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OZET

Bu arastirmanin amaci hemodiyaliz ve surekli ayaktan periton diyalizi
(SAPD) tedavisi uygulanan kronik bobrek hastalar1 ve kontrol grubu hastalarini
depresyon ve anksiyete bozukluklari, yasam kaliteleri, cinsel hayatlar1 ve stresle basa
¢tkma tutumlart agisindan degerlendirmektir. Calismamizin Orneklemi Istanbul
Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi, Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi ve 2 0Ozel diyaliz merkezinde tedavi géren hemodiyaliz(n=42) ve
SAPD(n=41) hastalarindan olugsmaktadir. Bununla birlikte hasta gruplariyla benzer
sosyodemografik ozellikler gosteren 41 saglikli kiside ¢alismaya alindi. Hastalarda
psikiyatrik bozukluk varligini belirlemek amaciyla ilk goriismede DSM-IV Eksen-1
Bozukluklart i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID-I) uygulandi. Ayrica
Hastane Anksiyete ve Depreyon Olgegi (HADS), Kisa form-36, Stresle Basa Cikma
Tutumlar1  Olgegi(COPE), Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi(ACYO) ve
sosyodemografik veri formlar1 uygulandi. Calismamizda; SCID-I’e gore diyaliz
hastalarinin %59,5’i, SAPD hastalarinin %53,7°1 ve kontrol grubunun %26,8’ine
psikiyatrik bozukluk tanis1 konuldu. Her ii¢ grupta da en sik depresif bozukluklar
goruldi. Her ne kadar en sik hemodiyaliz hasta grubunda goriilse de depresif
bozukluklar, cinsel islev bozukluklar1 ve anksiyete bozukluklar1 acisindan
hemodiyaliz ve SAPD gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir. Stresle basa ¢ikmada hemodiyaliz hastalart SAPD hastalarina gore
istatistiksel agidan anlamli olarak daha fazla islevsel olmayan basa ¢ikma tutumlarini
kullanmaktadirlar. Yasam kalitelerine bakildiginda ise SAPD hastalarinin fiziksel
komponent puanlar1 hemodiyaliz hastalarinin fiziksel komponent skorlarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede ylksektir. Ruhsal komponent skorlarida SAPD
hasta grubunda ylksek olmakla birlikte aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir. Sonu¢ olarak hastalarin psikiyatrik agidan degerlendirilmesi psikiyatrik

morbiditenin azaltilmasi ve yasam kalitesinin arttirilmasi i¢in olduk¢a 6nemlidir.



ABSTRACT

The aim of this study is to evaluate depression, anxiety disorders, quality of
life, sexual life and coping strategies with stress in chronic renal disease patients
treated with hemodialysis, continuous ambulatory peritoneal dialysis(CAPD) and
healthy control groups . The study sample was composed of patients who were
undergoing hemodialysis (n=42) and CAPD (n=41) in Istanbul University, Istanbul
Faculty of Medicine Hospital , Istanbul Education and Research Hospital and two
private dialysis center. However, 41 healthy person having similar
sociodemographic properties with the patient groups were chosen. Firstly we
identified psychiatric disorders by using a structured clinical interview for DSM-1V
Axis | Diagnosis (SCID-I). Additionally, Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS), Short Form-36, Coping Strategies with Stress Inventory, Arizona Sexuel
Experiences Scale(ASEX) and Questionnaire for Sociodemographic Information
were applied. In this study; according to SCID-I; 59,5% of dialysis patients, 53,7%
of CAPD patients and % 26,8 of controls were diagnosed with a psychiatric
disorder. The most common disorder was depressiv disorders all of the groups.
Although this disorders were mostly seen in hemodialysis patients, there was no
statistically significant difference between hemodialysis and CAPD groups in
depressive disorders, sexual disfunction and anxiety disorders. According to ASEX;
78,6% of hemodiyalysis and 65,9% of CAPD patients have sexual function
disorders. The disfunctional coping strategies that used by hemodialysis patients
were significantly higher than CAPD patients. As we assessed the quality of life,
physical component scores of CAPD patients were significantly higher than the score
of hemodialysis patients. Psychological component scores of CAPD patients were
also higher than hemodialysis patients but the difference between the two groups
were not statistically significant. Finally, we suggest that psychiatric assesment of
these patients is essential to diminish pscyhiciatric morbidity and to enhance of

quality of life.
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SEMBOLLER VE KISALTMALAR

KBH : Kronik bobrek hastaligi

GFH : Glomeriiler filtrasyon hiz1

HD : Hemodiyaliz

RRT : Renal replasman tedavisi

SDBY : Son dénem bobrek yetmezligi

NKF : National Kidney Foundation (Ulusal Bobrek Vakfi)

KDOQI: Kidney Disease Outcome Quality Initiative (Bobrek Hastaligi Sonuglarinin
Kalite Onceligi)

TND : Tiirk Nefroloji Dernegi

SAPD : Surekli ayaktan periton diyalizi

APD : Aletli periton diyalizi

SSPD : Surekli siklik periton diyalizi

GAPD : Gece aralikli periton diyalizi

SCID-I : Structered Clinical Interview for DSM-1V Axis | Diagnosis

HAD : Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

SF-36 : Kisa Form-36

USRDS: Birlesik Devletler Bobrek Hastaliklar1 Sistemleri

DSM-IV-TR: Ruhsal Hastaliklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabinin dordiincii

g6zden gecirilmis baskisi



1.GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek hastaligi (KBH), altta yatan bobrek hastaliginin etyolojisi ne olursa
olsun en az 3 ay siiren bobrek hasar1 ve/veya glomeriler filtrasyon hizinin (GFH) 60
ml/dk/1,73 m? nin altina inmesi durumu olarak tanimlanmaktadir(1). Glomeriler
filtrasyon degeri 5-10 ml/dakikaya inince son donem bobrek yetmezliginden (SDBY)
bahsedilir ve hastalar diyaliz, renal transplantasyon gibi renal replasman tedavilerine
ihtiya¢ duyarlar(2). 2007 yilinda Tiirkiye’de renal replasman tedavisi gerektiren son
donem kronik bobrek yetmezligi nokta prevalansi milyon niifus basimna 756 olarak
saptanmistir.(3) Son donem bobrek yetmezligi gelisen hastalarda tedavinin amact
yasam siiresini uzatmakla birlikte yasam Kkalitesini de artirmaktir. Ancak hem
hastaligin kendisi hem de siirekli olarak makineye ve/veya tedavi ekibine bagimli
olma hastanin yasam kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir(4).

Kronik hastaliklar ile birlikte psikiyatrik bozukluklarin goriilmesi yaygin bir
durumdur. Ozellikle SDBY hastalarinda bu durum daha da siktir.(5).Ciinkii hastaliga
ait fiziksel etkilerin disinda hastalar, tedavi yontemlerine bagli bir ¢ok problemle
karsikarsiya kalabilmektedirler. SDBY hastalarina uygulanabilecek ii¢ temel tedavi
yontemi HD (Hemodiyaliz), periton diyalizi ve bobrek naklidir. Ulkemizde 2008 yili
sonu itibariyle 54.034 hasta renal replasman tedavileri adi verilen bu yontemlerle
tedavi edilmektedir. Bu hastalarin %74.5’ine hemodiyaliz, %10.7’sine periton
diyalizi, %14.5’ine bobrek nakli tedavisi uygulanmaktadir(3). Bobrek naklinin diger
tedavi yontemlerine bir ¢ok iistiinliigii olmakla birlikte nakil bekleyenlerin sayis1 her
yil yapilan nakil sayisinin ¢ok altindadir(6). Cok sayida hastaya uygulan diyaliz
yontemlerinin, c¢ogu hastada esit diizeyde renal replasman tedavisi sagladigi
diistiniilmektedir. Bu nedenle tedavi icin diyaliz ydnteminin se¢iminde tibbi
endikasyonlar disinda hastanin yasam tarzi ve kisilik yapisina uygun olarak bir tercih
yapabilmesi icin diyalizden once hastaya gerekli egitim verilmelidir(6,7). Ornegin
periton diyalizini hasta kendi evinde aileden birinin yardimiyla ya da tek basina
uygulayabilirken, hemodiyaliz ancak belli merkezlerde uygulanabilir. Bu nedenle
otonomi ve kendine bakabilme duygusu periton diyalizinde daha fazla yasanabilir.

Bagka bir agidan bakildiginda ise batinda sivi hastalarda viicut imaj bozukluguna



neden oldugundan periton diyalizine direng gosterebilirler(7). Benzer ¢ok sayida
nedenin belirlenmesi i¢in yapilmis ve yapilacak ¢ok sayida arastirma hastalarin
kendileri icin en uygun tedavi yontemi secmeleri konusunda verilen egitimlere
yonlendirici olacaktir.

Bu c¢alismanin amacit hemodiyaliz ve slrekli ayaktan periton diyalizi
uygulanan hastalar1 depresyon, anksiyete bozukluklari, yasam kaliteleri, cinsel
hayatlar1 ve stresle basa ¢ikma tutumlar1 agisindan karsilastirmak; psikiyatrik
morbiditenin yaygmhigini ve morbitide ile iligkili faktorleri belirleyerek hastalara
tedavi yontemlerinin  belirlenmesi surecinde yol gosterilmesine yardimci

olabilmektir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Kronik Bobrek Hastahig1

Kronik bobrek hastaligi (KBH) terimi ile degisik etyolojilere bagli olarak bobrek
parankimasinda kronik iltihabi ve dejeneratif degisikliklerin ortaya ¢iktig1 hastalik
grubu anlasilir. Primer olaymn tedavi edilebildigi ve bobrek hasarmin ¢ok ileri
olmadig1 bazi hastalarda, bu kronik degisikliklere ragmen, bdbrekler viicudun
gereksinimlerini  karsilayabilirler ve herhangi bir klinik veya biyokimyasal
anormallik go6zlenmez (kompanse kronik bobrek hastaligi). Ote yandan kronik
bobrek hastaliklarinin pek cogu ilerleyici bir sekilde seyreder ve zamanla nefron
sayis1 giderek azalir. Bir siire sonrada hastada bobrek yetersizliginin biyokimyasal ve
klinik bulgular1 ortaya c¢ikar (dekompanse kronik bobrek hastaligi, kronik bdbrek
yetersizligi veya kronik tremik sendrom). Kronik bobrek yetersizligi, irreversible
akut bobrek yetersizligi sonrasinda veya kronik bobrek hastaliklarinin ilerlemesi ile
ortaya ¢tkan bir tablodur. Az sayida hastada primer olayin ilerlemesi
durdurulabilirse, azalmis bobrek fonksiyonu ile olduk¢a uzun bir yasam
siirdiiriilebilir ve bir baska nedenle hasta hayatin1 kaybedebilir. Ancak ¢ogu olguda
hastaligin kritik bir diizeye ilerlemesiyle, nefronlarin sayis1 iyice azalir ve terminal
(geri doniisiimsiiz) oligoaniiri ortaya g¢ikar. Bobreklerin viicudun gereksinimlerini
artik hicbir sekilde karsilayamadigi bu doneme son dénem yada terminal bobrek
yetersizligi denir. Terminal doneme gelince hastayr hayatta tutabilmek i¢in
replasman tedavileri ad1 verilen kronik hemodiyaliz, kronik periton diyalizi veya
bobrek transplantasyonu gibi tedavi yontemlerinden birini uygulamak sarttir(8).
Bobrek hastaliklarina ait kanitlar yapisal yada fonksiyonel nitelikte olabilir. Bu
bulgular bdbrek biyopsisinden, idrar, kan ve goriintileme g¢aligmalarindan elde
edilebilir. Glomertiler disfonksiyonla sonuglanan bobrek hasarinin en sik rastlanan ve
kolayca saptanabilen gdstergesi proteiniiri varligidir. Idrar mikroskopisinde anormal
sedimentin bulunmasi veya bobrek goriintiileme calismasinda anormal yapilarin

gosterilmesi bobrek hasarmin kanitlaridir. Amerikan Ulusal Bobrek Vakfi (NKF)



tanimina gore bobrek hasarma ait bir kanit olmasa bile 3 ay veya daha uzun slre

GFH’nin 60mL/dk/1.73 m? nin altina inmesi durumu KBH tanus1 igin yeterlidir.(9).

