daha ¢ok kronik
hastalik nedeniyle sikinti ¢ekerken kendilerini saglikli saymakta, bazilart ise nesnel
bir hastalik belirtisi yokken kendini hasta algilamaktadirlar.

b. Islevsel durum (Functional status): Bireyin temel gereksinimlerini
karsilamak, her zamanki roliini, saglik ve iyilik halini stirdirmek igin giinlik
islevlerini yerine getirmedeki yeterliligidir (112, 114). Islevsel kapasite, bireyin
fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal alanlardaki giinliik islevleri yerine getirmedeki
en yiiksek kapasitesini yansitirken, iglevsel performans giinliik yagsam akisi igindeki
islevleri igermektedir (113).

c. Ruhsal durum (Mood): Ruhsal durum uzun ve kisa siireli streslere
(6rnegin saglik durumundaki degisklikler) verilen duygusal yanittir. Bireyin diinyaya

kars1 gosterdigi yiizii olarak tanimlanabilir. Depresyon, anksiyete veya kizginlik,
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fiziksel hastaliklar ile birlikte olabilen ve bireyin islevsel performansini, saglik
algilarin1 ve yasam kalitesini etkileyen duygusal durumlardir (113).

d. Saghkla Iliskili Yasam Kalitesi (SIYK) (Health-Related Quality of
Life): SIYK bireyin sagligmi etkileyen veya saglhigindan etkilenen yasam
alanlarindaki doyum ve mutlulugudur. SIYK saglik hizmet durumunun alanina giren
etkenlerle dogrudan iliskisi nedeniyle yasam kalitesinden ayrilmaktadir. DSO
saglikla ilgili yasam kalitesini; icinde yasadiklar1 kiiltiir ve degerler sistemi
baglaminda; amaglari, beklentileri, standartlari ve kaygilari agisindan bireylerin

yasamdaki pozisyonlarini algilamasi olarak tanimlamaktadir (116).

Sekil 4: Yasam Kalitesinin Taniminda Etkili Olan Faktorler
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Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesi ol¢iimlerinin tipta kullanim alanlar1 Fitzpatric ve arkadaslar
tarafindan soyle siralanmustir;

1. Bireysel hasta takibinde psiko -sosyal problemlerin kisisel diizeyde

arastirilmasi ve takibi amaci ile,

2. Saglik hizmetlerinin veya tedavi sonuclarinin degerlendirilmesi

calismalarinda,

3. Klinik ¢alismalarda,

4. Saglik planlayicilarinin ve saglik ekonomistlerinin fiyat-fayda

analizlerinde (117).

Her bir yasam kalitesi alanindaki doyum, ksiden kisiye degisir, her bir alanin
onemi de kisiden kisiye degisir ve yasam kalitesini esit olarak etkilemez. Bireyin
yasamini etkileyen boyutlardan her biri degerlendirmede yer almalidir (117).

Fiziksel lyilik Hali

Fiziksel iyilik halini yasam kalitesinin objektif gostergeleri belirler. Bireyin
mevcut durumuna karsin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirebilmesi ve bunlari
yaparken zevk duymasidir. Oz bakimnin, solunumunun, beslenmesinin, aktivitesinin
yeterli diizeyde olmasi
ve bu durumdan mutluluk duymasi, doyum bulmasidir (118).

Psikolojik Iyilik Hali

Subjektif gostergeler temelde psikolojik iyilik halini yansitmaktadir. Bireyin
kendi yasantisin1 degerlendirmesi, yasamina dair hissettiklerinin ifadesidir. Farkli
durumlara uyum saglayabilmesi, yeni stratejiler gelistirebilme yetenegidir. Olumlu
ve olumsuz duygular, biligsel etmenler, duygu ve diisiinceler 6znel konular olduklari
igin ancak o birey tarafindan algilanabilir ve degerlendirilebilir. Iste bu
degerlendirme sonucunda bireyin yasamindan hosnut olma durumu emosyonel iyilik
halini olusturmaktadir (118).

Sosyoekonomik Anlamda lyilik Hali

Bireyin sosyal gii¢ yeterliligine sahip olmasi, ekonomik yonden iyi olmasi,
sosyal giivencesinin olmasi, gelir diizeyi belirli bir standartta olan isinin olmasi,
toplum tarafindan kabul gormesi, kendini gelistirmeye ve eglenmeye zaman ayirmasi
ya da 0zetle sosyoekonomik durum ile bireyin memnuniyetinin kesismesidir. Ayrica
bireyin aile yasaminda duydugu doyumun 6znel yasam kalitesi iizerine dnemli bir

etkisi oldugu saptanmistir (119).
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Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Olgekler

Jenerik (Genel) olcekler; genel popiilasyonda kullanilan, cesitli saglik
durumlar1 ve hastaliklara uygulanabilen, genis ilgi alanlarin1 degerlendiren
Olceklerdir. En 6nemli avantajlar1 farkli hastalik gruplar1 ve bu hastalik gruplar ile
toplum arasindaki karsilastirmalar1 olasi kilmalaridir. Ancak belirli bir hastalik i¢in
tasarlanmamis olduklarindan bazi hastalik gruplari i¢in daha az duyarl olabilirler ve
Ozellikle yasam kalitesindeki kiiciik degisiklikleri saptayamayabilirler. En yaygin
kullanilanlar arasinda;

1. Hastalik Etki Olgegi ( Sickness Impact Profile)

2. Nottingham Saglik Olgegi (Nottingham Health Profile)

3. McMaster Saglik Indeks Anketi (McMaster Health Index Questionnaire)

4. Tibbi Sonug¢ Calismast (Medical Outcome Study General Health Survey)

5. Duke Saglik Olcegi (Duke Health Profile)

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

7. WHOQOL (World Health Organization Qality of Life)

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

Hastahga ozgii 6lgekler ise belirli hastalik gruplarinin, islevsel bozukluklarin
ya da bir bulgunun yasam kalitesi tiizerindeki etkilerini incelemek {izere
tasarlanmiglardir. Bu Olgekler, degerlendirilen sagaltimin tanimlanan hastalik
durumuna 6zgii saglik etkilerine odaklandiklandiklarindan yasam kalitesindeki kiiciik
degisimleri saptayabilirler. Ancak her 6l¢egin skorlama sistemi genellikle farkli
oldugundan hem farkli skorlama sistemleri arasinda hem de farkli hastaliklar
arasinda karsilastirma yapilmasi olanakli degildir. Ornek olarak;

1. Pediatrik Astim Yasam Kalitesi Anketi (PAQLQ)

2. McGill Agr1 Anketi

3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS)

4. Barthel Engellilik indeksi sayilabilir.

Olgeklerin yeni toplum ve kiiltiire uyumlu hale getirilme siirecindeki iki
Oonemli asama; Olcek iceriklerinin, kavram ve dil a¢isindan anlam esitliginin
saglanmast ile Ol¢iim Ozelliklerinin  toplum {izerinde denenmesidir (117,
120).Ulkemizde de uluslararas: diizeyde yaygin kullanilan bazi1 6lgeklerin Tiirkce’ye
cevrilip gecerlilik ve giivenilirlik degerlendirilmesinin yapilmasi yoniinde cabalar
vardir. SF- 36 ve WHOQOL-BREF Tirkc¢e’ye uyarlanmis, gegerlilik ve
giivenilirlikleri sinanmistir (117, 120)
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3. MATERYAL ve METOD

ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Aragtirma, Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi‘nde hemodiyalize giren ve renal transplantasyon nedeniyle takipte olan
hastalarda anksiyete, depresyon ve yasam kalitesini karsilagtirmayr amaglayan

tanimlayici bir arastirmadir.

ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Arastirma S.B. Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi’nde diyalize giren hastalar ile organ nakli servisinde
yatmakta olan ve nefroloji polikliniginde takip edilen renal transplantasyon hastalari
alinarak 01.01.2012-01.03.2012 tarihleri arasinda yapilmistir.

ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMIi

Aragtirmanin evrenini S.B. Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim
ve Aragtirma Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi’nde hemodiyalize giren hastalar ile
organ nakli servisinde yatmakta olan ve nefroloji polikliniginde takip edilen renal
transplantasyon hastalar1 olusturmaktadir. Orneklemini bu evren arasindan asagidaki
kriterleri karsilayan 50 hemodiyaliz, 40 renal transplantasyon hastasi olmak iizere

toplam 90 hasta olusturmustur.
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Bu arastirmada varsayim olarak;

1.
2.

Literatiirde elde edilen bulgularin dogru oldugu kabul edilmistir.
Arastirma grubunun anket formuna igten yanit verdikleri kabul

edilmektedir.

Arastirmaya alinma Kriterleri:

1.

3.
4.
5.

Son donem bobrek yetersizligi nedeniyle en az 6 hafta siiresince
hemodiyalize giren veya renal transplantasyon yapilan hastalar

Herhangi bir psikiatrik hastaligi olmayan ve bu nedenle ilag kullanmayan
hastalar

Algilama bozuklugu olmama,

Iletisim sorunu olmamast,

Arastirmay1 kabul ettigine dair s6zlii onay1 bulunan hastalar.

Arastirmaya alinmama Kriterleri:

1. 6 haftadan kisa siireli hemodiyalize giriyor olan ya da 6 haftadan kisa
stireli renal transplantasyon 6ykiisii olanlar,

2. Herhangi bir psikiatrik rahatsizligi olan ve bu nedenle ilag kullaniyor
olanlar,

3. Calismay1 anlayip kabul edecek biling diizeyi ve ya cezai ehliyeti
olmayanlar,

4. Algilama bozuklugu olanlar,

5. Iletisim sorunu olanlar,

6. Arastirmayr kabul ettigine dair sozlii onayr bulunmayan hastalar
caligmaya alinmayacaktir.

VERI TOPLAMA YONTEMI

Veri toplama araclarn

Calisma grubu se¢ildikten sonra; katilimcilarin sézIlii onami alinmistir. Veriler

ylizylize goriisme teknigi ile arastirmaci tarafindan hazirlanan Hasta Bilgi Formu,
Beck Anksiyete Olgegi( BAO) , Beck Depresyon Olgegi (BDO) ve Yasam Kalitesi

Degerlendirme Olgegi olan Short Form 36 ( SF 36)’nin uygulanmast ile toplanmustir.

Anket formlar1 ekler boliimiinde verilmistir.
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HASTA BILGI FORMU

Hasta Bilgi Formu, kronik hastaliklarda anksiyete depresyon ve yasam
kalitelerinin degerlendirildigi benzer c¢alismalar incelenerek ve konu ile ilgili
literatiirler taranarak arastirmaci tarafindan hazirlanmistir. Hasta Bilgi Formunda,
bireye iliskin sosyodemografik degiskenler, hastaliklarina iligkin tanimlayici bilgiler
ve kisisel yasam tarz1 6zellikleri yer almaktadir. S.B. Istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe E.A.H. Nefroloji Klinigi’ne basvuran hastalarda yapilan 6n denemenin
ardindan veri toplama formuna son sekli verilmistir. Hemodiyaliz hastalariyla,
hemodiyaliz seansi aldiktan sonra, renal transplant hastalarina organ nakli servisinde
ya da nefroloji polkliniginde aylik rutin kontrollerine geldikleri giinlerde

goriisiilmistilir. Calsmaya katilmay1 kabul edenlerle yiiz yiize goriisiilmiistiir.

BECK ANKSIYETE OLCEGI

Beck Anksiyete Olcegi 1988’de Aeron T.Beck tarafindan gelistirilmis olup,
bireylerin yasadig1 anksiyete belirtilerinin sikliginin belirlenmesi amaciyla kullanilan
bir kendini degerlendirme o6lcegidir. Toplam 21 kendini degerlendirme ciimlesi
igcermektedir (121). Tiirkge gegerlilik ve gilivenirlilik ¢alismalar1 1989°da Ulusoy ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (122). BAO’ndeki maddelerde anksiyetenin
subjektif, somatik ve panikle ilgili belirtileri tarif edilmektedir. Her madde 0’dan 3’¢
kadar puanlanan 4 segenek igermektedir. 21 maddenin toplaminda da 0-63 puan elde
edilir ve toplam skorun artmasi anksiyete semptomlarinin da arttigin1 gosterir.
BAOQO’nden alinan puanlara gore hastalarin anksiyete diizeyleri:

e 0-17 puan: diistik derece anksiyete

e 18-24 puan: orta derece anksiyete

e 25 ve lizeri puan: yiiksek derecede anksiyete varligini gosterir.

Yorumlanmasi: Toplam puanin yiiksek olusu, anksiyete diizeyinin ya da
siddetinin yiiksekligini gosterir.

Olcek Bilgileri: Toplam 177 psikiatrik hastadan olusan bir &rneklem
lizerinde yapilan ¢alismada Slgegin Cronbach alfa I¢ tutarlilik katsayis1 0.93 olarak
bulunmustur. Madde toplam puan korelasyon katsayilar1 ise 0.45 ile 0.72 arasinda
degismektedir. Olgegin test tekrar test giivenirlik katsayis1 r:0.57 olarak
bildirilmektedir.
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BECK DEPRESYON OLCEGI

Depresyon riskini belirlemeyi ve depresif belirtilerin diizeyini ve siddet
degisimini 6lgmeyi saglayan kendini degerlendirme 6lgegidir (123).

Olcegin niteligi: Depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif belirtilerin
diizeyini ve siddet degisimini dlgmek.

Olcegin amaci: depresyon tanist koymak degil, depresyon belirtilerinin
derecesini objektif olarak belirlemektir.

Olcek tiirii: Kendini degerlendirme 6lcegi.

Uygulanacak grup: Saglikli ve psikiyatrik hasta gruplari.

Kapsami: Toplam 21 kendini degerlendirme climlesi icermektedir. Dortli
Likert tipi 6l¢lim saglamaktadir.

Materyal: Hastalar 6lgegin lizerine isaretleyerek yanit verirler.

Uygulama: Anlasilabilirligi uygulanan gruplara goére degiskenlik
gostermektedir ve hastalar kendi baslarina doldururlar.

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

Yanitlanmasi: Formda 21 belirti kategorisinin her birinde dort segenek
vardir. Uygulama gilinii de dahil olmak iizere, gecirilen son bir hafta i¢inde, kisinin
kendini nasil hissettigini en iyi ifade eden ciimleyi secerek isaretlemesi istenir.

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

Yorumlama: Olgegin Tiirkge icin gecerlik ve giivenirlilik makalesinde
kesme puaninin 17 olarak kabul edildigi belirtilmistir (124).

e 0-10 puan: depresyon yok

e 11-17 puan: hafif siddetli depresyon

e 18-23 puan: orta siddetli depresyon

e 24 ve iistii puan: siddetli depresyon

Olcek Bilgileri

Ozgiin ad1, Beck Depression inventory (BDI), Beck tarafindan gelistirilmistir.
Tiirkge formunun adi Beck Depresyon Envanteri olup Nesrin Hisli tarafindan
uyarlanip, giivenirlilik caligmasinda Cronbach alfa katsayis1 0.80 olarak bulunmustur

(124). Yartya bolme giivenirliliginde, r-0.74 olarak belirlenmistir. Tiirk¢e formunun
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gecerliligi: Birlikte gegerlilik yonteminde, BDI ile birlikte MMPI depresyon alt

6l¢egi uygulanmistir ve aralarindaki korelasyon r—0.50 olarak elde edilmistir.

KISA FORM 36 (SHORT FORM 36 — SF 36)

SF-36, klinik pratikte ve arastirmalarda kullanilmaya uygun, kisa ancak
kapsamli, psikometrik ozellikleri agisindan giiglii bir saglik anketidir. Her yasta,
hastalik ve tedavi gruplarinda, hastaligin etkilerini ve farkli tedavilerin yararlarini
karsilastirmada kullanilmakta
ancak testin hospitalizasyon Oykiisii ve eslik eden hastaligi olan hastalar1 daha iyi
tanimladig1
ortaya konmustur. Kolay kullanilabilir ve hastalarca kabul edilebilir bir 6l¢iim araci
olan SF-36, bireylerin, kendi kendilerine veya egitilmis anketorlerin bireylere yiiz
yiize veya telefon aracilifiyla yapabilecekleri sekilde gelistirilmistir (125).

SF-36’ nin Ozelliklerinin baginda bir kendini degerlendirme O6lcegi olmasi
gelmektedir. Bes dakika gibi kisa siirede doldurulabilmesi, saglik durumunun
olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirebilmesi 6lgegin avantajlari
arasinda sayilmaktadir. Ancak 6lgegin 6nemli bir dezavantaji; uyku kontrolu, cinsel
islevleri degerlendirme ve aile fonksiyonu ile ilgili basliklar igermemesidir (126).

Pimnar tarafindan 1995 yilinda DM hastalarinda gecerlilik ve giivenilirligi
yapilan SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi, ilerleyen yillarda bébrek hastaliklari da dahil

olmak iizere bir¢ok kronik hastalikta kullanilmistir. Pmar“in (1995) ¢alismasinda SF-
36 Yasam Kalitesi Olgegi“nin test-retest degeri 0.94, i¢ tutarliiginda Cronbach Alfa
degeri 0.91 olarak bulunmustur (1).

SF-36, Saglikla ilgili 8 alan1 degerlendirir:

e Fiziksel fonksiyon; yikanma ve giyinme dahil tiim fiziksel etkinlikleri
yapabilme,

e Fiziksel rol fonksiyon; fiziksel sagligin bozulmasinin sonucu olarak iste
ya da diger giinliik etkinliklerde karsilasilan sorunlar,

e Zindelik/yorgunluk; siirekli yorgun ve bitkin ya da canli ve enerjik
hissetme duygulari,

e Agri; agri olmasi ya da agriya bagh kisithilik olmasi,
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e Genel saghk algisi; sagligin iyi, koti ya da mikemmel olduguna
inanmayla ilgili,

e Sosyal fonksiyon; fiziksel ve duygusal sorunlara bagl olagan toplumsal
etkinliklerde asir1 ve sik kesinti olmast,

e Emosyonel rol fonksiyon; duygusal sorunlara bagh iste ya da diger
giinliik etkinliklerde yasanan sorunlar,

e Mental saglik; stirekli sinirlilik veya depresyon ya da siirekli sakin, mutlu

ve rahat hissetme duygulari

Skalalarin degerlendirilmesinde, her skala 0 ile 100 arasinda puanlanir ve
puan ne kadar yiiksekse yasam kalitesinin de o kadar iyi oldugu anlasilir. Olgek
son 4 hafta goz Oniine alinarak degerlendirilmektedir. Degerlendirme 4. ve 5.
maddeler disginda Likert tipi (iiglii- altili)) yapilmaktadir; 4. ve 5. maddeler
evet/hayir bigiminde yamtlanmaktadir Olgek yalnizca tek bir toplam puan vermek
yerine, her bir alt 6lgek igin ayr1 ayri toplam puan vermektedir (125). Alt 6l¢ekler
saghigt 0 ila 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0 kotii saglik durumunu
icerirken, 100 iyi saglik durumuna isaret etmektedir.SF-36’nin, Tirkge i¢in,
bedensel hastalig1 olanlarda gecerlilik ve giivenilirligi Kogyigit ve arkadaslari

tarafindan tamimlanmastir (124).
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Tablo 15: SF-36’nin Her Bir Alt Boyutunun Puanlanmasi ve Degerlendirilmesi

Beldenen en ditsiik | Olass
Skala ads Haum skala ve en yiiksek puam puan
sE3sfs i msfisfi s+
1 Fiziksel fonlsivon sfO+afl (Hsfl 1+ 5f12 10-30 20
2 Fiziksel rol fonksiyon | sf13 +sf14 +sf15+f16 | 04 4
3 Zindelikyorguniuk sf23 +:827 + 29 +531 | 4-24 20
4 Agn sf21 +sf22 11 9
sfl =33 = s34 = =f35 +
5 Genel saglik algis sf 36 525 20
& Sosyal fonksiyon sf20 + sf32 21 9
Emosyonel 1ol
i sf17 + 518 + sf19
T fonlzsiyen 0-3 3
sf24 + 5£25 + sf26 + 528
g Mental saglk +=f30) 5-30 23

Ham skala puam —en didgiik olas: puan / olast puan x 100

Ornek: Fiziksel fonksivon puam 21 ise, bu puan su sekilde deéniistiiriilic

((21-10) /20 )= 100 ="% 55

Ana boyut hesaplanmasinda;

& alt boyutun puam ayr ayn hesaplanip, buradan 4 ana boyoiun puanlamas: yapilacakder,

1. Fiziksel boyut: Fiziksel boyuta ait alt boyutlar toplamp 5'e bilinerek hesaplanar.

2. Meatal boyut: Meatal boyuta ait alt boyutlar toplamp 3'e bilinerek hesaplanr,
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VERI TOPLAMA ARACLARININ UYGULANMASI

KBY olup rutin hemodiyaliz tedavisi alan ve renal transplantasyon nedeniyle
takipte olan hastalar ile yiiz yiize goriisiilerek, hastalara arastirmanin amaci hakkinda
bilgi verilmistir. Arastirmaya katilmayi kabul eden hastalara Hasta Bilgilendirme
Onam Formu okutulmustur. “Hasta Bilgi Formu” nun hastalara uygulanmasi 5-7
dakika, ‘Beck Anksiyete Olgegi‘ uygulanmasi 10-15 dakika, ¢ ‘Beck Depresyon
Olgegi’ uygulamasi 20-25 dakika, “SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi” uygulanmasi ise
20-25 dakika kadar stirmiistiir.

VERILERIN DEGERLENDIRILMES]

Arastirmanin bagimh degiskenleri, BAO, BDO ve SF-36 puanlaridir.

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri, cinsiyet, medeni durum, gelir diizeyi,
egitim diizeyi, yas, diyalize girme stireleri (ne kadar stiredir diyaliz aldiklar1) ve renal

transplantasyon sonrasi gegen siire ile ilgili durumlardir.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirmaci tarafindan toplanan verilerin istatistiksel analizi “Statistical
Package for Social Sciences” (SPSS 17.0) paket programu ile yapilmistir. istatistiksel
degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 kabul edilmistir. Uygulanan
istatistiksel testler; Dagilimlarin normal dagilima uygunlugunun test edilmesinde
Kolmogrov Smirnov testi ile normal dagilima uygunluk gosterilmistir. Verilerin
homojenitesinin test edilmesinde ise Oneway Anova testi ile homojen oldugu
gosterilmistir. Stirekli degiskenler bakimindan gruplarin karsilastirilmas: amaciyla
independent sample T-testi kullamlmustir. Ikiden fazla degiskenin bulundugu
durumlar i¢in, degisken ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli

olup olmadigini belirlemek i¢in varyans analizi kullanilmistir.

ARASTIRMANIN ETiK YONU

Arastirmanin yiiriitilmesinde bilimsel ilkelerin yaninda evrensel etik ilkelere
ve c¢alismalarda insan olgusunun kullanimi bireysel haklarin korunmasini
gerektirdiginden ¢aligma siiresince Insan Haklari Helsinki Deklarasyonu“nda yer
alan etik ilkelere uyulmustur. Anketleri uygulamadan once katilimcilara calisma

hakkinda bilgi verilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin kimlikleri agiklanmamustir.
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4. BULGULAR

Bu arastirma; Ocak2012-Mart 2012 tarihleri arasinda yaslart 17 ile 84

arasinda degisen ve ortalama yaslari 51,63+16.1 olan toplam 90 kisi iizerinde

yapilmuistir.

Katilimeilar “hemodiyaliz” ve “renal transplantasyon ” olmak tizere iki gruba

ayrilarak incelenmistir. Calismada kullanilan katilimct sayis1 90 olup bunlarin 50’si

(%55,6) hemodiyaliz, 40’1 (%44,4) renal transplantasyon hastasi olarak secilmistir.
Katilimeilarin ortalama yas1 51,63+16,13 (17-84), boy 1,66+0,08 m? (1,45-
1,87) kilo 70,26 +13,62 kg (34-105 ) BMI 25,163+4,6 ( 15,1- 38,3), tan1 zamani
13,347,6 ( 1-38) yil, transplantasyon siiresi 8,20+7,6 (1-28) yil, dialize girme siiresi
5,18+4,2 (1-17) yil olarak belirlenmistir.