2.1.1 Kronik bobrek hastalig evreleri

Amerikan Ulusal Bobrek Vakfi(NKF), Bobrek Hastaliklart Sonuglarinin Kalite
Onceligi (KDOQI) kilavuzlar1 viicut yiizey alanma gore diizeltilerek hesaplanan

GFH diizeyine gore kronik bobrek hastaligini 5 sinifa ayirmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Kronik Bobrek Hastaliginin Evreleri, Yonetim Plani

GFH N
Evre Tanim (mL/dk/1.73 m?) Yonetim plant
Normal yada yiksek . .
1 | GFH ile birlikte bobrek >90 Tan: ve tedavi, komorbid
durumlarin tedavisi
hasar1
2 | Hafif GFH azalmasi 60-89 Progresyonun belirlenmesi
Orta derecede GFH Komplikasyonlarin
3 30-59 . 7 ) ..
azalmasi degerlendirilmesi ve tedavisi
4 Adur derecede GFH 15-29 Uygunsa, RRT i¢in hazirlik
azalmasi
5 | Bobrek yetmezligi <15 Uygunsa RRT

Ulusal Bobrek Vakfi (National Kidney Foundation) Bobrek Hastaligi Sonuglarinin
Kalite Onceligi (Kidney Disease Outcome Quality Initiative) kilavuzlarina gére
smiflandirma (10).

GFH’nin 60 mL/dk/1.73m? nin iizerinde oldugu iki erken evre olan evre 1 ve
evre 2, azalmis GFH disinda bobrek hasarinin kanitlanmasini gerektirir. Bobrek
hasari, bobrek biyopsisinde patolojik  degisikliklerin, kan veya idrar
kompozisyonunda (proteiniiri veya idrar sedimentindeki degisiklikler gibi) ya da
goriintiileme testlerinde anormalliklerin saptanmasi ile ortaya cikarilabilir. GFH,
sirastyla 60, 30 ve 15’in altina indiginde tanim olarak KBH’nin ileri evreleri olan

evre 3, 4 ve 5 s0z konusudur(11).Bobrek fonksiyonlarinin % 50’si kaybolana kadar




kanda Ure ve kreatinin diizeyleri artmaz; yani bu iki maddenin kanda retansiyonunun
saptanmasi, bobrek fonksiyonlarinin yaridan fazlasinin kaybedildigini gosterir(8).
Terminal iiremi donemi ise 5. evre olup ilk 4 evredeki degisiklikler siddetlenmis,
idrar miktar1 rolatif olarak azalmis, tiim organ ve sistemlerle ilgili bulgular ortaya
cikmistir. Bu donem konservatif tedavi ve diyet regiilasyonunun yetersiz kaldigi

Omar boyu mutlak diyaliz desteginin gerektigi donemdir(12).

2.1.1. KBH epidemiyolojisi.

SDBY siklig1 iilkemizde %0.06 iken ABD’inde %! diizeyindedir.Ancak KBH nin
daha erken evrelerinin oranlarinin ¢ok daha Dbiiylik popiilasyonlar1 etkiledigi
bilinmektedir. Biitiin evreleri hesaba kattigimizda KBH sikliginin toplumlar arasinda
biiyiilk degiskenlik gOstermesine ragmen, ortalama %210 civarinda oldugu
gorulmektedir(9). ABD’inde popiilasyonun % 11’inde ¢esitli evrelerde KBH
goriildigi bildirilmistir.(1).Avustralyada 25 yas ve tizeri 11.247 kiside yapilmis bir
calismada %0.6 proteiniiri, %6 albuminiiri, %3.7 hematiiri, %9.7 kiside GFH’nin 60
mL/dk/1.73m? altina diistiigii, yas, cinsiyet, ve hipertansiyonun hematiiri ve GFH
diistisiiyle iligkisi gosterilmistir(13).

2.1.2. KBH etyolojisi

KBY’ye yol agan nedenler iilkeden iilkeye, irk ve cinsiyete gore farkliliklar
gosterir.Bununla birlikte diinyanin her yerinde diyabete bagli SDBY olusumu
giderek artmaktadir. Gegmiste KBY ne gétiiren en onemli neden glomerulonefritler
iken, gunimizde Ulkemizde ilk sirada diyabetes mellitus (%27.5) ve 2. olarakta
hipertansiyon (%24.2) gelmektedir (9).

Yas, cinsiyet ve 1rk, bazi KBY tiplerinin gelisiminde degistirilemeyen risk
faktorleri iken diabetes mellitus ve hipertansiyon, SDBY i¢in en sik ve potansiyel
olarak tedavi edilebilen 2 6nemli risk faktérudur (9).



2.1.3. KBH progresyon ve prognozu

Evre 4 KBH’lerin tigte biri 3 yil icerisinde SDBY e ilerlemektedir. Evre 4 KBH’de
stire daha uzun olmakla birlikte SDBY gelisimi agisindan ciddi risk tasimaktadirlar.
SDBY ’nin prognozunun ise olduk¢a kétii oldugu bilinmektedir. Diyaliz hastalarinin
mortalitesi yilda ortalama %20 civarindadir. KBH’da en sik 6lim sebebi ise
kardiyovaskiiler hastaliklardir (14).

2.1.4. KBH tedavisi

KBH tedavisine Tablo 1 de belirtilen evrelere gore belirlenen eylem planina uygun
bir sekilde yaklasilabilir. Bu hastalarin tedavileri konservatif ve replasman tedavileri
olarak iki asamada incelenir. Konservatif tedavi yontemleri bdobreklerin
fonksiyonlarinda belirli bir oranda azalmanin oldugu, ancak viicudun
gereksinimlerini, kismen de olsa, karsilayabilen hastalarda kullanilir. Bu yontemler
ile bobregin mevcut fonksiyonlar1 korunmaya, progresyon yavaslatilmaya calisilir.
Diyet uygulamalari, hipertansiyonun tedavisi, proteinlri ve kan sekerinin kontrol
altinda tutulmasi, hiperfosfatemi ve hiperlipidemi tedavisi, anemi, kalp yetmezligi
gibi degisik organ ve sistemlerde ortaya ¢ikan belirtilerin tedavisi bu yontemler
arasinda yer almaktadir. Konservatif tedavi yoOntemlerine ragmen, bdbrek
fonksiyonlart kritik bir smirin altina inen hastalarin timii SDBY’e aday
olduklarindan diyaliz veya transplantasyon gibi renal replasman tedavilerine

hazirlanirlar (8).

Evre 4’e giren hastalarin nefrolog, damar cerrahi, hemsire, diyetisyen, ve
sosyal hizmet uzmani tarafindan multidisipliner degerlendirilmesi, hastanin renal
replasman tedavisi hakkinda bilgilenmesine, baslangi¢c tedavi se¢imine, damar
yolunun hazirlanmasina ve zamaninin belirlenmesine, diyet tedavisinin kontroliine ve

hastanin sosyal ve psikolojik destek almasinin saglanmasina olanak saglar (9).



2.2.Renal Replasman Tedavileri

GFH’nin 15 mL/dk/1.73 m? altina diismesiyle bébrek yetmezligi evresine girilmis
olur. Bobrek yetmezligi olan hastalara uygulanabilecek 3 temel tedavi hemodiyaliz,
periton diyalizi ve bobrek naklidir. Bu 3 tedaviye birden renal replasman tedavileri
denir. Bir hastada olanak ve gereksinimlere gore RRT leri arasinda ge¢is yapilabilir.
Ornegin, bir hasta periton diyalizi ile tedaviye aliip, periton diyalizi sonlandirilmasi
gerektiginde hemodiyalize gecilebilir; eger uygun bir verici bulunursa da
transplantasyonla yasamini siirdiirebilir (15).

Ulkemizde 2008 yili sonu itibariyle toplam 54.034 hasta renal replasman
tedavisi gormektedir. Bu hastalarin % 74.5’1 hemodiyaliz, %10.7’si periton diyalizi,

%14.5’1 transplantasyon tedavisi gormektedir (3).

2.2.1. Transplantasyon

Diyalizle karsilastirildiginda transplantasyonun daha uzun hasta yasam siiresi, daha
diisiik morbitide, ekonomik kazang ve iyi yasam kalitesi gibi avantajlari vardir
(Tablo.2). Ayrica transplant bobregin ortalama 20 yili asan yasam siiresi olabilmesi
diyalize bir baska tstiinliigiidiir. Ancak yapilan bobrek nakli sayisi yeterli degildir.
Aralik 2003 itibariyle ABD’de transplantasyon i¢in bekleyenlerin sayist 56.000 i
agsmigken her yil yapilan transplantasyon sayisi ise 15.000’in altindadir ve bu rakam
bekleme listesinden daha yavas artmaktadir. SDBY’nin morbitide ve mortalitesi

nedeniyle de pek ¢ok hasta nakil sansindan 6nce hayatin1 kaybetmektedir (6).

Tablo.2. Renal Replasman Tedavileri icin Hasta Basina Yilhik Gider (15)

RRT yontemi Gider (ABD dolar)
Hemodiyaliz 22.759 $
Periton diyalizi 22350 $

Birinci yil: 23.393 $

Transplantasyon .
Ikinci y1l: 10.028 $




2.2.2.Diyaliz

Diyaliz bir soliisyonun soliit igerigini, bu soliisyonu yari1 gegirgen bir membran
vasitastyla icerigi farkli bir soliisyon ile karsilastirarak degistiren bir islemdir. Her 2
soliisyonda bulunan su molekiilleri ve diisiik molekiil agirlikli soliitler membranda
bulunan porlardan kolayca gegerek birbirine karisirken, proteinler gibi biiyiik soliitler
membrandan gecemedikleri i¢in membranin her 2 yaninda baslangictaki
konsantrasyonunda kalirlar. Klinik uygulamada diyaliz islemi, hasta kaninin,
hemodiyaliz tedavisinde viicut disinda yapay bir membran , periton diyalizi
tedavisinde ise viicut i¢cinde bulunan dogal bir membran olan periton araciligiyla
icerigi secilmis bir sollisyon(hemodiyaliz veya periton diyalizi soliisyonu) ile karsi
karstya birakilmasi sonucu gerceklesen bir tedavi yontemidir.(Sekil 1) Insanlarda ilk
hemodiyaliz uygulamasi1 1944 yilinda Kollf tarafindan, periton diyalizi uygulamasi

ise 1923 yilinda Ganter tarafindan gerceklestirilmistir.(16)

/)+—Kan pompasi
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Sekil 1. Diyaliz uygulama yontemleri. A) Hemodiyaliz; B) Periton Diyalizi.

Diyaliz tedavisi diyaliz endikasyonu dogan akut bobrek yetmezlikli hastalara,
(genellikle gecici bir stire) kronik bobrek yetmezlikli hastalara ve diyaliz membrani
vasitastyla viicuttan uzaklastirilabilecek bir toksinle zehirlenmis olan hastalara
uygulanir. Hem hemodiyaliz hem de periton diyalizi akut veya kronik bir sekilde
uygulanabilir. SDBY gelisen hastalarda tiim diinyada en yaygin kullanilan renal

replasman tedavisi hemodiyalizdir(16)



Hastalarin hangi noktada diyalizle tanisacagi hakkinda kesin kurallar yoktur.
Bir nefrologa basvurduktan sonra ilk 3 ay igerisinde diyaliz ihtiyac1 dogan hastalarin
morbitide ve mortalite riskleri uzun siiredir uzman kontrolii altinda olanlardan daha
fazladir. Erken bagvuru ile progresyonun yavaslatilabilmesi, kan basinct ve
hiperlipideminin kontrol altina alinarak diyalize baslandiginda ek hastalik yiikiinin
azaltilabilmesi, hepatit B asis1 yapilarak diyaliz Oncesi yeterli immiin cevap
olusturulabilmesi, zaman zaman da olsa diyalize baslamadan transplantasyon
yapilabilme sansini yakalayabilmesi ve tedaviye uyumun artirilabilmesi gibi nedenler
erken bagvurunun avantajlaridir (17)

Ideal olarak hastalarmn diyalize hazirlanabilmesi i¢in zamana ihtiyac vardir ve
bu siirecte hastalar cesitli diyaliz tercihleri hakkinda bilgilendirilmelidir. Bazi
hastalar sadece gelecekte bir giin diyalize ihtiyaci olduklarini bilirler ancak korku
yada bagka sebeplerle bunun disinda baska bir sey bilmek istemezler. GFH’y1 20
mL/dk/1.73 m? olan bir hastanimn acil diyaliz ihtiyac1 olabilecegi endisesiyle tatile
cikmak istememesi gibi baz1 hastalar yanlis bilgilere sahiptirler ve bu gibi durumlar
nedensiz bir sekilde yasam kalitelerini etkileyebilir. Baz1 hastalar seyahat ve is
planlamalar1 gibi ¢ok ciddi mesleki kararlar almak zorunda kalabilirler. Bazi hastalar
ise inkar igerisinde olabilirler; yani diyalize ihtiyaci oldugunu bilirler ancak bunun
gercekte hicbir zaman olmayacagini diisilintirler.Bu yiizden tiim semptomlar: inkar
ederler ve en sonunda gercekten hasta olduklarinda komplikasyonlarla birlikte
diyalize baslarlar. Diyalizin kendileri i¢in uygun olmadigimi sdyleyen hastalar da
olabilir. Hastalar, aileleri ve yakin gevreleri ile goriismek i¢in zamana ihtiyag
vardir(17).