Tablo 16: Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Minimum | Maximum Mean Std. Deviation

YAS 90 17 84 51,63 16,137
BOY (m?) 90 1,45 1,87 1,6650 0,08297
KIiLO (kg) 90 34 105 70,26 13,629
BMI (kg/ m?)) 90 15,1 38,3 25,163 4,6000
TANI ZAMANI (y1l) 90 1 38 13,30 7,678
TBANS’PLANTASYON 40 1 28 8,20 7,610
SURESI (y11)

DIYALIZ SURESI (y11) 50 1 17 5,18 4,251
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Diyalize girme siiresine bakildiginda hemodiyaliz hastalarinin 32’sinde (%64)
5 yildan kisa, 18’inde (%36) 5 yildan uzun siireli diyaliz dykiisii vardi. Katlimeilarin
18’inde (%45) 2 wyildan kisa siireli, 22’sinde (%55) 2 yildan uzun siireli
transplantasyon Oykiisii mevcut idi.

Katilimcilar etiyolojik acidan incelendiginde 8’i (%8,9) DM, 13’1 (%14,4)
HT, 22°’si (%24,4) DM ve HT, 11’1 (%12,2) glomerulonefrit, 15’1 (%16,7) polikistik
bobrek hastaligl, 8’1 (%8,9) nefrolitiazis, 7’si (%7,8) diger (malignite, enfeksiyon,
kontrast nefropatisi, NSAI) 6’s1 (%6,7) bilinmeyen nedenlere bagli idi.
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Sekil 5: Katilimcilarin etyolojik agidan degerlendirilmesi

Gruplarin Sosyodemografik Ozelliklere Gore Karsilastiriimasi

Gruplarin yas araligina gore dagilimi su sekilde ayrilmistir. Hemodiyaliz
grubundalO kisinin, transplantasyon grubunda ise 11 kisinin 40 yasin altinda;
Hemodiyaliz grubunda 40 kisinin, transplantasyon grubunda ise 29 kisinin 40 yasin
iistiinde oldugu saptanmustir.

BMI'ne gore incelendiginde hemodiyaliz grubunda 5 kisi zayif, 26 kisi
normal kilolu, 12 kisi hafif sisman, 7 kisi sisman olarak saptanmistir.
Transplantasyon grubunda 17 kisi normal kilolu, 17 kisi hafif sisman, 6 kisi sisman
olarak saptanmistir

Tan1 alma zamanma bakildiginda hemodiyaliz grubunda 43 kisi,

transplantasyon grubunda 32 kisi 5 yi1ldan uzun siireli takipte idi.
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Tablo 17: Gruplarin sosyodemografik 6zelliklere gore karsilastiriimasi

HASTA_GRUPLARI

Hemodiyaliz  |Transplantasyon i
n-% n- % Total
YAS_ARALIGI 40 yas alt1 10 -20,0% 11-27,5% 21-23,3% 0,403
40 yas iistii 40-80% 29-72,5% 69-76,7%
BMI Zayif 5-10,0% 0-,0% 5-5,6% 0,079
Normal 26-52,0% 17-42,5% 43-47,8%
hafif sigman 12-24,0% 17-42,5% 29-32,2%
Sisman 7-14,0% 6-15,0% 13-14,4%
TANI_ZAMANI 5 yildan kisa 7-14,0% 8-20,0% 15-16,7% 0,448
5 yildan uzun 43-86,0% 32-80,0% 75-83,3%
GORUS Olumsuz 11-22,0% 8-20,0% 19-21,1% 0,817
Olumlu 39-78,0% 32-80,0% 71-78,9%
CINSIYET Erkek 32-64,0% 31-77,5% 63-70,0% 0,165
Kadin 18-36,0% 9-22,5% 27-30,0%
EGITIM_DUZEY1 okur yazar degil ~ [4-8,0% 2-5,0% 6-6,7% 0,571
okur yazar 46-92,0% 38-95,0% 84-93,3%
MEDENI_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 hanimi 10-20,0% 4-10,0% 14-15,6%
serbest meslek 8-16,0% 16-40,0% 24-26,7%
SOSYOEKONOMIK_DUZEY list 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%
ETIYOLOJI 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%
NEFROLITIAZIS |5-10,0% 3-7,5% 8-8,9%
DIGER 4-8,0% 3-7,5% 7-7,8%
BILINMIYOR 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 hakkindaki goriislerine bakildiginda hemodiyaliz grubunda 39,
transplantasyon grubunda 32 kisi olumlu diistinmekteydi.

Cinsiyete gore incelendiginde hemodiyaliz grubunda 32 erkek,
transplantasyon grubunda 31 erkek, hemodiyaliz grubunda 18 kadin, transplantasyon
grubunda 9 kadin bulunmaktadir.

Okuma yazma oranlarina bakildiginda hemodiyaliz grubunda 46 kisi,
transplantasyon grubunun 38 kisi okur yazar idi.

Medeni durumlarina bakildiginda hemodiyaliz grubunda 9 kisi bekar, 36 kisi
evli, 5 kisi dul; transplantasyon grubunda 5 kisi bekar, 33 kisi evli, 2 kisi dul olarak
saptanmistir.

Katilimcilarin meslegine bakildiginda hemodiyaliz grubunda 32 kisi emekli,
10 kisi ev hanimi, 8 kisi serbest meslek yapmaktaydi. Transplantasyon grubunda 20
kisi emekli, 4 kisi ev hanimi, 16 kisi serbest meslek yapmaktaydi. Sosyodemografik
ozelliklere gore incelendiginde hasta gruplart arasinda sadece meslek agisindan

anlamli farklilik bulunmustur (p:0,030)

4o MESLEK

M emekii
Hev hanmi
serbest meslek

Count

hemodiyalliz transplantasyon
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Sekil 6: Gruplarin meslege gore degerlendirilmesi
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Gruplarin sosyoekonomik diizeyine bakildiginda hemodiyaliz grubunda 1 kisi
iist, 35 kisi orta, 14 kisi alt; transplantasyon grubunda 1 kisi iist, 22 kisi orta, 17 kisi
ist sosyoekonomik diizeye sahip idi.

Gruplar etiyolojik a¢idan incelendiginde her iki grupta anlamh bir farklilik

gozlenmedi.
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Sekil 7: Gruplarin etiyolojiye gore degerlendirilmesi

Gruplarin Anksiyete A¢isindan Karsilastirilmasi
Gruplar anksiyete skoru agisindan karsilastirildiginda hemodiyaliz grubunda
Beck A skoru 11,98+9,7 (ort+ss), transplantasyon grubunda Beck A skoru 12,58+8,2

(ortxss) olarak saptandi. Gruplarm Beck A skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamustir.(p: 0,759)
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Tablo 18: Gruplarin BECK A skoru agisindan karsilastiriimasi

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 kiside (%74) hafif anksiyete, 5 kiside (%10) orta
anksiyete, 8 kiside (%16) yiiksek anksiyete saptandi. Transplantasyon grubunda ise
23 kiside (%57,5) hafif anksiyete, 12 kiside (%30) orta anksiyete, 5 kiside (%12,5)
yiiksek anksiyete saptandi.
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Sekil 8: Gruplarin anksiyete diizeyleri a¢isindan karsilastirilmasi

Gruplarin ~ anksiyete  diizeyleri ~ sosyodemografik  oOzellikler ile
karsilastirildiginda yas, BMI, tan1 zamani, egitim diizeyi, medeni durum, meslek,
sosyoekonomik diizey, etiyoloji ile anksiyete arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir. Sadece cinsiyet ile yiiksek anksiyete diizeyi arasinda anlaml

farklilik saptanmustir. (p:0,008)
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Tablo 19: Gruplarin anksiyete diizeylerinin cinsiyete gore degerlendirilmesi

CINSIYET
Erkek Kadin Total

Anksiyete n(%) n(%) n@,) |P
HASTA_GRUPLARI |hemodiyalliz 28(%75,7)| 9(%24,3)|37(%100)

Hafif transplantasyon 16(%69,6)| 7(%30,4)(23(%2100)(0,603
Total 44(%73,3)|16(%26,7)|60(%100)
HASTA_GRUPLARI|hemodiyalliz 2(%40)|  3(%60)| 5(%100)

Orta transplantasyon 10(%83,3)| 2(%16,7)|12(%100)(0,074
Total 12(%70,6)| 5(%29,4)17(%100)
HASTA_GRUPLARI |hemodiyalliz 2(%25)|  6(%75)| 8(%100)

yiiksek transplantasyon 5(%100) 0(%0)| 5(%100)(0,008
Total 7(%53,8)| 6(%46,2)[13(%100)

Gruplarin Depresyon Acisindan Karsilastirilmasi

Gruplar depresyon skoru agisindan karsilastirildiginda hemodiyaliz grubunda

Beck D skoru 14,3+10,1 (orttss), transplantasyon grubunda Beck D skoru

13,75+10,6 (ortxss) olarak saptandi. Gruplarin Beck D skorlar1 arasinda anlamli

farklilik saptanmamastir.(p: 0,803)

Tablo 20: Gruplarin BECK D skoru agisindan karsilastirilmasi

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 kiside (%36) depresyon yok, 14 kiside (%28) hafif

depresyon, 9 kiside (%18) orta depresyon, 9 kiside (%18) yiiksek depresyon

saptand1. Transplantasyon grubunda ise 16 kiside (%40) depresyon yok, 12 kiside
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(%30) hafif depresyon , 2 kiside (%5) orta depresyon,

10 kiside (%25) yiiksek
depresyon saptandi.

20 DEPRESYON
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Count
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Sekil 9: Gruplarin depresyon diizeyleri agisindan karsilastirilmasi

Gruplarin ~ depresyon  diizeyleri  sosyodemografik  ozellikler ile

karsilastirildiginda yas, BMI, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, meslek,
sosyoekonomik diizey, etiyoloji ile depresyon diizeyi arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir. Sadece tan1 zamani ile orta ve siddetli depresyon arasinda anlamli

farklilik saptanmuistir. (sirastyla p:0,011 p:0,033)
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Tablo 21: Gruplarin depresyon diizeylerinin tan1 zamanina gore degerlendirilmesi

TANI_ZAMANI
Syildan | 5 yildan
DEPRESYON kisa uzun Total |P
Yok |HASTA GRUPLARI|{Hemodiyaliz |Count (%) |4(22,2%)| 14(77,8%)|18(100,0%)
transplantasyon|{Count (%) |2(12,5%)| 14(87,5%)(16(100,0%) 0.458
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%)
transplantasyon|Count (%) 0(0%){12(100,0%)(12(100,0%)
Total Count (%) | 2(7,7%)| 24(92,3%)|26(100,0%)(0,173
Orta |HASTA GRUPLARI|{Hemodiyaliz |Count (%) |1(11,1%)| 8(88,9%)| 9(100,0%)
transplantasyon|{Count (%) | 100,0%) 0(,0%)| 2(100,0%) 0011
Total Count (%) |3(27,3%)| 8(72,7%)|11(100,0%)
Siddetli|HASTA_GRUPLARI{Hemodiyaliz  |Count (%) 0(,0%)| 9(100,0%)| 9(100,0%)
transplantasyon|Count (%) [4(40,0%)| 6(60,0%)({10(100,0%)
Total Count (%) |4(21,1%)| 15(78,9%)|19(100,0%)|0,033

Hemodiyaliz grubunda diyalize girme siiresiyle Beck A skoru ve Beck D

skoru Karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(swrasiyla p:0,660 p: 0,160 ). Transplantasyon grubunda transplantasyon siiresiyle
Beck A ve Beck D skoru karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmustir. ( sirasiyla p: 0,012 p: 0,019)

Hemodiyaliz grubunda Beck A skoru 11,98+9,7 transplantasyon grubunda
12,58+8,2 Beck D skoru 14,3£10,1

saptandi. ise hemodiyaliz grubunda

transplantasyon grubunda 13,7+10,6 saptand.

65



Il BECKA
[H BECKD

Mean

hemodiyalliz transplantasyon

HASTA GRUPLARI

Sekil 10: Gruplarin Beck A ve Beck D ortalama puanlarina gore degerlendirilmesi

Gruplarin Yasam Kalitesi Acisindan Degerlendirilmesi

Gruplar yasam kalitesinin alt Ol¢eklerine gore karsilastirildiginda fiziksel
fonksiyon (PF) puani hemodiyaliz grubunda 52,9428, transplantasyon grubunda
67,8421 olarak saptandi. Hemodiyaliz grubunun fiziksel fonksiyon puanlari,
transplantasyon grubuna gore ileri diizeyde anlamli diisiiktiir (p<0.007).

Fiziksel rol gicligi (RF) puani hemodiyaliz grubunda 26,5+£37,2,
transplantasyon grubunda 54,3+41,5 olarak saptandi. Hemodiyaliz grubunun rol
giicliigii puanlari, transplantasyon grubuna gore ileri diizeyde anlamli diisiiktiir
(p<0.001).

Agr1 (BP) puani hemodiyaliz grubunda 68,74+23,3 , transplantasyon grubunda
76£22,9 olarak saptandi. Gruplarin agri puanlarinda anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir ( p:0,144).
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Tablo 22: Gruplarin yasam kalitesi alt 6lgekleri ile karsilagtirilmast

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 saglik (GH) puani hemodiyaliz grubunda 43,6+19,3, transplantasyon
grubunda 55,2+19,7 olarak saptandi. Hemodiyaliz grubunun genel saglik puanlari,

transplantasyon grubuna gore ileri diizeyde anlamli diisiiktiir (p<0.007)
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Vitalite (VT) puanmi hemodiyaliz grubunda 57,9421,7, transplantasyon
grubunda 73,7+17,9 olarak saptandi. Hemodiyaliz grubunun vitalite puanlari,
transplantasyon grubuna gore ileri diizeyde anlamli diisiiktiir (p<0.025).

Sosyal fonksiyon (SF) puanlari hemodiyaliz grubunda 68,5+23.7,
transplantasyon grubunda 73,7+20,3 olarak saptandi. Hemodiyaliz grubunun sosyal
fonksiyon puanlari, transplantasyon grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir. (p<0.270).

Emosyonel rol gigligii (RE) puami hemodiyaliz grubunda 27,3+39,
transplantasyon grubunda 65,8+37,3 olarak saptandi. Hemodiyaliz grubunun
emosyonel rol giigliigii puanlari, transplantasyon grubuna gore ileri diizeyde anlamli
distiktiir (p<0.000).

Mental saglik (MH) puani hemodiyaliz grubunda 65,5+20,2, transplantasyon
grubunda 61,8+16,6 olarak saptandi. Hemodiyaliz grubunun mental saglik puanlari,
transplantasyon grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.
(p<0.352).
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Sekil 11: Gruplarin yasam kalitesi alt 6l¢eklerine gore degerlendirilmesi
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Fiziksel

komponent

(PCS) hemodiyaliz

grubunda 38,349,3,

transplantasyon grubunda 44,7+8,2 olarak saptandi. Hemodiyaliz grubunun fiziksel

komponent puanlari, transplantasyon grubuna gore ileri diizeyde anlamli diistiktiir.

(p<0.001).

Tablo 23: Gruplarin BAO, BDO ve yasam Kkalitesi alt Olgeklerine gore

degerlendirilmesi

HASTA GRUPLARI 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 saptandi. Gruplarin mental komponent

puanlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir. (p<0.157).

Yasam Kalitesi Alt Olgeklerinin Sosyodemografik Ozelliklere Gore
Degerlendirilmesi

Gruplarin fiziksel fonksiyon puanlar1 sosyodemografik Ozelliklere gore
degerlendirildiginde gruplarin sadece tani zamanina gore fiziksel fonksiyon
puanlarinda anlamli farklilik saptanmistir.( p: 0,040) hemodiyaliz grubunda tani
zaman1 5 yildan kisa olanlarin fiziksel fonksiyon puanlar1 60.7+33, 5 yildan uzun
olanlarin fiziksel fonksiyon puanlari 51,6428,2; transplantasyon grubunda tani
zamani 5 yildan kisa olanlarin fiziksel fonksiyon puanlar1 51,2+12,7, 5 yildan uzun

olanlarin fiziksel fonksiyon puanlar1 72+20,7 olarak saptanmustir.

Tablo 24: Gruplarin fiziksel fonksiyon puanlarinin tan1 zamanmna gore

degerlendirilmesi

HASTA_GRUPLARI TANI_ZAMANI Mean Std. Deviation N

Hemodiyaliz 5 yildan kisa 60,71 33,22 7
5 yildan uzun 51,62 28,29 43
Total 52,90 28,83 50

Transplantasyon 5 yildan kisa 51,25 12,74 8
5 yildan uzun 72,03 20,78 32
Total 67,87 21,05 40

Total 5 yildan kisa 55,66 24,04 15
5 yildan uzun 60,33 27,17 75
Total 59,55 26,61 90

Gruplarin fiziksel rol giicliigli puanlart sosyodemografik ozelliklere gore
degerlendirildiginde gruplarin sadece yas aralig1 ve egitim diizeyine gore fiziksel rol
gii¢ligii puanlarinda anlamli farklilik saptanmustir.(sirasiyla p: 0,033 , p: 0,046)
hemodiyaliz grubunda 40 yas altinda fiziksel rol glicliigli puanlar1 50+42,4, 40 yas
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iistlinde 20,6+33,9 ; transplantasyon grubunda 40 yas altinda fiziksel rol gii¢liigii
puanlar1 4544444 40 yas ustiinde 57,7+40,6 olarak saptanmistir. Hemodiyaliz
grubunda fiziksel rol gii¢liigii puanlar1 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 saptanmuistir.

Tablo 25: Gruplarin fiziksel rol giligliigli puanlarmin yas araligina gore

degerlendirilmesi

HASTA_GRUPLARI |[YAS ARALIGI Mean Std. Deviation N P

hemodiyalliz 40 yas alt1 50,00 42 49 10
40 yas usti 20,62 33,91 40
Total 26,50 37,25 50

transplantasyon 40 yas alt1 45,45 44,46 11
40 yas iistii 57,75 40,69 29(0.033
Total 54,37 41,55 40

Total 40 yas alt1 47,61 42,50 21
40 yas Ustii 36,23 41,02 69
Total 38,88 41,41 90

Tablo 26: Gruplarin fiziksel rol giicliigii puanlarmin egitim diizeyine gore

degerlendirilmesi

HASTA _GRUPLARI|EGITIM_DUZEY1 Mean Std. Deviation N P

hemodiyalliz okur yazar degil 6,25 12,50 4
okur yazar 28,26 38,22 46
Total 26,50 37,25 50

transplantasyon okur yazar degil 100 0 2
okur yazar 51,97 41,25 38|0,046
Total 54,37 41,55 40

Total okur yazar degil 37,50 49,37 6
okur yazar 38,98 41,13 84
Total 38,88 41,41 90

71




Gruplarin sosyal fonksiyon puanlar1 sosyodemografik ozelliklere gore
degerlendirildiginde gruplarin sadece tam1 zamanina gore sosyal fonksiyon
puanlarinda anlamli farklilik saptanmistir ( p: 0,029). Hemodiyaliz grubunda tani
zamani 5 yildan kisa olanlarin sosyal fonksiyon puanlar1 76,7+24,3, 5 yildan uzun
olanlarin 67,1£23,6 ; transplantasyon grubunda 5 yildan kisa olanlarin sosyal

fonksiyon puanlar1 59,3+14,5, 5 yildan uzun olanlarin 77,3+£20,1 olarak saptanmustir.

Tablo 27: Gruplarin sosyal fonksiyon puanlarinin tani zamanina gore

degerlendirilmesi
HASTA_GRUPLARI [TANI_ZAMANI Mean Std. Deviation N p
hemodiyalliz 5 yildan kisa 76,78 24,39 7
5 yildan uzun 67,15 23,62 43
Total 68,50 23,72 50
transplantasyon 5 yildan kisa 59,37 14,56 8
5 yildan uzun 77,34 20,19 32(0.029
Total 73,75 20,37 40
Total 5 yildan kisa 67,50 21,02 15
5 yildan uzun 71,50 22,65 75
Total 70,83 22,32 90

Gruplarin emosyonel rol gii¢liigii puanlari sosyodemografik 6zelliklere gore
degerlendirildiginde gruplarin sadece tam1 zamanina gore emosyonel rol giicligi
puanlarinda anlamli farklilik saptanmistir ( p: 0,047). Hemodiyaliz grubunda tani
zaman1 5 yildan kisa olanlarin emosyonel rol gii¢liigli puanlar1 47,6+46,5, 5 yildan
uzun olanlarin 24+37,3; transplantasyon grubunda 5 yildan kisa olanlarin sosyal

fonksiyon puanlar1 49,9+£30,8, 5 yildan uzun olanlarin 69,7+38,2 olarak saptanmustir.
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Tablo 28: Gruplarin emosyonel rol giigliigli puanlarinin tani zamanina gore

degerlendirilmesi
HASTA_GRUPLARI [TANI_ZAMANI Mean Std. Deviation N p
hemodiyalliz 5 yildan kisa 47,62 46,58 7
5 yildan uzun 24,03 37,32 43
Total 27,33 39,09 50
transplantasyon 5 yildan kisa 49,97 30,87 8
5 yildan uzun 69,79 38,20 32(0.047
Total 65,83 37,36 40
Total 5 yildan kisa 48,88 37,52 15
5 yildan uzun 43,55 43,83 75
Total 44,44 42,69 90

Gruplarin fiziksel komponent puanlart sosyodemografik o6zelliklere gore
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir

Gruplarin mental komponent puanlari sosyodemografik ozelliklere gore
degerlendirildiginde gruplarin sadece tam1 zamanina gore mental komponent
puanlarinda anlamli farklilik saptanmistir (p: 0,047). Hemodiyaliz grubunda tani
zamani 5 yildan kisa olanlarin mental komponent puanlar1 47,7+£9,6, 5 yildan uzun
olanlarin 43,9+10; transplantasyon grubunda 5 yildan kisa olanlarin mental

komponent puanlari 41,9+3,9, 5 yildan uzun olanlarin 47,9+8,2 olarak saptanmustir.

73




Tablo 29: Gruplarin mental

komponent puanlarmin tani

zamanina gore

degerlendirilmesi
HASTA_GRUPLARI |TANI_ZAMANI Mean Std. Deviation N P
hemodiyalliz 5 yildan kisa 47,71 9,60 7
5 yildan uzun 43,39 10,06 43
Total 43,99 10,02 50
0,047
transplantasyon 5 yildan kisa 41,95 3,94 8
5 yildan uzun 47,97 8,21 32
Total 46,76 7,90 40
Total 5 yildan kisa 44,64 7,49 15
5 yildan uzun 45,34 9,53 75
Total 45,22 9,19 90

Calismamizda kadinlarin anksiyete ve depresyon puanlart erkeklere gore

yiikksek bulunmustur.

Cinsiyet faktoriiyle yasam kalitesi

karsilastirildiginda;

istatistiksel anlamlilik olmasa da; erkeklerin SF-36 ortalama puanlarinin bayanlara

gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Tablo 30: Beck A, Beck D ve yasam kalitesi alt 6lgek puanlarinin cinsiyete gore

degerlendirilmesi

CINSIYET 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

Kadin |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. TARTISMA

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), yasami tehdit eden, 6nemli dlgiide is giicii
kaybina ve gesitli komplikasyonlara yol agan, hemen her yas grubunu, etkileyen bir
hastaliktir (127).