Periton diyalizi ve hemodiyalizin ¢gogu hastada esit diizeyde renal replasman
tedavisi sagladig: diisiiniilmektedir. Tedavi yonteminin se¢imi, yasam tarzi kararlar
ile iligkili olarak, hastanin tercihine gore yapilmalidir. Diyalizden ¢ok dnce baslayan
uygun egitim, hastanin mantikli ve dogru karar verebilmesi igin en uygun yoldur(6).
Hemodiyaliz ve periton diyalizinin avantaj ve dezavantajlar1 Tablo 3’de
gorilmektedir (15).



Tablo 3. Hemodiyaliz ve Periton Diyalizinin Avantaj ve Dezavantajlari

Avantaj

Dezavantaj

Kisa tedavi siiresi

Heparin ihtiyaci

Kiiciik soliitlerin uzaklastirilmasi igin

Damar erisim yolu

cok verimli ihtiyaci
Hemodiyaliz Kotii kan basinci
Diyaliz merkezinde sosyal ortam kontrolu
olusmasi Diyet ve tedaviye iyi
uyum gerekmesi
Sabit seviyede biyokimya. Blyuk y
soliitlerin uzaklastirilmasinda daha etkin prrtont risid
Yuksek hematokrit Obesite riski
Periton Daha iyi kan basinci kontrolii Hipertrigliseridemi riski
Diyalizi Diyalizatin kalori ve enerji kaynagi

olmasi. Diyetin daha serbest olmasi

Malnitrisyon riski

Intraperitoneal insiilin uygulayabilme

Herni olusmasi riski

Hastanin kendi kendine uygulayabilmesi

Sirt agrist

2.2.2.1. Hemodiyaliz

Dializ, yar1 gegirgen bir zar aracilifiyla temasa gegen kan ile diger diyalizat sivilar
arasinda, temel mekanizma olarak, konsantrasyon gradienti esasina gore calisan
difiizyon ile saglanan madde gegisi ile gergeklestirilen bir islemdir. Hemodiyalizde
kan viicut disina alinip, ekstrakorporeal olarak, diyalizor olarak adlandirilan bir yap1
icindeki sentetik bir yar1 gecirgen membran vasitasiyla diyalizat ile karsilastirilmakta
ve diyaliz islemini takiben kan tekrar viicut icine iade edilmektedir. Bu sekilde
diyaliz membranindan gegebilecek biiytikliikteki

maddeler, konsantrasyon

gradientine gore hangi tarafta daha yiiksek konsantrasyonda ise diger tarafa
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ge¢mektedir. Bunun disinda, hemodiyalizde hastadan sivi yani baska bir degisle su
uzaklastirma iglemi olan ultrafiltrasyon ise, hidrostatik basing gradienti ile ¢alisan
konveksiyon hadisesi ile gergeklestirilmektedir. Hemodiyaliz uygulanmasi igin,
yeterli kan akimini saglayan bir damar yolu, diyaliz membranini igeren diyalizér,
diyalizat sivis1 ve islemi giivenli ve kontrollii olarak gerceklestirmek igin tasarlanmis
diyaliz cihazina ihtiyag vardir (18).

Tirk Nefroloji Derneginin 2008 yili Tirkiye Ulusal Hemodiyaliz,
Transplantasyon ve Nefroloji Kayit Sistemi Raporu verilerine gére Hemodiyaliz
iilkemizde en sik uygulanan (%74.5) RRT yéntemidir. Ulkemizdeki hemodiyaliz
makine sayist 14.450 ve hasta sayis1 40.264’°diir. Kronik hemodiyaliz nedeniyle
izlenen hastalarin % 56’s1 erkek, % 44’i kadindir. En c¢ok 45-64 yas (%42.4)
ardindan 65-74 yas (%23.1) grubuna HD tedavisi uygulanmaktadir. 19 yas ve altinda
hasta sayis1 %]1°dir. Hastalarin %90.2’sine haftada 3 kez, %7.5’ine haftada 2 kez,
%0.9’una haftada 1 kez hemodiyaliz seansi uygulanmaktadir.Yeni hemodiyaliz
hastalarinin % 35.2°sinde hemodiyalize acil sartlarda baslanmaktadir. Bobrek
hastaliklarinin erken teshisi, nefrologa erken yonlendirme, hasta egitimi gibi
faktorlerle bu oran distirtlebilir. 2008 yili igerisinde yeni kronik hemodiyaliz
hastalariin prediyaliz doneminde %54.5’1 diizenli takip edilmekte ve sadece %49.7
hasta egitim alabilmektedir. HD hastalarinda hipertansiyon orant %26.6 olarak
bulunmustur. Hastalarin % 4.5’inde HbsAg, %12.7’sinde anti HCV pozitiftir. En sik
rastlanan 6liim sebebi kardiyovaskiiler hastaliklar (%50.0) olup bunu serebrovaskiler
hastalik, malignite ve infeksiyonlar izlemektedir. Oliimlerin %0.6’s1 diyalize girmeyi

reddetme nedeniyle ger¢eklesmektedir (3).

2.2.2.2. Periton diyalizi

Esas olarak periton diyalizi, sivi iceren 2 kompartmani ayiran bir membran
vasitasiyla su ve soliitlerin transportundan ibarettir. Bu iki kompartman, bobrek
yetersizliginde fazla miktarda iire, kreatinin, ve diger soliitleri igeren peritoneal
kapillerlerdeki kan1 ve tipik olarak sodyum, kloriir, laktat veya bikarbonat igeren ve
yuksek konsantrasyonda glukoz ilavesiyle hiperosmolar hale gelmis, periton
boslugundaki diyaliz soliisyonunu igerir. Bir periton diyalizi degisimi sirasinda, es

zamanli olarak 3 transport olayr gergeklesir: Bunlar diflizyon, ultrafiltrasyon ve
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absorbsiyondur (19). Bir katater yardimiyla diyaliz soliisyonu hastanin periton
bosluguna yer ¢ekimi etkisiyle verilip, bir siire bekletilerek periton kapillerlerindeki
kanin sivi ve soliit icerigi degistirildikten sonra yine yer ¢ekimi etkisiyle disariya
drene olmasinmi saglamak seklinde uygulanir. Kronik periton diyalizi programlari 2
sekilde uygulanir. Bunlardan biri soliisyon degisimlerinin elle yapildigt siirekli
ayaktan periton diyalizi (SAPD), digeri ise soliisyon degisimlerinin bir alet
vasitasiyla gergeklestirildigi aletli periton diyalizidir (APD). Her 2 yontemde evde
uygulanan tedavi yontemleridir.Kronik periton diyalizi tedavisinin baslatilabilmesi
icin oncelikle periton bosluguna bir katater yerlestirilmelidir (16).

SAPD’de, periton boslugu igerisine 2-2.5 litrelik solusyonlar verilip gundiiz
4-5 saat, gece 8-10 saat siire ile bekletilir. Hastanin karninda siirekli olarak soliisyon
mevcuttur. APD ise siirekli siklik periton diyalizi (SSPD) ve gece aralikli periton
diyalizi (GAPD) seklinde 2 yolla uygulanabilir. SSPD’de hasta gece Yyatarken
makineye baglanir. Makine gece hastanin 8-10 saatlik uyku doneminde otomatik
olarak 2-2.5 litrelik 3-5 degisim gergeklestirir ve hastanin karninda 14-16 saat
kalacak olan 2-2.5 L’lik bir soliisyon birakarak durur. Hasta uyaninca makinadan
ayrilir. GAPD’de ise hasta yine gece yatarken makinaya baglanir; makine hastanin
8-10 saatlik uyku doénemi boyunca otomatik olarak 6-10 degisim gerceklestirir ve
hastanin karninda soliisyon birakmaksizin durur. Hasta makinadan ayrilir, hastanin
karn1 giin boyu bos kalir (16).

Periton zar1 kapillerlerinde kan akim hizi 50-100 mL/dk’dir. Periton zar
yiizey alani ise, yaklasik olarak viicut yiizey alanma esit olup, eriskinlerde 1-2 m?
kadardir. Periton zarmin suya ve soliitlere kars1 gegirgenlik 6zellikleri kisiden kisiye
degismektedir. Bu nedenle hasta periton diyalizine bagladiktan en az 1 ay sonra
peritoneal esitlenme testi yapilarak o hastanin periton zar1 karakteristikleri belirlenir.
Boylece SAPD veya APD tedavilerinden hangisi i¢in daha uygun oldugu saptanir.
Diisiik transport yetenegine sahip hastalar yeterli soliit transportunun ancak
saglanabilecegi uzun bekleme siireli SAPD i¢in daha uygundur (16).

Periton diyalizi, iilkemizde diger replasman tedavilerinden daha az

uygulanmaktadir. Baz1 hasta gruplarinda ise 0Ozellikle endikedir. Bunlar kiguk
cocuklar, ciddi kardiyovaskiiler hastalig1 olanlar, damar erisim yolu problemi olanlar,

bir tniteye bagh kalmak istemeyen ve sik seyahat edenler olarak sayilabilir. Ayrica
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damar erisim yolu problemleri sik olan diyabetik hastalarda da hemodiyalize gore
daha avantajli olabilir.Yasam siirelerini karsilastiran pek ¢ok ¢alismada 2 yontemden
birinin digerine istlinliigiinlii gosteren kesin bir sonu¢ elde edilememistir. Ancak
periton diyalizinde sagkalimin kisa donemde hemodiyalizden daha iyi oldugunu
gosteren c¢alismalar vardir. Bu periton diyalizinin residlel bobrek fonksiyonunu daha
iyi korumasi ile agiklanmaktadir. Zamanla residiiel fonksiyonun azalmasi ve periton
zarimin bozulmasi1 ile periton diyalizi yeterli hale gelmemekte ve sagkalim
azalmaktadir. Bu nedenle RRT ne once periton diyaliziyle baglanmasi, residiiel renal
fonksiyon azalinca hemodiyalize gecilmesi 6nerilmektedir. Bu tedaviye biitiinlestirici
tedavi denir. Ancak ciddi inflamatuar barsak hastaliklari, abdominal abseler, ciddi
psikiyatrik hastalik, yardimcisi olmayan hastalar, entellektiiel yetersizligi ve demansi
olan hastalar igin periton diyalizi mutlak kontrendikedir. Agir malniitrisyon, ciddi
abdominal yapisikliklar, hiatal herni, agir reflii 6zefajit, ciddi diyabetik gastroparazi,
ciddi hipertrigliseridemi, uygunsuz ortam ve kot hijyen ise periton diyalizi tedavisi
uygulanmasinin kontrendike oldugu hallerdir(15).

Tiirk Nefroloji Derneginin 2008 yili Tiirkiye Ulusal Hemodiyaliz,
Transplantasyon ve Nefroloji Kayit Sistemi Raporu verilerine gore Periton diyalizi
en az uygulanan (%10.7) RRT yontemidir. 2008 yili sonu itibariyle toplam 4417
hastanin %52.2’si erkek, %47.8’1 kadindir. Hemodiyalizde oldugu gibi en ¢ok 45-64
yas hasta grubuna uygulanirken (% 46.4), hemodiyalizden farkl olarak 2.siklikta 20-
44 yas grubu (%36.4) hastada uygulanmaktadir. 19 yas ve alti hasta sayisi
hemodiyalizde %1 iken periton diyalizinde ise %2.9’dur. Periton diyalizinde de en
stk 6liim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklar (%45.1) iken bunu infeksiyonlar (%18.1)
ve serebrovaskiiler hadiseler izlemektedir. Oliimlerin % 0.8°i diyalize girmeyi
reddetme nedeniyle gergeklesmektedir. Periton diyalizli hastalarda HbsAg pozitifligi
% 4.4, antiHCV pozitifligi % 5.7 dir. (Hemodiyaliz hastalarinda antiHCV pozitifligi
%12.7°dir). Kronik PD uygulanan hastalarda en sik komplikasyon peritonit olup
siklig1 54.8 hasta ayinda bir olarak bulunmustur. Non enfeksiydz komplikasyonlarin

basinda ise hiperlipidemi (%15.9) gelmektedir.(3).
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2.3. Kronik Bobrek Hastalarinda Ruhsal Sorunlar

Kronik hastaliklar ile birlikte psikiyatrik bozukluklarin goriilmesi yaygin bir
durumdur. Ozellikle SDBY hastalarinda bu durum daha da siktir. Oyle ki kronik
diger hastaliklarla kiyaslandiginda SDBY’li diyaliz hastalarinin mental bozukluklar
sebebiyle hastaneye yatis sikhigi 1.5-3 kat daha fazladir. Bu durum sonugta
morbitideyi anlamli bir sekilde etkilemektedir(5). Hastalar strese neden olabilen pek
cok psikososyal problemle karsi karsiya kalmaktadirlar. Bu problemler hastalik ve
tedavisinin etkileri, fonksiyonel kisitlamalar, seksiiel disfonksiyon, diyetteki
kisitlamalar, zaman agisindan yasanan sikintilar ve 6liim korkusundan olugmaktadir.
flaveten evlilik hayatinda yasanan ¢atismalar, idare veya tibbi personelle gergin
iliskiler, tedavi maliyeti ve issiz kalma konularina iliskin sosyoekonomik kaygilar da
mevcut olabilir (20).