KBY nin etyolojisi, insidans ve prevalansi ile ilgili degisikliklerin siirekli ve
diizenli takip edilmesi renal replasman programlarinin planlanmasi ve siirdiiriilmesi
yoniinden dnemlidir. Sik goriilen hastaliklarin saptanmasi, tedavi kalitesini artirmak,
Onlenebilir hastaliklar1 belirlemek ve KBY’ne gidisi yavaglatmak bakimindan
gereklidir (121).

RRT alan hastalarda anksiyete, depresyon ve yasam Xkalitesini incelemek
giderek artan sekilde 6nem kazanmakla birlikte hala yaygin degildir (128). Bu
calisma, Tiirkiye’de RRT alan hastalarda anksiyete, depresyon ve yasam kalitesi ile
ilgili az sayida ¢aligmalardan biridir.

Bu c¢alismada, hastalarin anksiyete, depresyon ve yasam Kkalitesi sonuglari
sadece caligmanin yapildigi donemi yansitmakta ve zamanla degisen sonuglarin
karsilastirilmasina izin vermemektedir. Tekrarli dlgtimlerin yoklugu, bu calismanin
eksigidir. Hastalarin anksiyete, depresyon ve yasam kalitesi RRT e baglamadan 6nce
Olgiilmedi; boylece hastanin RRT’e basladiktan sonra bu parametrelerdeki
degisiklikler yakalanamadi. Ayrica bu calisma tek bir hastaneye gelen toplam 90
hastay1 kapsadigindan hastalar egitim, medeni durum gibi 6nemli sosyodemografik

degiskenler icin uygun sekilde eslesmis goriinse de tiim KBY hastalarin1 temsil
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etmeyebilir ve sonucglart tiim Tiirk toplumuna genellenemez.. Bu sinirhiliklara
ragmen, diyaliz ve renal transplantasyon grubunda anksiyete, depresyon ve yasam
kalitesini degerlendiren nadir c¢alismalardan biri olmasi nedeniyle bu ¢alisma
onemlidir.

Diyaliz ve transplantasyon hastalarini karsilastiran ¢aligmalarda anksiyete ve
depresyon acisindan anlamli farklililk saptanmamasina ragmen yaygin olarak
transplantasyon hastalarinda daha iyi yasam Kkalitesi bildirilmektedir (129, 130).
KBY ’nin 6zellikle fiziksel sonuglarina maruz kalmadigindan dolay1 transplantasyon
hastalarinda daha iyi yasam kalitesi bekledik. Transplantasyon secimi ile bazi
boyutlarda yasam kalitesi bakimindan faydalara sahip olunabildigi géziikmektedir;
bununla birlikte transplantasyon hastalarinda diyaliz hastalarina gore anksiyete
depresyon ve yasam kalitesi acisindan daha iyi oldugu kesin sekilde sdylenemez.
Ayrica transplantasyon bobregin normal fonksiyonunu ve sagligini eski haline
getiren bir tedavi olarak goriilmekle birlikte hasta siirekli bir rejeksiyon riski, belirgin
yan etkileri olan ilag tedavisine alisabilme, enfeksiyon riski, tekrar hastaneye yatma,
viicut gortintisiinde degisiklikler ve diizenli takip zorunlulugu gibi birgok sorunla
miicadele edebilmek icin, zihinsel-davranigsal olarak yapilan cabalar hastalarin
yasam kalitesini onemli dl¢iide etkilemektedir (131).

Ulkemizde ve diinyada yapilan diger calismalara bakildiginda DM
insidansinda diinya olgeginde goriilen artisa paralel olarak KBY insidansi da hizla
artmaktadir (132). Bu durum, hem gelismis iilkelerde, hem de gelismekte olan
iilkelerde KBY’ne yol agan faktorler arasinda diyabetin ilk sirada yer almasina yol
acmaktadir. Calismamizdaki etyolojik neden olarak DM sikligi, Tiirk Nefroloji
Dernegi’nin (TND) son donem bdbrek yetmezlikli hastalarda yaptigi caligmalardaki
veriler ile farklilik gostermekte ve HT birinci sirada yer alirken DM ikinci sirada yer
almaktadir. Akyol (1992); HD (hemodiyaliz) hastalarinda yaptig1 yasam kalitesi
calismasinda bizim g¢alisma sonucumuza benzer sekilde primer hastalik nedeninin
HT oldugunu tespit etmistir. Diger etyolojik nedenlere bakildiginda TND ‘nin
Diyaliz ve Transplantasyon 2009 raporundaki verilere gére GN {igiincii sirada yer
alirken bizim calismamizda PKB hastaligi %16,7 ‘lik bir oran ile {i¢iincli sirada
bulunmus olup, GN %12,2 ile dordiincii sirayr almistir. Nefrolitiazis sikligit TND
verileri ile benzerlik gostermekte olup %8,9 ile besinci sirada yer almaktadir. Danig
ve arkadaslarmin (132) son donem bdbrek yetmezlikli hastalarda yaptigi ¢alismada

triner sistem taglari tek basina etyolojik neden olarak %4,7’lik bir oranda
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bulunmustur. Gambaro G. ve arkadaslarinin (133) tas hastaligi ile ilgili derlemesinde
diyaliz hastalarindaki tas prevalansi %3,6-8 olarak belirtilmektedir.

Calismamizda hemodiyaliz grubu ile renal transplantasyon grubu BAO (Beck
Anksiyete Olgegi) acisindan Karsilastirildiginda hemodiyaliz grubunda 37 kiside
(%74) hafif anksiyete, 5 kiside (%10) orta anksiyete, 8 kiside (%16) yiiksek diizeyde
anksiyete saptandi. Transplantasyon grubunda ise 23 kiside (%57,5) hafif anksiyete,
12 kiside (%30) orta anksiyete, 5 kiside (%12,5) yiiksek diizeyde anksiyete saptandi.
Hemodiyaliz grubunda Beck A skoru ortalamasi 11,98+9,7, transplantasyon
grubunda Beck A skoru ortalamasi 12,58+8,2 olarak saptanmis olup gruplarin Beck
A skorlart arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Gruplarin anksiyete diizeyi
sosyodemografik ozellikler ile karsilastirildiginda sadece cinsiyet ile yiiksek
anksiyete diizeyi arasinda anlamli farklilik saptanmistir. Kadinlarda anksiyete
ortalama puani erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur (Kadinlarda 14,8+10,3
erkeklerde 11,1+8,3).

KBY nedeniyle diyaliz programinda olan hastalarda, basta depresyon ve
anksiyete olmak tizere, ruhsal bozukluk oranlarmnin yiikseldigi ve eslik eden ruhsal
bozukluklarin 1,5-3 kata varan oranlarda daha fazla hastane yatiglarina neden oldugu
bildirilmektedir (140).

ABD ve Avrupa iilkelerinde SDBY nedeniyle hemodiyalize giren 253
merkezdeki 5256 hasta tizerinde yapilan ¢ok merkezli bir arastirmada (Lopes ve ark.
2002), son 1 yila ait tibbi kayitlara gore % 20 oraninda depresyon olup; kadinlarda,
genclerde ve beyazlarda oranlar yiikselmekte; evli, ¢alisan ve okuyanlarda diismekte;
depresyonu olanlarda diyalize girilen ay siireleri ve eslik eden fiziksel hastalik
oranlar1 artmaktadir. Hemodiyaliz hastalar1 lizerinde yapilan 4 yillik bir takip
caligmasinda (Fukunishi ve ark. 2002) , ruhsal bozukluklarin 1 yillik insidans1 % 11
diizeyinde bulunmus; hemodiyaliz programindaki hastalarin ortopedi kliniginde
yatan ve saglikli kontrollerle karsilagtirildigt 60 hastalik, bir o6rneklemde
yapilandirilmis tan1 araglar1 kullanilarak yapilan bir diger ¢calismada ise (Aghanwa ve
Morakinyo 1997), DSM-III-R’ye gore ruhsal bozukluk tani konma oranlarinin
hemodiyaliz grubunda belirgin olarak yiikseldigi (% 55), en sik konan tanilarin da %
35 ile major depresif nébet ve % 20 ile yaygin anksiyete bozuklugu oldugu, diger
yandan da ruhsal morbidite ile iliskili tek sosyodemografik degiskenin egitim diizeyi

oldugu ve egitim diizeyindeki diisme yle ruhsal bozukluklarin arttig1 belirlenmistir.
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Bobrek nakli yapilan hastalarda ruhsal morbiditenin yiiksek oldugu
bildirilmektedir (Cameron ve ark. 2000, Matas ve ark. 2002). Olgularin yarisindan
fazlasinda anksiyete yakinmalarinin uzun yillar devam ettigi bildirilmis olmasina
karsin (Sensky 1989); bu anksiyetenin hastalarin tigte ikisine yakininda goriildigi,
ancak genellikle ameliyat sonrasi erken donemdeki rejeksiyon kaygisiyla iligkili ve
kisa siireli oldugu da bildirilmektedir (Baines ve ark. 2002).

Calismamizda hemodiyaliz grubu ile renal transplantasyon grubu arasinda
BDO ( Beck Depresyon Olgegi) karsilastirildiginda; hemodiyaliz grubunda 18 kiside
(%36) depresyon yok, 14 kiside (%28) hafif depresyon, 9 kiside (%18) orta
depresyon, 9 kiside (%18) yiiksek diizeyde depresyon saptandi. Transplantasyon
grubunda ise 16 kiside (%40) depresyon yok, 12 kiside (%30) hafif depresyon, 2
kiside (%5) orta depresyon, 10 kiside (%25) yiiksek diizeyde depresyon saptandi.
Hemodiyaliz grubunda Beck D skoru 14,3£10,1, transplantasyon grubunda Beck D
skoru 13,75410,6 olarak saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli degildi. Gruplarin
depresyon diizeyi sosyodemografik Ozellikler ile karsilastirildiginda sadece tani
zamanit ile orta ve siddetli depresyon arasinda anlamli farklilik saptanmustir.
Cinsiyete gore depresyon diizeyinde anlamli farklilik olmamasina ragmen kadinlarda
depresyon ortalama puani erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur. ( Kadinlarda
19,8+10,2 erkeklerde 11,5+£9,4 )

Calismamizda hemodiyalize girme siiresi arttikga depresyon ve anksiyete
diizeylerinin ylikseldigi belirlenmistir. Bu bulgu literatiirdeki diger caligmalarla
paralellik gostermektedir (134). Transplantasyon siiresi ile Beck A ve Beck D skoru
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir.

Diinya saglik orgiitiinin (WHO) bir arastirmasinda (135) temel saglik
alaninda depresyonun en c¢ok goriilen fizyolojik hastaliklardan biri oldugu ve
diinyada goriilen biitlin hastaliklar igerisinde 9%10.4’liikk boliimii  olusturdugu
bildirilmistir. Depresyon yoniinden kendini degerlendirme 6lgekleri saglik alaninda
bu hastaligin teshisinde ve hastalik diizeyinin belirlenmesinde olduk¢a 6nemlidir
(135). Levenson ve Glocheski, depresyonun kronik hastaliklarda ¢ok rastlanan
fizyolojik bir belirti oldugunu ve diyaliz hastalarinda oldukca farkli oranlar
gosterdigini (%30 ile %100 arasinda), bu farkliligin depresyon durumlarini
belirlemede kullanilan tanimlardan ve olglimlerden kaynaklanabilecegini ifade
etmiglerdir. (136). Halil Celik’in Kronik Hemodiyaliz Hastalarinda Depresyon ve

Anksiyete Diizeylerinin Cesitli Degiskenlere Gore Incelenmesi ¢alismasinda BDO ve
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BAO kullanilmis ve diyaliz hastalarmin, %50.8’inde (n=30) diisiik, %49.2’sinde
(n=29) orta ve agir diizeyde depresyon oldugu saptanmistir. Nour g¢aligmasinda,
diyaliz hastalarinda depresyon prevelansininin %62 oldugunu (137) iilkemizde
yapilan bir ¢alismada ise orta ve agir diizeyde depresyonu olan diyaliz hastalarinin
oraninin  %67.5 oldugu bildirilmektedir (138). Diyaliz hastalarinda, makineye
bagimlilik, otonominin sinirlanmasi, sagliklarmi, fiziksel gii¢lerini, cinsel
potansiyellerini, aile diizenlerini, ¢alisabilme yeteneklerini kaybetme diisiincesi,
depresyon ve anksiyete diizeylerini 6nemli derecede etkilemektedir. Muthny ve ark.
(1984), alicilarin  %50'sinden fazlasinin transplantasyondan yillar sonra bile
anksiyete yasadiklarini; Washer ve ark. (1983) alicilarin %15'inin izlem dénemi
icinde intihar ettigini bildirmistir (139).

KBY tanis1 kondugu sirada hastalarda saptanan depresyonun, ailedeki rol,
kendilik kavrami ve isle ilgili kayiplara bagl oldugu, yani reaktif oldugu one
stiriilmiistiir. Kimmel ve arkadaslar1 da (140), depresyon nedeninin hastalarin bobrek
islevi, iyilik hali, aile ve isteki yer, zaman, finansal kaynak ve cinsel islev gibi gesitli
siiregen kayiplar oldugunu, sonucta pek c¢ok arastirmada saptanan depresyon
sikligindaki yiiksekligin sasirtict olmadigini belirtmislerdir. Bazi calismalarda da
depresyon belirtilerinin daha yiiksek mortalite hiziyla ve sik hastane yatisiyla iliskili
oldugu saptanmistir (141). Watson ve Clark, depresyon ile 6rtiisen ve hemen hemen
ona en yakin olan fizyolojik yapmin anksiyete oldugunu, genellikle depresyonun
anksiyete ile iligkilendirildigini bildirmistir (141). Buna gore, toplumumuzu tehdit
eden depresyon anksiyete gibi psikolojik hastaliklarin, diyaliz hastalarinda birbirinin
tetikleyicisi oldugu sdylenebilir.

Bu arastirmada hemodiyaliz ve renal transpantasyon hastalarinin depresyon
ve anksiyete gibi psikolojik problemlere egilim gdsterdigini ortaya koymustur. Bu
hastalarin psikiyatrik degerlendirmeye alinmasi1 ve eger gerekiyorsa psikiyatrik
tedavi programlarinin da baglatilmas1 hem hastalarin psikososyal adaptasyonlarini
kolaylastiracak hem de tedavinin basarisini ve hastanin yagam kalitesini arttiracaktir.

Calismamizda kadinlarin anksiyete ve depresyon puanlari erkeklere gore
yiiksek bulunmustur. Yapilan diger ¢alismalarda da kadinlarda erkeklere oranla daha
fazla depresyon ve anksiyete goriildiigii bildirilmektedir (142). Lew ve arkadaslarinin
son donem bobrek yetmezlikli bayanlarda yasam kalitesi ve psikososyal etkileri
lizerine yaptig1 c¢alismada bizim sonuglarimizi desteklemektedir (142). Brems,

Nolen-Hoeksema tarafindan yapilan bir ¢alismada kadinlarda erkeklere oranla iki kat
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daha fazla depresyon goriildiigii bildirilmektedir. Kadinlarin ayn1 anda hem anne,
hem es, hem de is kadini rollerini iistlenmek zorunda kalmalarindan 6tiirii, daha fazla
strese maruz kalmalar1 bunda 6nemli bir etken olabilir.

Calismamizda 40 yas iistiinde gruplar arasinda BAO ile BDO arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasa da BAO (13+9,5) ve BDO (15,4+10,8)
ortalama puanlarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Devins ve arkadaslarinin
(143) yaptig1 bir ¢calismada; daha geng bireylerden olusan hasta grubunda, kendilerini
KBY hastas1 olarak kabul etmeyenlerde hastaligin etkisinin ¢ogaldigi, psikolojik
iyilik halinin azaldigi, yash hastalarda ise kabul edenlerde ayni sonucun ortaya
ciktigi  gozlenmistir. Genglerin  kronik hasta statiisiinii  kabul ettiklerinde
beklentilerini tekrar sekillendirerek yeni hedefler belirledikleri ve boylelikle daha iyi
uyum saglayabildikleri, yaslilarda ise bu kabulin uyum saglayici davranis
gelistirmek yerine psikolojik agidan anlamli etkinliklerden ¢ekilmeye neden
oldugunu diistinmiislerdir.

40 yas altindaki bireylerde SF-36 ortalama puanlarinin istatistiksel anlamlilik
olmasa da alt 6l¢eklerin ortalama puanlari 40 yas iizerindeki bireylere gore daha
yiiksektir. Diger bir deyisle; hasta grubunda 40 yas fustii bireylerde fiziksel
fonksiyonellik puaninin yasin morbidite lizerine olumsuz etkisi nedeniyle beklendigi
lizere daha diisiik bulunmustur. Konu ile yapilan arastirmalara bakildiginda, yasam
kalitesi alanlarinda yasin 6nemli bir etken oldugu ve yas arttikca yasam kalitesinin
azaldigi saptanmistir (144). Arastirma sonuglarimiz bu c¢alismalarla paralellik
gostermektedir. Tag¢i’nin (82) “Kronik Bobrek Yetmezligi’ndeki Hastalarin Yasam
Kalitesi” calismasinda da 100 hasta tizerinde istatistiksel anlamlilik bulunmamisg
(p>0,05) ve sonuglar1 da bizim sonuclarimizi destekler niteliktedir. Calismamizda
yas ile yasam kalitesi arasinda negatif iliski saptanmigtir. Yapilan birgok galismada
(Mozes 1997, Birtane 1999, Mingardi ve ark. 1999, Mittal ve ark. 2001, Acaray
2003, Unal ve Bilge 2005, Koger 2006, Kii¢iik 2008) bizim calismamiza benzer
sonuglar bulunmus olup, yas ilerledik¢e yasam kalitesinin diistiigii, baz1 ¢alismalarda
ise (Akyol 1992, Kacar 1995, Tas¢1 1998, Kalantar-Zadeh ve ark. 2001, Kuzeyli ve
Fadiloglu 2003, Bulantekin 2008) yas ile yasam kalitesi arasinda iliski olmadigi
gorilmektedir. Yaslanma ile beraber fiziksel aktiviteler de azalmaktadir. Bu da hem
mental, hem fiziksel olarak hastanin genel saghigini etkileyebildigi gibi sosyal
yasamda getirdigi kisithliklar yasam kalitesinin birgok alt boyutunu da
etkileyebilmektedir.
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Cinsiyet faktoriiyle yasam Kkalitesi karsilastirildiginda; erkeklerde istatistiksel
anlamlilik olmasa da; SF-36 ortalama puanlarinin bayanlara gére daha yiiksek
oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni ise; kadinlar1 toplumumuzda ev igi
sorumluluklariin fazla olmasi ve her ne olursa olsun bu sorumluluklari devam
ettirmek zorunda olduklarindan dolay1r bundan kaynaklanan bir gii¢siizlik yasiyor
olmalar1 olabilir. Birgok g¢alismada bizim bulgumuzda oldugu gibi (Akyol 1992,
Fadiloglu 1995, Kagar 1995, Mozes 1997, Blake 2000, Durna 2000, Acaray 2003,
Giiney ve ark. 2005, Unal ve Bilge 2005, Degirmenci 2006, Bulantekin 2008) yasam
kalitesinin cinsiyete gore farklilik gdstermedigi; yasam kalitesinin cinsiyete gore
farklilik gosterdigini ortaya koyan caligmalarda ise fiziksel yasam kalitesi alt ve ana
boyutlarinin erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Lopez-
Gomez“in (1997), Kuzeyli Yildirm ve ark.“min (2005) ve Santos“un (2009)
calismalarinda HD hastalarinda esenlik alaninda, Kiigiik “iin (2008) ¢alismasinda ise
yasam Kkalitesi alanlarinda, Mittal ve arkadaslarinin (2001) ¢alismasinda fiziksel
boyut erkeklerde kadinlara gore anlamli farklilik gostermistir.

Calismamizda meslek ile yasam kalitesi alt Olgeklerinin  puanlart
karsilastirildiginda ev hanimlarinda emekli olanlara gore daha diisiik saptanmuistir.
Serbest meslek grubunun puanlart ise emekli grubundan daha yiiksek saptanmistir.
Fiziksel rol gicliigii, sosyal fonksiyon, emosyonel rol gigliigli puanlari ev
hanimlarinda ve emeklilerde istatistiksel olarak anlamli diisiikk saptanmistir. EsKi
(1999) myokard enfarktiisii geciren bireylerde yaptigir c¢alismada memur olanlarin
yasam kalitesini her iki ana boyutta da diger meslek gruplarina gore daha yiiksek
oldugunu, meslek gruplar i¢inde yasam kalitesi en diisiik grubun ise ev hanimlar
oldugunu saptamigtir. Kiigiik (2008) hemodiyaliz tedavisi olan hastalarda yaptigi
calismada, emekli olan hastalarin yasam kalitelerinin esenlik alaninda en yiiksek
iken, igsiz olan hastalarin en diisiik yasam Kkalitesine sahip olduklarini tespit etmistir.

Evans ve arkadaslarinin (1985) calismasinda SDBY olan ve ¢alisan hastalarin
yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir Yapilan diger ¢alismalarda
(Tasg1t 1998, Durna 2000, Giiney ve ark. 2005) calisan bireylerin global yasam
kalitesi boyut puanlarini, Mingardi ve ark. (1999) fiziksel boyut puanmnin yiiksek
oldugunu bulmuslardir. Kuzeyli ve Fadiloglu (2003) diyaliz tedavisi géren hastalarin
calisma durumunun yasam kalitesi ilizerinde 6nemli oldugunu saptamistir. Ovayolu

ve arkadaslarinin (2005) calismasinda yarim giin ya da belli saatlerde ¢alisan HD
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hastalarinin fonksiyonel durum (fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol gii¢liigii, fiziksel
fonksiyon, emosyonel fonksiyon, esenlik (mental saglik, vitalite, agri) ve global
yasam (genel saglik) puanlarii c¢alismayanlara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur. Acaray (2003) ve Bulantekin“in (2008) ¢aligmalarinda
yagam Kkalitesi c¢alisma durumuna gore farklillk gdstermemektedir. Bizim
aragtirmamizda calisan bireylerde yasam kalitesinin yiiksek ¢ikmasi; hastalarda
belirli bir iste ¢alisiyor olmanin verdigi psikolojik rahathigin ve ¢alismanin getirdigi
ekonomik destegin yasam kalitesini olumlu etkiledigini diisiindiirmektedir.

Calismamizda medeni duruma gore anksiyete depresyon ve yasam kalitesi alt
Olgekleri incelendiginde medeni durumun yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete
tizerine etkili olmadigi saptanmistir. Chubon’nun (143) “Son Donem Bobrek
Yetmezlikli Hastalarda Yasam Kalitesi ”, Giliney ve arkadaslarinin (145)
“Hemodiyaliz ve Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi Hastalarinda Yasam Kalitesi ve
Etkileyen Faktorler ” isimli ¢alismasinda (72 HD, 60 SAPD hastasi kullanilmas,
p>0,05), Mittal ve arkadaslarinin (148) “Hemodiyaliz Hastalarinda Psikososyal ve
Mental Fonksiyon ““ (134 HD hastas1 kullanilmis), Tas¢1’nin (82) ¢alismalarinda da
medeni durum istatistiksel olarak anlamlilik géstermemis olup; ¢alismamizi destekler
niteliktedir. Evli olanlarin yasam kalitesinin daha iyi olmasi, sosyal izolasyondan bir
Olciide kurtulma, yasam ve sorunlarinin kismen paylagilmasinin getirdigi rahatlama
ve gilinlik yasam aktivitelerinde yardim alabilme gibi nedenlere baglanabilir. Bu
konuda farkli ¢aligmalarda degisik Sonuglarin  bulunmasi  degerlendirilen
popiilasyonlarla ve sosyo-kiiltiirel faktorlerle iligkili olabilir.