Kronik bobrek hastaliklar: ile diger kronik hastaliklar benzer olsa da diyaliz
tedavisi alan kronik bobrek hastalariin kendilerine 6zel bir takim durumlar1 vardir.
Hasta, dmir boyu kendini sinirlayan ve yetersizlestiren bir hastalikla ugrasmak
zorunda olup, bir makine yardimi ile bakim ekibine tam olarak kisisel bagimlilik
icindedir. Hastaligt nedeniyle bircok kayiplara ugramig, tim aktiviteleri
siirlanmistir, yasam kalitesi diisUktlr, yasam kalitesindeki diistikliigiin kismen
birlikte seyreden depresyona bagli olmasi miimkiindiir (21).

Hemodiyaliz aleti bobrek islevi gormekle birlikte bobregin tiim
fonksiyonlarini yerine getiremez. Ozellikle bulanti, kasinti, halsizlik gibi bazi
sorunlar devam eder. Bu durum hastada saghigin1 ve 6zerkligini yitirdigi ve tekrar
kazanamayacag1 endigesine neden olur. Ayrica ailede bir bireyin diyaliz programina
girmesi cogu kez ekonomik bir yikima neden olmaktadir. Hasta bireyin is giicii kayb1
yaninda tedavi masraflari da ek yik getirmektedir. Diyalizin baglangic dénemlerinde
aile bireylerinin hasta ile asir1 ilgili olduklari, sonra ilgilerini kaybettikleri
gozlenmektedir. Diyaliz hastalarinin esleri lizerinde yapilan ¢alismalar psikolojik
yakinlik gereksinimi yani sira agresyon i¢inde olduklarini gostermistir. Hastalarda
aile bireylerinin s6z ve davranislarina karsilik asiri duyarlilik ortaya ¢ikmaktadir.
Diyaliz hastalarmin eslerinin hastalara olumsuz duygular gelistirmelerinin 6énemli bir

nedeni de hastalarin cinsel islev kayiplaridir (22).
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Viicut goriiniimii insanin kendine verdigi onemle yakindan iligkilidir.
SDBH’de bu durum da kolaylikla bozulabilir. Ornegin hastaya uygulanan doktora
gore iyi bir fistiil, hasta tarafindan sekil bozucu olarak degerlendirilebilmektedir (17).

Bireysel farkliliklar goriilmekle birlikte hastalarin tepkileri 5 doénemde
incelenebilir. Heniiz diyalize baglanmayan iiremik donemde olan hastalarda KBY
belirtileri ile birlikte 61im korkusu, umutsuzluk, halsizlik ve zihinsel ¢okkunlik olur.
Diyalizin baslamasiyla hastalarin tedavileri ile ilgili endiselerin bagladigi anksiyete
donemi ortaya cikar. Diyalizde ilk 3 hafta semptomlarin geriledigi , hastanin
6limden dondiigiinii hissettigi balayr donemidir. Bu donemde apati azalir, 6fori olur.
4. dénem depresyon donemidir. Ilk 3 hafta veya 8-9 diyaliz seansindan sonra hasta
icinde oldugu bagimliligin farkina varir, 6fori azalir. Tedaviye uyum guclikleri ve
depresyonun sik goriildiigii bu donem genellikle 3-12 ay surer. Hasta 5. ve son
donemde artik makinaya alismis ve yasam ilgi alanlarma geri donmiistiir. ileriye
doniik plan ve beklentiler vardir (22).

Birlesik Devletler Bobrek Hastaliklar1 Sistemleri (USRDS) verilerine gore
SDBY hastalarinda en sik goriilen mental bozukluklar 6zellikle depresyon basta
olmak tzere duygu durum bozukluklari, demans ve deliryum gibi organik beyin
sendromlari, ilaglara bagl rahatsizliklar, sizofreni ve diger psikotik bozukluklar ve

kisilik bozukluklaridir (5).

2.3.1. Depresyon ve Anksiyete Bozukluklari

Depresyon (¢okkiinliik), derin tiziintiilii bazen de hem tiziintiilii, hem bunaltili
bir duygudurumla birlikte diisiince, konusma, devinim ve fizyolojik islevlerde
yavaslama, durgunlagsma ve bunlarin yani sira degersizlik, kicuklik, gigcsuzlik,
isteksizlik, karamsarlik duygu ve diistinceleri ile belirli bir sendromdur. Bu sendrom
bedensel yada bagka bir ruhsal hastaliga bagli olmaksizin (birincil depresyon) ya da
bedensel ya da baska bir ruhsal hastaliga bagli olarak (ikincil depresyon) ortaya
cikabilir. Ikincil depresyon asil hastaligin (sizofreni, mide kanseri vs) dogrudan
dogruya beyin islevlerini etkilemesi ile degil, yarattig1 psikososyal stres etkenleri,
korkular, endiseler, caresizlik duygulari sonucu gelisen ve asil hastalifa eklenen

ikinci bir hastalik, bir ek tanidir (komorbitide). Addison hastaligi, hipotiroidi, bazi
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ilaglarin siirekli alimi, ensefalit gibi hastaliklar da goriilen ve dogrudan dogruya
beyin iglevlerinin etkilenmesiyle ortaya ¢ikan ve altta yatan nedenin ortadan
kalkmasi sonucu diizelen depresyonlar tanimlama geregi gercek ikincil depresyon
olmas1 gerekirken bu tiir ¢okkiinliikler ICD-10 da ‘organik depresyon’, DSM-1V’de ¢
genel tibbi duruma bagl depresyon’ yada ‘madde fizyolojik etkilerine bagl
depresyon’ olarak adlandirilmaktadir. Hangi tiir olursa olsun, ¢okkiinliigiin sagaltimi
ve olast sonuglar1 gbz Oniinde tutulmali, asil hastalifin sagaltiminin yanmi sira
¢okkiinliigiin de 6nemli bir sorun oldugu unutulmamalidir (23).

Hemodiyaliz hastalarinda mortalite ile iligskili oldugu bildirilen depresif
bozukluk semptomlarinin iiremi semptomlariyla benzerlik gostermesi depresyonun
tespitinde sikintilara neden olmaktadir(24). Huzursuzluk, istahsizlik, uykusuzluk,
cokkiinliik, apati, yorgunluk, ve dikkat bozuklugu gibi iiremide rastlanan bulgular
depresyonda da goriilebildiginden tam1 koymak giiclesir. Her diyaliz hastasinda
tireminin kontrol altina alinma derecesi farklidir. Bu nedenle ¢okkiinliik belirtileri
depresyondan ¢ok yetersiz tedavi edilen Gremiyi de gosteriyor olabilir. Uremi ile
major depresyon ndbeti belirtilerini karsilastiran arastirmacilar, yalniz sucluluk hissi
ve Olim veya 6zkiyim diislincelerinin depresyona 6zgii oldugunu belirtmislerdir.
Halsizlik, uyku bozuklugu, ve cinsel istek azalmasi gibi belirtilerin ise tani degeri
disiik oldugunu bildirmislerdir (25).

Toplum &rneklemlerinde depresyonun eriskin kadinlarda nokta prevelansi %
5-9, erigkin erkeklerde ise %2-3 arasinda oldugu saptanmistir. Herhangi bir tibbi
durum i¢in hastaneye yatirilan bireylerin % 14’ {inden ¢ogunda majoér depresyon
goriilmektedir. 65 yas iistli toplumda major depresyon prevelans: %1 iken, hastanede
tedavi goren yaslilarda bu oran %11 olarak saptanmustir (26).

Diyaliz hastalarinda depresyon insidans ve prevelansina bakildiginda ise
yapilan ¢alismalarda net bir rakam verilememektedir. Genellikle %10-66 arasinda
degisen veriler rapor edilmektedir. (27-36). Farkli oranlar bildirilmesine neden olarak
farkli tami kriterleri, farkli Olcekler, fiziksel hastaligin farkli evreleri, depresyon
belirtilerinin KBY belirtileri ile karistiriliyor olmasi gibi metodolojik farkliliklar 6ne
strilmektedir (22). Diyaliz hastalarinda intihar orani da normal popiilasyondan
yuksektir. Bu konuda da bildirilen oranlar ¢ok farklidir (%0.1-%4.6). Bunun en

Oonemli nedeni intihar1 tanimlamanin ¢ok giic olmasidir. Hastanin kasith olarak
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diyetine uymayip 6lmesi de bir tiir pasif intihar sayilabilir. Bu hastalarda kendine
zarar verme eylemleri diyetten kacamak yapanlar, diyete kasten uymayanlar, tedaviyi
reddedenlerden aktif intihar girisimlerine kadar bir spektrum olusturabilir (22).
Diyaliz hastalar1 arasindaki 6zkiyim riskinin normal populasyona oranla 15 kat daha
fazla oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (25). Kurella ve arkadaslar tarafindan
intiharin SDBY’li hastalarda oldukc¢a yaygin oldugu, erkek cinsiyet, beyaz veya
asyalt olma, hastanede kalma siiresi, alkol veya ilag bagimliliginin da bagimsiz
belirtecler oldugunu bildirmislerdir (37).

Cukor ve arkadaslari(2007) tarafindan hemodiyaliz hastalarinda, depresyon
ve anksiyeteyi karsilastirdiklari caligmalarinda hastalarin SCID-I tanilarma gOre
%29’unda depresyon, %27’sinde anksiyete bozuklugu bildirmislerdir (38).

Mittal ve arkadaslarinin 43 periton diyalizi ve 134 hemodiyaliz uygulanan
hastada yaptiklart ¢aligmalarinda depresyon prevelansini hemodiyaliz grubunda
%26,1 ; periton diyalizi grubunda ise %25,4 olarak bildirmisler ve aralarinda
istatistiksel olarak fark olmadigini belirtmislerdir (27).

Watnick ve arkadaslari hemodiyaliz tedavisinin baslamasinin hemen ardindan
Beck Depresyon Envanteri kullanarak 123 hastada depresyon prevelansini
arastirmiglar ve hastalarin  %44’liniin kesme puan1 tizerinde skor aldiklarim
bildirmislerdir. Ayni calismada beyaz olma (OR, 3.4; P = 0.02) ve yasam
kalitesindeki azalma (OR, 2.2; P = 0.003) ile depresyon arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligkinin oldugu rapor edilmistir (31).

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da benzer sonuglar elde edilmektedir. Yazici
ve arkadaslar tarafindan hemodiyaliz tedavisi gormekte olan 145 hastaya oncelikle
Zung Olgegi ile tarama testi yapilmis, psikopatoloji saptanan 70 hastaya yapilan
psikiyatrik muayenede 67 hastaya (%46) DSM-4 tan1 kriterlerine gére major depresif
bozukluk tanist koymuslardir (39).

Goker tarafindan hemodiyaliz tedavisi goren 46 hasta ve eslerinde yapilan
calismada SCID-I tanilarma gore hastalarin  %34.8’inde bir psikopatoloji
saptanmamis, geri kalan hastalarin %37’sinde depresyon, %13’linde anksiyete
bozuklugu, %6.5’inde genel tibbi duruma bagli duygudurum bozuklugu, %6.5’inde
depresyon ve anksiyete komorbiditesi ve %?2.2°sinde diger ruhsal bozukluklar

saptandig1 bildirilmistir. Eslerin ise %71.7’sinde bir psikopatoloji saptanmamis olup
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% 19.6’sinda depresyon, %6.5’inde anksiyete bozuklugu, ve %?2.2’sinde anksiyete
bozuklugu ve depresyon komorbiditesi bildirilmistir (40).