Calismamizda gruplarin tani zamani ile yasam kalitesi boyut puanlar
karsilastirildiginda hemodiyaliz grubunda anlamli farklilik bulunmazken; renal
transplantasyon grubunda tani zamani ile yasam Kkalitesi arasinda negatif iligkinin
oldugu fiziksel komponent, fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik, vitalite, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol giigliigii ve mental saglik alanlarinda istatistiksel olarak
anlamlilik gosterdigi bulunmustur. Bizim ¢aligma sonucumuza paralel sekilde Pinar

ve arkadaslarmm (1995) KBY hastalarinda, Acaray“m (2003) HD hastalarinda,
Dayapoglu“nun (2005) inmeli hastalarla yaptiklari yasam kalitesi galigmalarinda
hastalik siiresi uzadik¢a yasam kalitesinde diisme goriilmiistiir. Tasc1“nin (1998)
KBY hastalarinda ve Soyuer “in (2006) kronik beyin damar hastaliklarinda yaptiklari

calismalarda hastalik siiresinin yasam Kalitesini etkilemedigini saptamislardir.
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Hastalik siiresi arttikca kronik hastaliklara baglh bir takim zorunluluklarin olmast,
hastalik semptomlarinin artmasi ile bu durumun yagsam Kkalitesinde bozulmaya sebep
oldugu diisiiniilebilir.

Bizim ¢aligmamizda hemodiyaliz siiresi ile yasam kalitesi alt boyutlari
arasinda anlamli farklilik saptanmamis olup Nilgiin Erol’un “Diyaliz Tedavisine
Baslanmayan Kronik Bébrek Yetmezligi Hastalar1 ile Hemodiyaliz Tedavisi Olan
Hastalarin Yagsam Kalitelerinin Karsilastirilmasi” ¢alismasinda HD siiresi ile yasam
kalitesi puanlar1 arasinda negatif iliski oldugunu, fiziksel boyut, mental boyut,
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve emosyonel rol fonksiyon puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml iliski oldugu saptanmistirAkyol“un 1992, Tas¢1“nin 1998,
Ovayolu ve arkadaslariin 2005, Unal ve Bilge“nin 2005, Degirmenci“nin 2006
caligmalarinda bizim g¢alismamiza paralel olarak HD siiresinin yasam kalitesini
etkilemedigi goriilmektedir.

Calismamizda transplantasyon siiresi ile yasam Kkalitesi puanlari arasinda
pozitif iliski oldugunu, vitalite ve fiziksel komponent puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski oldugu saptanmistir.Literatiirde nakilli hastalarda yasam
kalitesinin yiikseldigi belirtilmektedir (Balaska and et al., 2006, Yildirim, 2006,
Muehrer and Becker, 2005, Diaz- Dominguez and et al., 2006). Pinar ve arkadaslari
(1995) hemodiyalize devam eden ve bobrek nakli olan hastalar1 karsilastirdiklar:
calismalarinda, istatistiksel olarak anlamli oranda, nakilden sonra yasam kalitesinin
arttigini belirlemislerdir. Fujisawa ve arkadaslar1 (2000) ve Balaska ve arkadaslarinin
(2006) yaptig1 calismada bu ¢alismaya gore daha yiiksek yasam kalitesi puanlar
saptanmustir. Tanriverdi ve arkadaslarinin (2004), Ogiitmen ve arkadaslarinin (2006)
caligmasinda rol fiziksel fonksiyon puanlari, bu ¢alismaya gore daha yiiksek olmakla
birlikte, genel saglik, zindelik ve mental saglik puanlari bu calismayla benzerlik
gostermektedir. Ostrowski ve arkadaslarinin (2000) calismasinda da fonksiyonel
durum puanlar agisindan bu c¢alismay1 destekleyen sonuclar bulunmustur. Yapilan
caligmalarda, alt 6lgek puanlarinda farklilik olmakla birlikte, bobrek naklinin genel

olarak yasam kalitesini arttirdig1 goriilmektedir.
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SONUC

S.B. istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
Hemodiyaliz Unitesi’nde hemodiyalize giren hastalar ile organ nakli servisi ve
nefroloji polkliniginde takipte olan renal transplantasyon hastalarinda anksiyete,
depresyon ve yasam Kkalitesini degerlendirerek bunlarin ¢esitli degiskenlerle
iligkilerini inceledik.

Bu arastirma Ocak2012-Mart 2012 tarihleri arasinda yaslar1 17 ile 84 arasinda
degismekte olan ve ortalama yaslart 51,63+16.1 olan toplam 90 kisi iizerinde
yapilmistir.  Katilimeilarin = 50°si( %55,6) hemodiyaliz, 40’1 (%44,4) renal
transplantasyon hastasi olarak se¢ilmistir. Hemodiyaliz grubunda 32, transplantasyon
grubunda 31 erkek bulunmaktaydi. Gruplar sosyodemografik ozelliklerine gore
degerlendirildiginde benzer 6zelliklere sahip olup istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamigtir.

Calismamizda SDBY’ye yol agan etyolojik nedenler incelendiginde %38,8 ile
birinci sirada HT nun yer aldigi gériilmiistiir. Ikinci sirada %33,3 ile DM, iigiincii
sirada %16,7 ile PKB, dordiincii sirada %12,2 ile GN, besinci sirada %38.,9 ile
nefrolitiazis, altinci sirada %7,8 ile diger nedenler (malignite, enfeksiyon, kontrast
nefropatisi, NSAI) ve yedinci sirada %6,7 ile bilinmeyen nedenlere bagh oldugu
saptanmuistir.

Hemodiyaliz ve renal transplantasyon grubundaki bireylerde benzer oranlarda
anksiyete ve depresyon gorilmiistir. Calismamizda kadinlarin anksiyete ve

depresyon puanlari erkeklere gore yiiksek bulunmustur. Gruplarin depresyon diizeyi,
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tan1 zamani 5 yildan uzun olanlarda daha yiiksek saptanmistir. Diyalize girme siiresi
arttitkga depresyon ve anksiyete diizeylerinin yiikseldigi belirlenmistir. Bu bulgu
literatiirdeki diger calismalarla paralellik gostermektedir. Transplantasyon siiresi ile
Beck A ve Beck D skoru karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir. Calismamizda 40 yas tstiinde gruplar arasinda anksiyete ve depresyon
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasa da BAO (13+9,5) ve BDO
(15,4+10,8) ortalama puanlarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Calismamizda
meslek ile depresyon ve anksiyete puanlari degerndirildiginde istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamustir.

Hemodiyaliz grubu ile renal transplantasyon grubu yasam Kkalitesi alt
Olceklerine gore karsilastirildiginda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicligi,
emosyonel rol giicliigii, vitalite genel saglik ve fiziksel komponent puanlari
hemodiyaliz grubunda daha diisiik saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giigliigii ve mental
komponent puanlarinin hemodiyaliz grubunda tan1 zamani1 5 yildan kisa olanlarda;
transplantasyon grubunda ise 5 yildan uzun olanlarda daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Yas arttikca fiziksel fonksiyonelligin azaldig1 goriilmistiir. Cinsiyetin;
yasam Kalitesi, lizerinde etkisi olmadig1 goriilmiistiir. Calismamizda bir iste ¢alistyor
olma durumunun; yasam kalitesi {izerinde olumlu etkisi oldugu goériilmiistiir. Medeni
durum gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlilik gdstermemis olup; yasam
kalitesi, anksiyete ve depresyon ile iliskili bulunmamastir.

Bu arastirma hemodiyaliz ve renal transpantasyon hastalarinin depresyon ve
anksiyete gibi psikolojik problemlere egilim gosterdigini ortaya koymustur. Bu
hastalarin psikiyatrik degerlendirmeye alinmasi ve eger gerekiyorsa psikiyatrik
tedavi programlarmin da baslatilmasi hem hastalarin psikososyal adaptasyonlarini
kolaylastiracak hem de tedavinin basarisini ve hastanin yasam kalitesini arttiracaktir.

Bizim g¢alismamizin kusurlar1 tek bir merkezde, kiiciik bir grupta ve kisa
stirede yapilmis olmasidir. Bu konuda daha yogun ve uzun siireli caligmalara ihtiyag
vardir.

Psikosomatik tip anlayisina gore insan biyopsikososyal bir biitiindiir. Bu
nedenle uygulanacak her tiirlii tedavide, insan fiziksel, psikolojik, sosyal yonden ele
alinmali ve bu {i¢ alanin birbiriyle etkilesimi degerlendirilmelidir.

Sonug olarak hemodiyalize giren hastalar ile renal transplantasyon yapilan

hastalarin, yliksek orandaki ek psikiyatrik tanilar1t mutlaka degerlendirilmeli tedavi
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programlar1 bu dogrultuda diizenlenmelidir. Hastalarin hem dahili agidan hem de
psikiyatrik acidan degerlendirilmesi gereksiz tetkiklerle arastirilmasini azaltmak,
hastane yatis siiresini azaltmak, psikiyatrik morbiditeyi azaltip, hayat kalitesini
artirmak, intihar oranlarin1 disiirmek agisindan Onemlidir. Standardizasyon
saglamanin oldukc¢a gii¢ oldugu bu alanda yapilacak kontrollii arastirmalar celiskili
sonuclara da 151k tutacaktir. Yasam kalitesinin yiikseltilmesi bobrek naklinden sonra
istenen ve beklenen bir sonugtur. Nakilden sonra yasam kalitesini diisiiren etkenler
belirlenebilirse, saglik profesyonelleri yasam kalitesini iyilestirmek i¢in gerekli
stratejileri belirleyebilir ve gerekli girisimlerde bulunabilir. Ciinkii, yasam kalitesi

yiiksek olan bireylerin, medikal tedaviye uyumlar1 daha iyi olmaktadir.
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EKLER

EK-1 HASTA BILGI FORMU

Ad1 Soyadi

Yasi boy kilo
Telefon

Tibbi Tan1

Etyoloji

Tibbi Taniy1 Aldig1 Tarih

Diyalize Baslangi¢ Yas1 Diyaliz Siiresi
Haftalik Diyaliz Sayisi- Siiresi

Transplantasyon tarihi

Hastanin mevcut tedavisi hakkindaki goriisii Olumlu Olumsuz

1.Cinsiyeti: a. Kadin b. Erkek
2. Ogrenim Diizeyi: -okur yazar degil —okur yazar
3. Medeni Durum:

a Evli b.Bekar c. Dul
4. Meslegi:

a. Ev kadin1 b. Serbest ¢alisiyor c. Emekli
5. Sosyoekonomik Diizey:

a. Ustb. Orta c. Alt
6. Diger sistemik hastaliklar:
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EK-2 BECK ANKSIYETE OLCEGI

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklart bazi
belirtiler verilmistir.Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her
maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BIiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar

rahatsiz ettigini yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hi¢ | Hafif diizeyde | Orta diizeyde Ciddi diizeyde

Beni pek Hos degildi ama | Dayanmakta
etkilemedi katlanabildim ¢ok zorlandim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karincalanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

(9,

. Cok kotii seyler olacak korkusu

6. Bag donmesi veya sersemlik

~

. Kalp carpintist

[o0]

. Dengeyi kaybetme duygusu

Nel

. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada giigliik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yizin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagli olmayan)

Toplam BECK-A skoru:................. designed by Emrah SONGUR M.D.
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EK-3 BECK DEPRESYON OLCEGI

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik

21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice

okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatam

isaretlemeniz gerekmektedir

1

0)
1)
@)

(3)

(0)

(1)
@)

(3)

0)

(1)

(2)

3)

Uzgiin ve sikintil1 degilim.

Kendimi {iiziintiili ve sikintili
hissediyorum.
Hep {ziintili ve sikintiliyim.

Bundan kurtulamiyorum.
O kadar iizgiin ve sikintiliyim ki,

artik dayanamiyorum.

Gelecek hakkinda umutsuz ve
karamsar degilim.

Gelecek i¢in karamsarim.
Gelecekten bekledigim higbir sey
yok.

Gelecek hakkinda umutsuzum ve
sanki hicbir sey diizelmeyecekmis
gibi geliyor.

Kendimi Dbasarisiz biri olarak
gormuyorum.
Bagkalarindan daha  basarisiz
oldugumu hissediyorum.

Gecmise baktigimda
basarisizliklarla dolu oldugunu
gorilyorum.