Sagduyu ve arkadaslar1 64 HD hastasinda Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi (HAD) ve Kisa Form-36’y1 (KF-36) kullanarak yaptiklar1 calismalarida
hemodiyaliz hasta grubunda; depresyon alt 6lgeginde esigi gegenlerin orant %41.2,
anksiyete alt 6lgeginde esigi gegenlerin orani ise %11.8 olarak bildirmislerdir (41).

Diyaliz seyrinde sik goriilen komplikasyonlardan biri olan depresyon biiyiik
Olclide kayiplarla iliskilidir. Bu hastalarda depresyon bir kisir dongii olusturur.
Genellikle fiziksel durumun kotiilesmesi ile iliskili olan depresyonun varligi immin
sistemi, kisisel hijyeni ve mucadele giicinl etkileyerek hastaligin seyrini olumsuz
etkiler ve ortalama yasam siiresini kisaltir (22).

Bir¢ok kronik hastalikta oldugu gibi diyaliz tedavisi géren hatsalar da inkar
mekanizmasina bagvururlar. Bunun en 0nemli belirtisi hastalarin diyalizi gegici bir
tedavi olarak diisiinmeleridir. Bir ¢cok hasta bir siire sonra iyilesecegini diisiiniir. Bu
inkar ¢cogu kez sanriya benzer. Ortadan kaldirilmak istense de kolayca kaldirilamaz.
Baz1 gbzlemlere gore inkar ortadan kalkarsa bu ani olmakta ve intiharla sonuglanan
depresyonlara yol agmaktadir. Bazen de inkar o kadar siddetlidir ki hasta, hasta
oldugunu kabul etmediginden tedaviyi reddeder (psikotik inkar).Bazi hastalarin
psikiyatristlerle goriismeye isteksiz olmalart da bu inkarlardan kaynaklanir.
Psikiyatrist basariyla siirdiiriilen inkara kars1 bir tehdit olusturur ve hasta psikolojik
bir sorunu oldugunu reddeder (22).

Erengin ve arkadaslarinin hemodiyaliz ve surekli ayaktan periton diyalizi
uygulanan 62 hastayr Kisa Yetiyitimi Olgegi, Durumluk ve Siirekli Kaygi Envanteri
ve Beck Depresyon Olgegi kullanarak yetiyitimi, depresyon ve anksiyete yoniinden
karsilastirdiklar1 caligmalarinda hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda depresyon
diizeyinin SAPD grubuna gore daha yiiksek oldugunu, siirekli kaygi diizeyinin ise
hemodiyaliz hasta grubunda daha belirgin olmak Uzere iki grup hastada da normal
populasyondaki siirlardan daha fazla oldugu bildirilmistir. Arastirmada her iki
grupta da yetiyitimi oranlar1 yiliksek olmakla birlikte gruplar arasinda fark
saptanmamistir. Ancak bazi alt degiskenlerde  hemodiyaliz hastalari SAPD
hastalarina gore daha fazla yetiyitimine ugradigi belirtilmistir. Hemodiyaliz

hastalarinda yetiyitimi ile depresyon, durumluk ve siirekli kaygi puanlar1 arasinda
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yuksek korelasyon bulunmus, SAPD hastalarinda yetiyitimi ile sadece depresyon
arasinda korelasyon bulundugu bildirilmistir (47).

Anksiyete ise yogun korku hissine eslik eden somatik yakinmalar ile iliskili
bir durumdur. Kalp carpintisi ve terleme gibi somatik yakinmalar otonom sinir
sistemi hiperaktivitesine isaret etmektedir. Bilinen bir tehlikeye uygun bir yanit olan
korkudan farklidir. Anksiyete bilinmeyen miiphem veya celigkili bir tehdide verilen
yanittir (42).

Anksiyete, genellikle, tiim benlige niifuz eden, iyi tanimlanamayan ve ¢ok
yonlii bir yasantidir. Anksiyeteli biri deneyimledigi korku, heyecan, huzursuzluk,
panik, koti bir sey olacakmis hissi yani1 sira bagka belirtiler de yasar. Anksiyete 6zde
bir emosyon olmakla birlikte her tirlii anksiyete haline daima ii¢ farkli 6genin eslik
ettigi gozlemlenmektedir. Bunlar bedensel veya somatik 0ge, biligsel 0ge ve
davranigsal 6gedir. Bedensel 6gede anksiyetenin yarattigi kalp carpintisi, terleme,
gevseyememe hali, irritabilite, uykusuzluk vb gibi ¢ok sayida fiziksel belirtiler yer
almaktadir. Bu belirtiler emosyonel haller ile endokrin ve otonomik islevlerin
entegrasyonunun dogal sonucudur. Bu belirtilerin bizzat kendisi de korku verici yada
anksiyete uyarici olabilir. Ikinci 6ge bilissel 6gedir. Kisinin 6nemli bazi
durumlara,olaylara, duyumlara ve mental islevlere tehlikelilik atfetmesi bir dizi
emosyonun, diisiincenin, eylemin ve bazi fizyolojik yanitlarin tetiklenmesine yol
acmaktadir. Anksiyete bozuklugu hastalarinda etyolojisi ne olursa olsun biligsel
icerik tehlike odakli olan, anksiyete uyarici,varolan anksiyeteyi arttirict ve siirdiiriicii
diisiincelerle doludur. Ayrica kendilerinin bu tehlikelerle basa ¢ikma becerilerini
kiiciimsemektedirler. Ugiincii 6ge ise anksiyetenin davranigsal boyutudur. Tehdit
algisi, korunma amach aktif kaginma eylemlerini tetikler. Kisiler 6znel veya
fizyolojik huzursuzluk yaratabilecek durumlar, yerler yada olaylardan uzak durma
egilimindedirler. Bazen bu kagma davranisi oldukca siddetlidir ve kisi kagindigi
duruma girmeye zorlandiginda panik atagr boyutuna varan siddetli bir anksiyete
atagl yasayabilir. Hastalar anksiyete yagsamamak veya tehlikeli gordiikleri seylerden
kendilerini korumak icin bir ¢cok guivenlik dnlemine (etkili ve sorun ¢0zuci olmayan
davraniglar da dahil) basvurmaktadir. Kagma ve gilivenlik davranislari anksiyeteyi
gegici olarak yatistirmakla birlikte, hastaligr siirdiiriicti islev gormekte ve hatta bu

davraniglarin kendisi yeni belirtiler tiretmektedir (43).
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Diyaliz hastalarinda makineye bagimlilik, otonominin siirlanmasi,fiziksel
durum, is, aile diizenlerindeki bozulmalar bu kaygiyr artirir. Hastaligin, yasantinin
tiim alanlarii1 ve yasam kalitesini etkilemesi,gelecek belirsizligi, cinsel islevlerin
bozulacagr korkusu, ekonomik yetersizlik kaygi yakinmalarim1 artirmaktadir.
Katastrofik kaygi ve panik ile bag edebilme siirecinde kizginlik ve inkar davranislari
gorulmektedir (7).

DSM-IV TR’de bozukluk klinik 6nemi olan davranissal ya da ruhsal bir
sendrom veya patern seklinde tamimlanmustir. Bu durum bir distresle, bir yeti
yitimiyle, 6nemli derecede artmis 6liim, agr1 yada yetiyitimi riskiyle veya 6nemli bir
Ozgurliigiin  kaybiyla iligkili olmalidir. DSM-IV’te bu tamima uygun olarak
belirlenmis ve ortak temalar1 korku, anksiyoz beklenti ve endise olan anksiyete
bozuklugu kategorileri mevcuttur. Bunlar obsesif kompulsif bozukluk,6zgul fobi,
sosyal fobi (sosyal anksiyete bozuklugu), yaygin anksiyete bozuklugu, posttravmatik
stres bozuklugu, akut stres bozuklugu, agorafobisiz panik bozuklugu, agorafobili
panik bozuklugu, panik bozuklugu olmadan agorafobi, madde yada bedensel
bozukluga bagli anksiyete bozuklugu, bagka tiirlii adlandirilamayan anksiyete
bozuklugudur. Farkli kategorileri olusturan o&zellikler anksiyetenin odaklandig
durum, 6zgul tetikleyiciler ya da sureleridir. Ancak bu kategoriler kesin smirlar
olusturmamakta ve bozukluklar arasinda 6nemli 6l¢iide semptomatik Srtiisme de s6z
konusudur.

Anksiyete (bunalti) bozukluklari duygudurum bozukluklar1 ile birlikte
toplumda ¢ok yaygin olarak goriilmekte ve onemli is giicli kaybina neden olmaktadir.
Anksiyete bozukluklarinin yasam boyu yaygmhg %13.6 ile %28.8 arasinda
bildirilmektedir. Genel toplumda en sik goriilen anksiyete bozukluklari ise 6zgiil
fobiler olup bunu sosyal fobiler izlemektedir. Yayginligi en az olan ise obsesif-
kompulsif bozukluktur (23).

2.3.2. Yasam Kalitesi
Yasam Kkalitesi, “subjektif iyilik hali” veya bir diger ifadeyle “kisinin kendi

yasamindan memnun olma durumu” olarak tanimlanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii

de benzer sekilde yasam kalitesini, “bireyin, gerek kiiltiirel ve i¢inde bulundugu
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ortamin deger yargilari, gerekse kendi hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri
baglaminda, hayatta kendi durumunu algilama bi¢imi” olarak tanimlamistir. Yasam
kalitesinin belirlenmesinde, bireyin kisisel durumu ve sosyokiiltiirel durumu temel
faktorler olarak yer almakta, saglik durumu da gerek kisisel gerekse sosyokiltirel
durumu etkileyerek yasam kalitesi lizerinde belirleyici rol oynayabilmektedir. Yasam
kalitesi daha genis, ¢ok boyutlu bir kavram olup fiziksel, fonksiyonel,
emosyonel/mental ve sosyal boyutlar1t mevcuttur. Saglikla iligkili yasam kalitesi ise
yasam kalitesinin sadece bir boliimiinii olusturmakta ve kisinin i¢inde bulundugu
saglik durumundan memnuniyet durumunu ve saglik durumuna verdigi emosyonel
cevabi da iceren bir kavram olarak kabul edilmektedir . Saglikla iligkili yasam
kalitesinin belirlenmesinde, hastanin saglik durumu, kisisel ve sosyokiiltiirel
ozelliklerinin yansimasi olan istek ve beklentileri, saglik durumu nedeniyle bu istek
ve beklentileri gerceklestirme yetenegindeki kisitlanmalar ve hastanin  bu
kisitlanmalar karsisindaki tepkisi ve emosyonel durumu rol oynamaktadir (44).

Bagka bir ifadeyle yasam kalitesi; kisinin yasadig: kiiltlir ve deger sistemleri
cergevesinde, amaglari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iliskili olarak
yasamdaki pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlanabilir. Mutlu olma ve yasamdan
hosnut olmay1 iceren, genel olarak “iyi olma durumu” olarak da kullanilabilen,
kisinin fiziksel sagligi, psikolojik durumu, inanglari, sosyal iligkileri ve cevresiyle
iliskisinden etkilenen genis bir kavramdir. Saglikla iliskili yasam kalitesi ise bir birey
ve grubun bedensel ve ruhsal saglik algisidir ve bir biitiin olarak yasam kalitesi ve
onun belirleyicilerinin gerek bedensel, gerekse ruhsal sagligi etkiledigi acikca
gosterilmis olan yonlerini igerir. Kisinin, hastalifi ve uygulanan tedavilerin
fonksiyonel etkilerini nasil algiladig ile iliskilidir (45).

Yasam siiresinin uzamasit yeni tedavi alternatiflerinin uygulanmaya
baslanmasi, saglik hizmeti ¢iktisinda geleneksel gdstergelerin yetersiz kalmasina yol
acmistir. Artik bir klinik uygulamanin yada sagaltim alternatifinin basaris1 yada
basarisizlig1 biyolojik ve sosyodemografik gostergelere ek olarak, o hastanin yasam
kalitesine yaptigt olumlu yada olumsuz gelismelerle de degerlendirilmeye
baslanmistir. Diger bir degisle bir saglik girisiminin basarisi, hastalifin yol actig
agr1, halsizlik ve yeti yitimi ve daha genis olarak da bireyin bedensel, psikolojik ve

sosyal iyilik durumu ile degerlendirilir. Varilan nokta saglikla ilgili miidahalelerde
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sonu¢ gostergelerinin sadece yasamlar1 kurtarma temelinde degil, ayn1 zamanda
onlar1 ‘gelistirme’ temelinde olmalar1 gerektigidir (46).

Yasam kalitesi ve saglik sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilan 6lgutler
jenerik ve hastalifa 6zgii olmak iizere iki gruba ayrilabilir. Jenerik Olgiitler; genel
popiilasyonda kullanilan, ¢esitli saglik durumlari ve hastaliklara uygulanabilen, genis
ilgi alanlarin1 degerlendiren Olciitlerdir. Hastaliga 6zgii 6l¢iitler ise sadece o hastalik
grubunda kullanilan Olgiitlerdir. SF-36 jenerik Olgiitler icerisinde en yaygin
kullanilanlardandir.Yasam kalitesini degerlendirmede gecerli ve oldukca sik
kullanilan bir dlgiittiir. Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgii degildir.
Genel saglik kavramlarini igerir. Klinik pratikte ve arastirmalarda kullanilmak tizere
gelistirilmistir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi, emosyonel rol
kisitlanmasi, viicut agrisi, sosyal fonksiyon, mental saglik, canlilik, genel saglik
olmak uUzere sekiz alt skalada 36 soru igerir.Fiziksel komponent ve mental
komponent olmak iizere iki 0zet skalasi vardir. Fiziksel komponent 6zet skalasi
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, viicut agris1 ve genel saglik alt skalalarindan, mental
komponent 6zet skalasi ise; canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental
saglik alt skalalarindan olusur (48).

SDBY olan hastalarda yasam kalitesi ile morbidite ve mortalite arasinda
yakin bir iligki saptanmistir. Bundan dolay1 hastalarin yasam kalitesini arttiracak
tedavi yontemleri iizerinde yogunlagilmasi gerekir. Kronik bobrek yetmezligi
bulunan hastanin sagliginin bozulmasina ek olarak, tedavisi de tibbi kurumlara bir
diizeyde bagimlilik getirmektedir. Renal replasman tedavi yontemlerinden en yaygin
uygulanani olan hemodiyaliz , hastanin bir saglik merkezine 6miir boyu baglanmasi
nedeniyle tedavisinin baslanmasi ile hastanin yasam kalitesinde degisiklikler
olmaktadir. Oncelikle hastada yorgunlukta artma, giisiizlik ve bunun getirdigi
yitimler 6n plana ¢ikmaktadir. Hemodiyaliz kisa donemde fiziksel sorunlara bagli rol
giicliikleri ve genel saglik algilanmasinda bozulmaya neden olurken uzun dénemde
fiziksel islevsellikte ve genel saglik algisinda bozulma ile fiziksel ve emosyonel
sorunlara bagl rol giigliiklerine yol agmaktadir. Ayrica bu hastalarda normal topluma
kiyasla basta anksiyete ve depresyon olmak iizere, daha ¢ok ruhsal sorunlar ortaya
cikmaktadir. Hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesini etkileyen faktorler arasinda

hemoglobin, hematokrit dlizeyi; albumin, kan tre azotu (BUN), fosfor, kalsiyum gibi
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biyokimsayal parametreler; diyaliz siiresi, iiremi belirtilerinin siddeti ve bobrek dist
eslik eden ek hastaliklar gelmektedir (49).

Abram kronik bobrek hastalarinin diyalize uyum siirecini dort asamali
degerlendirmistir:

1.dénem : diyalize baglamadan 6nceki donem (lremik donem) : Hastalar
cogunlukla tiremik hastaligin fizyolojik ve ruhsal komplikasyonlari igerisindedir.
Yasamin tehdit altinda oldugu endisesi yaygindir. Yorgunluk, halsizlik, ruhsal
cokuntu icerisindedirler.

2.dénem: Diyaliz uygulamasina baslandiktan sonra apatinin azaldigi,
olimden geri donme duygu ve diislincesinin gelistigi, siklikla 6forinin eslik ettigi bir
dénemdir.

3. donem (yasama doniis): 8-9 diyaliz uygulanmasindan sonra baslangigtaki
oforinin azaldig1, hastanin diyalize alistig1 ancak bunun yaninda makineye bagli olma
ile ilgili psikososyal sorunlarin gelistigi bir donem goriilmektedir. Kisitlamalar,
engellemeler, uyum giigliikleri, bagimlilik ¢atismalarinin gelistigi bu donem 3-12 ay
strebilir.

4.dénem (normale déniis) Oliimden kurtulusun gerceklestigi ancak yasam
kalitesinin giindeme geldigi donesdir. Makineye alisilmistir, hastaligin ve tedavi
uygulamalarinin el verdigi Olgiide yasam ilgi alanlarina yeniden doniilmiistiir.
Gergekei kabullenme saglanmus, ileriye donik plan ve beklentiler (organ nakli)
gelismistir. Bunun yaninda makineye bagimlilik, siki diyet gibi yasamin kisitlanmasi
s0z konusudur (7,50).

Bu normale doniis doneminde hastalarin hemodiyalizi tolere edebilmesinde
en Onemli etken hastaligin, hemodiyalizin ve bu yasam tarzinin kabul
edilebilmesidir. Bunu gerceklestiren hastalar durumlarini hala inkar eden hastalara
kiyasla daha uyumlu, basarili, aktif ve rahat bir yasam gegcirirler (50).

Diyaliz ve transplantasyon tekniklerinin ilk uygulandigi dénemlerde dikkat,
yasam1 ne Ol¢iide uzattiklarina yonelmisken, sonralari kurtardiklar1 yasamin niteligi
merak edilmeye baslanmistir. Baz1 diyaliz hastalarinin, sonuglarin tamamen farkinda
olarak tedaviyi durdurma karar1 vermeleri konuyu dramatik bir boyuta tagimistir. De
Nour ve Shan calismalarinda diyaliz hastast m1 yoksa transplantasyon alicis1 mi1

olmanin daha iyi bir yasam sagladigin1 arastiran ¢alismasinda nakil gergeklesmis
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hastalarin kendini daha iyi hissettikleri ve bir daha diyalize donmemeyi dilediklerini
belirtmislerdir (25).

Hastanin yasam kalitesi algilamasina hitap etmek tibbi ekip ve aile i¢in
esastir. Bu durum diyalize baglarken veya diyalizin durdurulmasi hakkinda karar
verilirken 6zellikle 6nemlidir. Yiiksek yasam kalitesine 6zellikle 6nem veren hastalar
ve kendini iyi hissetme duyumu artmis olanlar diyaliz recetelerine ¢ok daha iyi uyum
gosterebilirler. Eritropoetinin tedavisi de hastalarin yasam kalitesini yiikseltmistir.
Basaril1 bobrek transplantasyonu geciren SDBY hastalari, transplantlar1 yetersizlige
ugramis veya diyalizle tedavi edilenlere gore yasam kalitelerine daha fazla deger
verme egilimindedirler. Hekimler, verdikleri tibbi kararlarin yasam kalitesi
tizerindeki etkilerini ¢ok 1yi diisiinmeli ve bu konular1 hastalar1 ve aileleriyle birlikte
derinlemesine tartismalidirlar. Ayrica hastanin bakimdan duydugu memnuniyet,
degerlendirilmesi gereken yasam kalitesinin 6nemli bir yoniinii olusturmaktadir (11).

Kimmel diyaliz hastalarindaki stres faktorlerini; diyet kisitlamasi, tedavinin
bizzat kendisinin uzun zaman almasi, fonksiyonel kisithiliklar, is kaybi, aile iginde, is
cevresinde veya sosyal alanda yasanan rol kayiplari, cinsel islevlerdeki degisimler,
hastalik etkileri, tedavi yan etkileri ve 6liim korkusu olarak siralamistir (51).

Diaz-Buxo ve arkadaslarimin SF 36 yasam kalitesi 6l¢egi kullanarak 16755
hemodiyaliz ve 1260 periton diyalizi uygulayan hastada yaptiklar1 ¢alismalarinda
hemodiyaliz grubunda ortalama fiziksel komponent skorunu 33.3 + 10.4 ve ortalama
mental komponent skorunu 47.5 + 11.7 olarak; periton diyaliz uygulayan hasta
grubunda ortalama fiziksel komponent skorunu 33.7 + 10.6 ve ortalama mental
komponent skorunu 47.9 £ 11.6 olarak tespit etmiglerdir (52).

Mittal ve arkadaslarinin 43 periton diyalizi 134 hemodiyaliz tedavisi alan
hastada SF 36 yasam kalitesi Olgegi kullanarak yaptiklart galigmalarinda periton
diyalizi grubunda ortalama fiziksel komponent skoru 31,8+7,8 ve ortalama mental
komponent skorunu 47,1+10,7 olarak; hemodiyaliz uygulayan hasta grubunda
ortalama fiziksel komponent skoru 36,9+8,8 ve ortalama mental komponent skorunu
48,7£9,3 olarak tespit etmislerdir. Fiziksel komponent skor ortalamasi agisindan iki
grubun istatistiksel olarak birbirlerinden anlamli derecede farkli oldugunu
bildirmislerdir (27).
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Cukor ve arkadaglart tarafindan (2008) 70 hemodiyaliz hastast ile SCID,
HADS, SF-36 ve Bobrek hastaliklari yasam Kkalitesi-kisa form (KDQOL-SF)
kullanarak yaptiklar1 ¢alismalarinda hemodiyaliz tedavisi altindaki eriskin hastalarda
anksiyete bozukluklarini incelemisler ve SCID-I verilerine gore hastalarin %45.7°de
anksiyete bozuklugu, % 40’inda ise duygudurum bozuklugu tespit ettiklerini rapor
etmiglerdir. Ayrica anksiyete bozukluklarinin yasam kalitesiyle iliskisini

arastirmiglar ve negatif yonde korelasyon oldugunu bildirmislerdir (53).

2.3.3. Cinsel Hayatlarn

SDBY hastalarinda, iireminin, ndropatinin, otonom disfonksiyonun, vaskiiler
hastaligin, depresyonun ve ilaglarin etkilerine bagh olarak sekstel disfonksiyon
prevelansi yiiksektir. Bu hasta gubundaki sekstiel bozukluklar libido azalmasi, erektil
disfonksiyon, menstrual bozukluklar ve infertilitedir. Diyaliz tedavisi gdren
erkeklerin yaklasik % 70’inde impotans olustugu diisliniilmektedir. Diyaliz tedavisi
altindaki kadimnlar fertilite ve menstruasyon bozukluklarina sahiptir. SDBY’li
hastalarda en sik goriilen menstrual bozukluk anovulasyondur.(11) Bazi hastalar
penisleri idrar bosaltmayinca cinsel islevlerini de kaybettiklerini diisiiniirler. Cinsel
islev  kaybinin derecesi ve nedenleri oldukg¢a tartismalidir.Bunlarin olusumunda
fiziksel ve psikolojik nedenlerin birlikte rol oynadig: diigiiniilmektedir (22).

Cinsel islev bozukluklari, insandaki cinsel yanit evreleri olan cinsel istek,
uyartlma ve orgazm agamalarindaki aksamalardan kaynaklanmaktadir (54). Ruhsal
Hastaliklarin  Tanisal ve Sayimsal El Kitabinin dordiinci gozden gecirilmis
baskisinda (DSM-IV-TR) cinsel islev bozuklugu, ya cinsel yanitin fazlarinda
bozulma ya da cinsel iligki sirasinda agr1 olarak tanimlanmustir (55).

Cinsel islev bozukluklart toplumda ¢ok sik rastlanan sorunlardir. Sadece
cinsel istek azliginin yasam boyu prevelansi kadinlarda %27-33, erkeklerde %16
olarak bildirilmektedir. Cinsel islev bozukluklarinin hem organik, hem de psikolojik
nedenleri vardir. Ayrica sorun organik nedenlerle ortaya ¢iksa bile, bir siire sonra
psikolojik etkenler de tabloya eklenebilmekte ve durumu iginden ¢ikilmaz bir hale
getirebilmektedir (22).
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Demir ve arkadaglarinin premenapozal donemdeki 132 evli kadinla kadin
cinsel fonksiyon indeksi kullanarak yaptiklari bir calismada kadinlarin %28,6'sinda
cinsel islev bozuklugu saptamislardir (56). Oksiiz ve arkadaslari ise Ankara'da
yasayan 18-55 aras1 518 saglikli kadinla yaptiklar1 ¢alisma sonucunda cinsel islev
bozuklugunu 18-30 yas grubunda %41; 31-45 yas grubunda %53,1; 46-55 yas
grubunda ise %67,9 olarak bildirmislerdir (57). Ege ve arkadaslarinin 15-49 yas
saglikli evli kadinlarla kadin cinsel fonksiyon indeksi kullanarak yaptiklar1 ¢calisma
sonucunda cinsel islev bozuklugu goriilme sikligini %45,6 olarak saptamislardir (58).
Ulkemiz disinda yapilan calismalarda da benzer sonuglar rapor edilmektedir.
Laumann ve arkadaslar1 ABD’de 18-59 yas arasi 1749 kadin ve 1410 erkekle
yaptiklar1 prevelans ¢alismalarinda kadinlarin %43 erkeklerin %31’inde cinsel islev
bozukluguna rastlandigini bildirmislerdir (59).