Kendimi tiimiiyle basarisiz bir

insan olarak goériiyorum.

104

0)

1)

)

(3)

(0)

(1)

2

(3)

(0)

(1)

()

3)

(0)

1)

Herseyden eskisi kadar zevk
altyorum.

Birgok seyden eskiden oldugu
gibi zevk alamiyorum.

Artik  higbir sey bana tam
anlamiyla zevk vermiyor.

Herseyden sikiliyorum.

Kendimi herhangi bir bicimde

suglu hissetmiyorum.

Kendimi zaman zaman suclu
hissediyorum.
Cogu zaman kendimi suglu
hissediyorum.
Kendimi her zaman suclu

hissediyorum.

Kendimden memnunum.
Kendimden pek memnun degilim.
Kendime kizginim.

Kendimden nefrete ediyorum.
Baskalarindan daha koti
oldugumu sanmiyorum.

Hatalarrm ve zayif taraflarim

oldugunu diistinmiiyorum.



(2)

3)

0)

1)

@)

(3)

(0)

(1)

)
(3)

10
(0)

(1)

@)

(3)

11
(0)

Hatalarimdan dolay1 kendimden
utantyorum.

Herseyi yanlis yapityormusum gibi
geliyor ve hep kendimi kabahat
buluyorum
Kendimi Oldiirmek gibi
diisiinciilerim yok.

Kimi zaman kendimi o6ldiirmeyi

diisiindiigiim oluyor ama
yapmiyorum.

Kendimi 6ldiirmek isterdim.
Firsatini bulsam kendimi
oldirtirim.

Icimden aglamak geldigi pek
olmuyor.

Zaman zaman i¢imden aglamak
geliyor.

Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim ama simdi

istesem de aglayamiyorum.

Her zaman oldugumdan daha cani
sikkin ve sinirli degilim.

Eskisine oranla daha kolay canim
sikiliyor ve kiziyorum.

Hersey canimi sikiyor ve kendimi
hep sinirli hissediyorum.

Canimi sikan seylere bile artik

kizamiyorum.

Baskalartyla goriisme, konusma

istegimi kaybetmedim.
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1)

)

3)

12
(0)

1)

)

(3)

13
(0)

1)

()

3)

14

(0)

1)

()

©)

Eskisi kadar

olmak istemiyorum.

insanlarla birlikte

Birileriyle goriisiip konusmak hig

icimden gelmiyor.

Artitk  cevremde  hickimseyi
istemiyorum.
Karar verirken eskisinden fazla

giiclik ¢ekmiyorum.

Eskiden oldugu kadar kolay karar
veremiyorum.

Eskiye kiyasla karar vermekte ¢cok
giicliik ¢ekiyorum.

Artik  higbir

veremiyorum.

konuda  karar

Her zamankinden farkll
goriindiigiimii sanmiyorum.

Aynada kendime her
zamanklinden kotli goriiniiyorum.
kendimi

Aynaya  baktigimda

yaslanmis ve cirkinlesmis
buluyorum.

Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
Eskisi  kadar

yapabiliyorum.

iyi iy gig
Her zaman yaptigim isler simdi
gbziimde biiyliyor.

Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok
zorlayarak yapabiliyorum.

Artik higbir is yapamiyorum.
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Uykum her zamanki gibi.

Eskisi gibi uyuyamiyorum.

Her zamankinden 1-2 saat Once
uyaniyorum ve kolay kolay tekrar
uykuya dalamiyorum.

Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum

ve bir daha uyuyamiyorum.

Kendimi her zamankinden yorgun
hissetmiyorum.

Eskiye oranla daha cabuk
yoruluyorum.

Her sey beni yoruyor.

Kendimi higcbir sey yapamayacak
kadar  yorgun ve bitkin

hissediyorum.

Istahim her zamanki gibi.
Eskisinden daha istahsizim.
Istahim ¢ok azaldu.

Higbir sey yiyemiyorum.

Son zamanlarda zayiflamadim.
Zayiflamaya calismadigim halde
en az 2 Kg verdim.

Zayiflamaya c¢alismadigim halde
en az 4 Kg verdim.

Zayiflamaya calismadigim halde
en az 6 Kg verdim
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(0) Sagligimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agnlar, mide sancilari, kabizlik
gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar
beni tasalandiriyor.

(2) Saglhigimin bozulmasindan ¢ok
kaygilantyorum ve kafami baska
seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar
takiliyor ki, baska higbir sey
diisiinemiyorum.

20

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir
degisiklik yok.

(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azaldi.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

21

(0) Cezalandirilmas: gereken seyler
yapigimi sanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolay1
cezalandirilabilecegimi
diisiiniiyorum.

(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi

geliyor.

designed by Emrah SONGUR M.D.



EK-4 SF-36
1).Genel Olarak Sagliginiz i¢in Hangisini SOyleyebilirsiniz?
A-Miikemmel B-Cok iyi C-iyi D-Orta E-K&ti

2).1 Y1l Oncesiyle Karsilastirdiginizda Sagliginizi Nasil Degerlendirirsiniz?
A-1 Y1l Oncesine Gore Cok Daha iyi

B-1 Y1l Oncesine Gore Biraz Dahai_yi

C-1 Y1l Oncesiyle Hemen Hemen Ayni

D-1 Yil Oncesine Gore Daha Kétii

E-1 Y1l Oncesine Gore Cok Daha Kotii

3). Asagidakiler Giin Boyunca Yaptiginiz Etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz Bunlarn

Kisithiyor mu?Kisitliyorsa Ne Kadar?

Evet, Oldukca Evet, Hayir,
Kisithiyor Biraz Hig
Kisithyor Kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir spor gibi agir
etkinlikler

Bir Masay1 Cekmek, elektrik siipiirgesini itmek
ve

agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta derece
etkinlikler

Giinliik alisveriste alinanlar1 kaldirma ve tasima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat ¢ikma

Egilme veya diz ¢okme

1-2 Km yiiriime

Birkag sokak 6teye yiirlime

Bir sokak oteye yiiriime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
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4). Son 4 Hafta Boyunca Bedensel Sagliginizin Sonucu Olarak, isiniz ya da giinliik

etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi1?

Evet Hayir

is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azaltiniz m1?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

is veya diger etkinlikleri yaparken gii¢liik ¢ektiniz mi?

5).Son bir ay iginde duygusal sorunlarinizin sonucu olarak isiniz veya diger giinliik

etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilastiniz m1?

Evet Hayir

is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azaltiniz m1?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

is veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli

yapamiyor muydunuz?

6). Son bir ay i¢inde bedensel sagliginiz ya da duygusal sorunlariniz arkadaslarinizla
veya komsularmizla olan etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a)Hig etkilemedi b)Biraz etkiledi c)Orta derecede etkiledi d)Oldukga
etkiledi e)Asir1 etkiledi

7).Son bir ay i¢inde ne kadar agriniz oldu?

a)Hig b)Cok hafif c)Hafif d)Orta e)Siddetli

f)Cok siddetli

8).Son bir ay i¢inde agriniz isinizi ne kadar etkiledi?

a)Hig etkilemedi b)Biraz etkiledi c)Orta derecede etkiledi d)Oldukg¢a
etkiledi e)Asir etkiledi

9).Asagidaki sorular son bir ay i¢inde neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in

duygularinizi en iyi karsilayan yanit1 segin.
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Her

Cogu

Zaman Zaman

Oldukga

Bazen

Nadiren

Higbir
Zaman

Kendinizi yasam dolu hissettiniz
mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi hicbir seyin
neselendiremeyecegi kadar
kendinizi iizgiin hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve olumlu
hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hiiziinli
hissettiniz mi?

Kendinizi tiikkenmis hissettiniz
mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10).Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz ve duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi ne siklikla etkiledi?(akraba ve arkadas ziyareti gibi)

a)Her zaman b)Cogu zaman

c)Bazen

d)Nad

iren e)Higbir zaman

11).Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir?

Kesinlikle | Cogunlikla

Bilmiyorum

Nadiren

Asla

Diger insanlardan daha kolay

hastalantyor gibiyim

Diger insanlar kadar saglikliyim

Sagligimin kétiiye gidecegini

Diisiiniiyorum

Sagligim mitkemmel
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TEZ ONAY SAYFASI

TL.
SAGLIK BAKANLIGI
iSTANBUL MEDENIYET UNiVERSITESI
GOZTEPE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
ARASTIRMA DE GERLENDIRME KOMISYONU
(FAHRETTIN KERIM GOKAY CAD. GOZTEPE-ISTANBUL)
ARASTIRMA BASVURUSU ONAYI

| Hemodiyalize giren hastalar ile renal transplantasyoﬁapﬂan
J C ALISMA ADI hastalarda anksiyete. depresyon ve yasam Kalitesinin
L karsilastiriimast

|

l

| SORUMLU ARASTIRICI
UNVANVADL - EERSEES o
* | SB istanbul Medeniyet Universitesi Giztepe EAH

BASVURU BILGILERI | ARASTIRMA MERKEZI | Nefroloji Klinigi, Nefroloji Poliklinikleri ve Hemodiyaliz [

| Dog. Dr. Hilmi Ciftci, Dr. Dilek Baruteu Atag

| . Unitesi S
i D!ZSTEKLEYICI
| KISTFIRMA -
‘ ARASTIRMA T TURU Kesitsel/Randomize |
| ARASTIRMAYA KATILAN | ¥ Tek Merkez O Cok Merkez
. | MERKEZLER O Ulusal ~ OVUluslararast )
DEGERLENDIRILEN Belge Adi - Tarihi Degisiklik No.su { Dlll -
| ILGILI BELGELER _Ergxsunna Dosyas! _|Ba220t | - I o Iurkce Oingilizce
i
| Karar No: 18/E Tarih: 03.01.2012

| KARAR BILGILERI  iastanemiz 3. Vi;Tas;ﬁrlKlan Klm?. hekimlerinden li)og:WDr Hilmi Ciﬁ;i ve Dr. Dilek
Barutcu Atas'm sorumlulugunda yapilacak oian ve yukarida basvuru bilgileri verilen aragtirma
ile ilgili belgeler arastrmanin gerckee, ama, yaklagim ve yontemleri dikkate almdmki

|

| incelenmis ve onaylanmistir.

DANISMA KOMISYONU BILGILERI

i - [ SB Istanbul Medenivet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Aragtirma DU’L(lCl‘ldll’mn k(\mI\\OHU
l | T.C.SB. llac ve Eczacilik Genel Mudirligi'niin 27089 ve 27518 sayih Resmi Gazete'lerde yayinlanan Klinik
i (r ALIS\lA ESASI | Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik uyarinca kurulmustur. Komisyon. kararlarinda i Uygulamalar Kilavuzu ve Ivi
S | Lagor;mﬂ Uygulamalani Kilavuzu ile Helsinki Bildirgesini(Seul Ekim.2008) csas almakadir.
L\HER =P U= -
Unvam / \dl/Smadx [P, i
ek Dy | Ko | G | )| i)
| Prof. Dr. Aytekin Oguz | ¢ o, .\ Ist. Medeniyet Un. . /
' Bagkan E,'* Hastaliklan | Goeoopan | 0 |OE HH e Di!f/ /.
Prof. Dr. lsil Maral — . g o INT 7
Oy Halk Saghgt | Marmara Un. K OE H g E O u( m 7@@4
Uz Dr. FilizNartop Bivokimya ist. Medeniyet Un. K OF ®@H &F OH
Uye -7 | Goztepe EAH B e e
“Prof. Dr. Muhammet Tekin ist. Medeniyet Un. ’ ¢
| Uye RLB Goztepe EAH B 05 8 H; HE an il
Uz. Dr. Olcay Yasa Cocuk Saghg | ist. Medeniyet Un.
| Uye ve Hastaliklart | Goztepe EAH E OF ®d ME O H M
Op Dr. Kaya Akan . ist. Medeniyet Un. B ‘/Ie J
| Oye Ortopedi Gztepe EAH E OE H IZli OH |/ |

*  Arastirma ile iliskisi #*  Toplantida Bulunma
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