Diyaliz tedavisi altindaki hastalarla yapilan c¢alismalarda cinsel islev
bozukluklar1 topluma oranla daha sik goriilmektedir. Bahar ve arkadaslarinin
hemodiyaliz uygulanan 46 evli hastada Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi ve HAD
Olcegi kullanarak yaptiklari ¢aligmada hastalarin %54.3’linde depresyon,
%30.4’linde anksiyete ve %76.1’inde cinsel islev bozuklugu saptanmistir (60).

Peng ve arkadaslari tarafindan 411 erkek hemodiyaliz hastasinda Uluslararasi
Erektil Fonksiyon Indeksi (IIEF), Beck Depresyon Olgegi ve SF-36 kullanarak
yaptiklar ¢aligmada 154 hastanin IIEF 6lgegini tamamladigmi bildirmislerdir. ileri
yas, diabet ve yiiksek BDI skorlarmin seksiiel fonksiyon bozuklugunun bagimsiz
faktorleri oldugunu rapor etmislerdir (61).

Zamd ve arkadaslarinin Fas’ta yasayan hemodiyaliz tedavisi altindaki 86
erkek hasta ile hemodiyaliz Oncesi ve sonrasi seksiiel fonksiyon bozukluklarini
karsilastirdiklar1 ¢alismada diyaliz 6ncesi vakalarin %94,2 sinin seksiel aktivitesinin
oldugu ve %48,8’inin haftada 2-3 kez cinsel iliskiye girdigi, diyaliz sonrasi ise
vakalarin %69,8’inde seksiiel aktivitenin devam ettigi ancak iliskiye girme sikliginda
%81.4 bir azalma oldugunu tespit etmislerdir. Diyaliz sonras1 vakalarin %51.2’si
ayda birden daha az cinsel iligkiye girdiklerini ve vakalarin %43 ’iiniin son 6 ayda hig
cinsel iliskiye girmediklerini bildirilmistir. Hemodiyaliz éncesi haftada birden daha
fazla iliskiye girme sikliginin hemodiyaliz sonrasi ile kiyaslandiginda %74,4’den %

30,2’e geriledigi rapor edilmistir (62).
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Soykan ve arkadaglar tarafindan diyaliz uygulanmasi sirasinda toplam 43
hastada Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi kullanarak cinsel islev bozukluklarinin
seyrini aragtirmiglar ve baslangicta cinsel islev bozuklugunu kadinlarda %61,
erkeklerde %36 olarak bildirmislerdir. 6 aylik takip sonrasi tekrar
degerlendirildiginde kadinlarda bir degisiklik olmamis ve tekrar % 61 olarak
bulunmusken ,erkeklerde 6 ay sonra %27’e gerileme gozlendigi bildirilmistir (63).

Endokrin degisiklikler, gesitli ilaglar, genel fiziksel durum, aile ic¢i sosyal
rollerdeki degismeler, psikososyal faktorler ve depresyon ¢esitli oranlar da cinsel
islevleri bozar. Erkek hastalar da empotans yayginken, testesteron diizeyi ve
spermatogenezde azalma bildirilmistir. Kadinlar da orgazm yasantisinda azalma,
erkeklerde kendi potansiyellerini test etmeye yonelik masturbatuar davranislar
bildirilmistir. Diyaliz hastalarinda empotans gelisiminde organik faktorlerin roli
yuksek olmakla birlikte, bu ortaya c¢ikan cinsel islev bozukluklarinin siddet ve
yayginligimi aciklayacak oranda degildir. Organik faktorlerin yaninda, hastaligin
psikolojik ve psikososyal komplikasyonlari da rol oynamaktadir.Depresyon psisik
faktorlerin en basinda gelmektedir.Erkek hastalarda is ve ev dist rol ve etkinliklerde
azalma, kadin hastalara nazaran daha ¢ok genel bir yetersizlik duygusuna neden
olmaktadir (7).

2.3.4. Stresle Basa Cikma Tutumlari

Stres verici olaylar ya da etkenlerin olumsuz etkilerini en aza indirmek ya da timiyle
ortadan kaldirmak i¢in bazi basa ¢ikma tutumlarini kullanmak evrensel bir tutumdur.
“Basa ¢ikma” bireyin kendisi i¢in stres olusturan olay ya da etkenlere kars1 direnmesi
ve bu durumlara kars1 dayanma amaciyla gosterdigi bilissel, duygusal ve davranigsal
tepkilerin tiimii olarak tanimlanabilir. S6z konusu durumlara kars1 kisinin kullandig
basa ¢ikma tutumlar1 yas, cinsiyet, kiiltiir ve hastalik gibi ¢ok cesitli etkenlere bagh
olarak degisebilir ve bireye 6zgii bir nitelik tagimaktadir(64). Bas etme, cevreden ve
icten gelen istekler ve ¢atismalar1 kontrol etmek i¢in yapilan davranigsal ve biligsel
cabalardir. Bas etme i¢in en once gerekli olan sey, kisiyi tehdit edici veya sikinti
verici bir olaym varligidir. Stresli yasam olayini takiben gelisen otomatik, biyolojik

temelli davraniglar degil, bilingli, amagh olarak yapilan davraniglar ve bilissel
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degisikliklerdir. Bag etme kavramu, stres gibi, anlaminda fikir birligine varilmis bir
kavram olmayip, ¢ok sayida fenomeni altinda toplayan kompleks bir yap1 olarak
tamimlanabilir (65).

Bireyin kendisinden beklenen psikolojik, fiziksel ve sosyal islevlerini yerine
getirememesi, kisinin kendi kiiltiirii ve degerler sistemi i¢inde hastaligin olumsuz
sonuclarint en aza indirmek ya da tiimiiyle basa ¢ikmak icin bir takim tutumlar
gelistirmesi ile sonuglanir. Hastalik ile basa ¢ikma tutumlar1 6zgiil bilissel, duygusal
ve davranigsal c¢abalar1 igerir. Genel olarak basa ¢ikma tutumlarini sorun ¢dzmeye
yonelik olanlar ve emosyon odakli olanlar seklinde ayirmak olasidir. Bunlardan ilki
sorunun ana kaynagina iligskin basa ¢ikma tutumlarini, ikincisi ise ana kaynagin yol
act1ig1 duygusal etkiyle basa ¢ikma tutumlarini igerir. Bir baska sekilde, basa ¢ikma
tutumlar1 aktif ve pasif olan tutumlar seklinde tanimlanmaktadir. Aktif olanlar
stresOriin  kendisinin degistirilmesini ya da ortadan kaldirilmasini hedefleyen
davranigsal ya da psikolojik yanitlari, pasif olanlar ise stresorlerden uzaklastiran
davraniglart igerir. Bu agidan basa ¢ikma tutumlarini uyuma yonelik olanlar ve
olmayanlar seklinde tanimlamak da mimkiindiir. Uyuma yo6nelik olmayan
(maladaptif) basa ¢ikma tutumlari, stres olusturan etkenler ya da yasam olaylar ile
psikiyatrik bozukluklar arasindaki iliskinin anlasilmasinda merkezi bir rol
oynamaktadir.Uyuma yonelik ya da aktif basa ¢ikma tutumlarindan ¢ok, emosyonel
gerilimi azaltmaya yonelik basa ¢ikma tutumlarinin kullanilmas: ile psikopatolojik
belirtilerin ortaya ¢ikmasinda ve slirmesinde anlamli bir iliski oldugu gosterilmistir.
Bu baglamda kisinin stres yaratan bir durum karsisinda kullandigi basa ¢ikma
tutumlarimi  bilmek; tedavi hedeflerinin belirlenmesinde ve terapotik etkinligin
izlenmesinde yardimci olacaktir (64).

Erdem ve arkadaslari COPE basa c¢ikma Olgegi kullanarak yaptiklar
caligmalarinda basa ¢ikma tutumlarmi sorun odakli, duygusal odakli ve islevsel
olmayan basa ¢ikma tutumlar1 seklinde 3 baslik altinda ele almislar. Buna gore aktif
basa ¢ikma, plan yapma, geri durma, yararli sosyal destek kullanimi ve diger
mesguliyetleri bastirma sorun odakli basa ¢ikma tutumlari bashigi altinda; pozitif
yeniden yorumlama ve gelisme, dini olarak basa ¢ikma, sakaya vurma, duygusal
sosyal destek kullanimi ve kabullenme duygusal odakli basa ¢ikma tutumlari olarak ;

Zihinsel bos verme, soruna odaklanma ve duygulart ac¢iga vurma, inkar, madde
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kullanim1 ve davranigsal bos verme ise islevsel olmayan basa ¢ikma tutumlari olarak
degerlendirmislerdir (66).

Bas etme yoOnteminin sec¢iminde bireyin olaya iliskin degerlendirmesi
onemlidir. Eger bir olay degistirilebilir olarak degerlendiriliyorsa problem odakli bag
etme, degistirilmeye uygun olmadig1 ancak tolere edilmesi gerektigi diisiiniiliiyorsa
duygu odakli bas etme yontemleri kullanilmaktadir. Bas edebilmede 2 temel islev
vardir. Biri sikint1 yaratan problemi degistirmek yada yonetmekken, digeri probleme
kars1 olusan duygusal yanitlar1 diizenlemektir. Bunlardan birincisine “problem odakli
bas etme”, ikincisine ise “duygu odakli bas etme” denir . Problem odakli bag etme;
biligsel problem ¢ozme, karar verme, kisiler aras1 anlagsmazliklar1 ¢oziimleme, 6giit
alma, amag belirleme, zamani 1yi degerlendirme yontemlerini igerirken, duygu odakli
bas etme; olayin anlamini degistirmeye yonelik bilissel ¢abalar, bilissel yeniden sekil
verme, sosyal benzetmeler, en aza indirgeme, olaylari iyi yoniiyle gorme gibi
yontemleri igermektedir. Arastirmalar kiginin her tiirlii stresli olayda, her iki bas etme
yolunu birlikte kullandigin1 gostermistir (65).

Cetinkaya ve arkadaslar1 31 Hemodiyaliz ve 30 SAPD tedavisi alan toplam
61 hastada Beck Depresyon Olgegi, Durumluk ve Siirekli Kaygi Olgegi, ve COPE
Stresle Basa Cikma Tutumlarmm Degerlendirme Olgegi uygulayarak yaptiklar:
calismada depresyon, anksiyete diizeyleri ve stresle basa c¢ikma tutumlarim
karsilagtirmislar ve hemodiyaliz hastalarinda depresyon goriilme oran1 %61.3 iken,
SAPD hastalarinda bu oran1 % 33.3 olarak bulmuslardir. iki grup arasinda depresyon
acisindan anlamli bir fark bulmusken, durumluk ve siirekli kaygi dlgekleri arasinda
fark saptanmamugstir. Stresle basa ¢ikma tutumlarim1 degerlendirmelerinde her iki
gruptada en sik dini olarak basa ¢ikma, ikinci olarak pozitif yeniden yorumlama ve
gelisme yontemi kullanilmaktadir.Gruplar arasinda sadece sakaya vurma ve zihinsel
bos vermede istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildigi bildirilmis olup her

ikisi de periton diyalizi uygulanan grupta daha sik kullanilmaktadir (67).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma hemodiyaliz ve SAPD tedavisi alan hastalar ile kontrol grubunun
depresyon ve anksiyete bozukluklari, yagam kaliteleri, cinsel hayatlar ve stresle basa
c¢tkma tutumlarimi belirlemek ve karsilastirmak amaciyla yapilmistir. Bu calisma

kontrol gruplu kesitsel bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin yapildig: yer ve ozellikleri

Bu calismaya Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi ve Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde takipleri yapilan 41 SAPD hastasi ile Ozel Capa Hastanesi ve Ozel
Fatih Diyaliz Merkezinde hemodiyaliz tedavisi goren 42 HD hastas1 alinmistir. Bu
iki gruba ek olarak ¢alismaya 41 saglikli goniilliiden olusan kontrol grubu da dahil
edilmistir.Kontrol grubu cinsiyet,yas, gelir durumu algist ve medeni durumlar

bakimindan her iki hasta grubuyla uyumlu kisiler arasindan se¢ilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini  HD ve SAPD tedavisi uygulanan bdtiin kronik bdbrek
hastalar1 olusturmaktadir. Arastirmanin 6rneklemini Istanbul ilinde yer alan bir tip
fakiiltesi, bir egitim ve arastirma hastanesi ve iki o6zel saglik kurulusunda
hemodiyaliz ve SAPD tedavisi gérmekte olan toplam 83 hasta olusturmaktadir. ilgili
hastanelerde arastirma yapabilmek igin hastane bashekimliklerinden yazili izinler
alinmastir.

Calismaya dahil edilme kriterleri; hastalarin en az 1 yildir diyaliz tedavisi
altinda olmalari, okuryazar olmalari, arastirmaya katilmayr kabul ederek
bilgilendirilmis onam formunu imzalamis olmalari, 18-65 yas arasinda olmalari,

onceden bilinen demans, delirium, organik beyin sendromu, mental retardasyon,
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psikoz, bipolar bozukluk ve goriisme sirasinda alkol ya da madde gibi kotiiye
kullanilan bir maddenin etkisi altinda olmak gibi hastanin kooperasyonunu, gercegi
degerlendirme yetisini ve biligsel fonksiyonlarin1 bozarak gériisme yapmay1 ya da
Olcekleri doldurmay1 engelleyen durumlarin bulunmamasi olarak alinmistir.

Calisma i¢in Bezm-i Alem Valide Sultan Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulundan 24.06.2009 tarihinde onay almmistir. Hastalar ve kontrol grubuna
alimacak saglikli goniillillere ¢alismaya alinmadan oOnce gerekli zaman ayrilip
bilgilendirme yapilarak onam formu imzalatilmistir. Calismanin amaci ve formlarin
nasil doldurulmasi gerektigi hakkinda bilgi verilmistir.

Hasta ve kontrol grubu ile ilk goriismede DSM-IV Eksen-I Bozukluklar1 igin
Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID-I) kullanilarak hastalarda psikiyatrik
bozukluk varligi aragtirmaci tarafindan degerlendirilmistir.

Hemodiyaliz hastalarinda veri toplama islemi hemodiyaliz seansiin ilk 1
saati sonrasinda baslatilmistir. Son 1 saate girmeden Once de tamamlanmustir.
Kollarinda fistiil veya katater olmasi gerekgesi ile 2 hemodiyaliz hastasi, sorularin
arastirmaci tarafindan okunmasinmi talep etmislerdir. Bu hastalara sorular sadece
okunmus, herhangi bir agiklama yada yorum yapilmamistir. Formlar hastalardan
alindiktan sonra cevaplar1 kontrol edilmis, bos birakilmis olanlarin ise tamamlanmasi
istenmistir.

SAPD hastalarinda veri toplama islemi ilgili hastane bashekimligince
aragtirmacitya tahsis edilen bir muayene odasinda, hastalar rutin nefroloji
polikliniginde kontrole geldiklerinde, kontrolleri sonras1 yapilmistir.

Bu c¢alismanin uygulamasi 15.07.2009-20.10.2009 tarihleri arasinda
yapilmugtir.

3.4. Veri Toplama Araclar

Arastirmada 6 veri toplama araci kullanilmistir. Sosyodemografik bilgi formu (Ek:1),
SCID-I (DSM-IV Eksen I Bozukluklar1 I¢in Yapilandiriimis Klinik Gériisme), Basa
Cikma Tutumlarin1 Degerlendirme Olgegi (COPE) (EK 2), Kisa form (SF-36) Yasam
Kalitesi Olgegi (Ek 3), Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD) (Ek 4) ve

Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi (EK 5) araciligiyla veriler toplanmistr.
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3.4.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Katilimeilarin sosyodemografik degiskenleri ve saglik durumlarini belirlemek

amactyla litaratiirden yararlanilarak hazirlanmistir.

3.4.2.DSM-IV Eksen I Bozukluklar I¢in Yapilandirilms Klinik Goriisme
(SCID-I)

DSM-IV’e gore 1. Eksen psikiyatrik bozukluk tanisini arastirmak amaciyla
goriigmecinin uyguladigt yapilandirilmis klinik goriisme Olgegidir. Alti modiilden
olugsmaktadir. Toplam 38 DSM-IV 1. Eksen bozuklugunu tani 6l¢iitleriyle, onunu ise
tan1 Olglitleri olmadan arastirmaktadir. Uygulama ortalama 25-60 dakika stirmektedir
(68). Olgek First ve arkadaslari tarafindan 1997 de gelistirilmis (69), Ozkirkgugil ve
arkadaslarinca Tiirk¢e’ye uyarlanarak, gegerlilik ve glvenilirlik ¢alismasi yapilmistir
(70).

3.4.3. Basa Cikma Tutumlarim Degerlendirme Olgegi (COPE)

Carver ve arkadaglar1 tarafindan 1989 yilinda gelistirilen Olgek(71), Agargiin ve
arkadaslar1 tarafindan Tiirkgeye cevrilerek gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
yapilmistir.(64).Bu 6l¢ek yardimiyla insanlarin giinliik yasantilarinda gii¢ ve bunalti
verici olaylarla karsilastiklarinda nasil tepki verdikleri incelenir. 60 farkli durum 4

secenek lizerinden yanitlandirilir. Bu yanitlar:

1: Asla boyle bir sey yapmam,

2: Cok az boyle yaparim,

3: Orta derecede boyle yaparim,

4: Cogunlukla boyle yaparim seklindedir.

Olcek 60 soru ve 15 alt 6lcekten olusmustur. Her alt 6lcek ise dorder sorudan

olusmaktadir.
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Bu 15 basa ¢ikma tutumu ya da alt 6lgekler sunlardir:
1. Pozitif yeniden yorumlama ve geligme
2. Zihinsel bos verme
3. Soruna odaklanma ve duygular1 agiga vurma
4. Yararl sosyal destek kullanimi
5.Aktif basa ¢ikma
6. Inkar
7. Dini olarak basa ¢ikma
8. Sakaya vurma
9. Davranigsal olarak bos verme
10. Geri durma
11.Duygusal sosyal destek kullanim1
12. Madde kullanimi
13. Kabullenme
14. Diger mesguliyetleri bastirma
15. Plan yapma

Bu alt Olceklerin her biri ayr1 bir basa ¢ikma tutumu hakkinda bilgi verir.
Sonug¢ olarak alt ol¢eklerden alinacak puanlarin yiiksekligi hangi basa c¢ikma

tutumunun kisi tarafindan daha ¢ok kullanildigi hakkinda yorum yapma imkani verir.

3.4.4. Kisa Form-36 (SF-36) Yasam Kalitesi Olcegi

Yasam Kkalitesini 6lgmede kullanilan en yaygin jenerik 6lgektir. Ozellikle fiziksel
hastalig1 olanlarda yasam kalitesini 0lgmek i¢in gelistirilmistir. Saglik durumunun
olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirebilir ve 6zlrltlukteki kiguk
degisimleri saptamada c¢ok duyarlidir. Fiziksel fonksiyon, rol kisitlamalari, sosyal
fonksiyon, mental saglik, vitalite, agr1 ve sagligin genel olarak algilanmasi gibi
sagligin 8 boyutunu 36 madde ile incelemektedir. Kendini degerlendirme olgegidir.
Kisa ve anlagilir oldugundan uygulamasi kolaydir. Ware ve Sherbourne tarafindan
1992°de gelistirilen 6lgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi Kogyigit ve arkadaslar
tarafindan yapilmstir (68,72,73).
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SF 36 saglik hizmetleri aragtirmalarinda tiim diinyada yaygin olarak
kullanilmaktadir.Farkli tan1 gruplarinda saglik sonuglarinin karsilastirilmasinda 6zel
bir kullanim1 vardir. Birey olarak hastalarin yada saglik sistemlerinin sonuglarinin

izlenmesinde klinik ve saglik uygulamasi alanlarinda da kullanilabilir (74).

3.4.5. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

Fiziksel hastaligt bulunan hastalarda anksiyete ve depresyon yonlnden riski
belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek amaciyla Zigmond ve Snaith
tarafindan gelistirilmis, toplam 14 soru iceren, dortli Likert tipi bir Olcektir. Tek
sayilar anksiyeteyi, c¢ift sayilar depresyonu o&lgmektedir.(74) Formun Turkce
gecerlilik ve giivenilirligi Aydemir ve arkadaslari tarafindan yapilmis, olgegin
bedensel hastaligi olanlarda depresyon ve anksiyete belirtilerini tarama acisindan
giivenli oldugu belirlenmistir.(75).HAD 6lgeginin Tiirk¢e formunun kesme noktalar
anksiyete alt 6l¢egi igin 10 ve depresyon alt 6lgegi igin 7 olarak saptanmigtir (68)

Herhangi bir bedensel hastaligi olan hastalarda, gerek depresyonun gerekse
anksiyetenin degerlendirilmesi giigtiir. Ciinkii var olan hastaligin belirtileri ruhsal
belirtilerle oOrtiisme gosterir.  HAD 06lgegi bu ayrimi saglamak agisindan
gelistirilmistir. Gerek hastaneler gerekse birinci basamak saglik hizmetlerinde
kullanilmaktadir. Her 2 alt 6lgek icinde kesme puaninin elde edilmis olmasi da

kullanim avantaji getirmektedir (77).

3.4.6. Arizona Cinsel Yasantilar (")l(;egi

Hastalarin cinsel alanda yasadiklar1 sorunlari kisa, kolay bigimde taramak ve
saptamak amaciyla McGahuey ve arkadaslari tarafindan gelistirilen bu 6lgek, altili
Likert tipinde degerlendirme yapmaya olanak saglayan 5 maddeden olusmakta ve
kadin erkek icin ayr1 formlar1 bulunmaktadir. Yonergede, bugun dahil son bir
haftanin degerlendirilmesi istenmektedir.Bu. Ol¢egin Turkge formunun gegerlilik ve
giivenilirligi Soykan tarafindan yapilmis olup SDBY olan hastalarda kesme puani 11
olarak bulunmustur (78,79).
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3.5 Verilerin Degerlendirilmesi

Calisma sonucunda elde edilen veriler arastirmaci tarafindan SPSS 15.0 (Statistical
Package for Social Science) istatistik yazilim programinda bilgisayara kaydedilmis
ve bu program kullanilarak analizler gerceklestirilmistir. Analizlerde ANOVA,
Tukey testi, Kruskal Wallis analizi, Ki-kare testi, Student t testi, Mann Whitney U

testi, lojistik regresyon analizi yontemleri kullanilmistir.
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4 BULGULAR

Bu bolumde, hemodiyaliz ve SAPD tedavisi alan hastalar ile kontrol grubu
katilimcilarinin - sosyodemografik verileri, depresyon ve anksiyete bozukluklari,
yasam kaliteleri, cinsel hayatlar1 ve stresle basa ¢ikma tutumlarina yonelik bulgular

ve analiz sonuglar1 yer almaktadir.

4.1. Tiim Gruplarin Sosyodemografik Verileri

Calismamizda yer alan vakalarin sosyodemografik oOzellikleri incelendiginde;
hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin % 35.8’i erkek, %32,4’i kadin; SAPD
hastalarinin %32,0’1 erkek % 33.8°1 kadin; kontrol grubunun ise %32,0’1 erkek,
%33.8’1 kadin hastalardan olusmaktadir. Cinsiyete gore diyaliz tipi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (Tablo 4).

Tablo 4.TUm gruplarin cinsiyetlere gore dagilimi (x2=0,162, p=0,922)

Cinsiyet Erkek Kadin Toplam
Hemodiyaliz n 19 23 42
% 45,20% 54,80% 100%
SAPD n 17 24 41
% 41,50% 58,50% 100%
Kontrol n 17 24 41
% 41,50% 58,50% 100%
Toplam n 53 71 124
% 42,70% 57,30% 100%

Arastirmaya katilan hemodiyaliz tedavisi goren vakalarin yas ortalamalari
49,07 £ 12,02; SAPD tedavisi alan hastalarin yas ortalamalar1 40,63 + 11,88; kontrol
grubunun yas ortalamalari ise 42,00 £ 11,61°dir. Her 3 grup yas dagilimlari agisindan
birbirlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede farklidir (p<0,05). Yapilan ¢oklu
karsilastirma yontemlerinde hemodiyaliz grubu ile hem SAPD hem de kontrol

grubu arasinda yas dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
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bulunmustur. SAPD grubu ile kontrol grubunun yas ortalamalari arasinda ise anlamli

bir fark bulunmamustir (Tablo 5).

Tablo 5. Katilimcilarin yas dagilimlari (p<0.05).

Yas Dagilimlari Hemodiyaliz SAPD Kontrol
Yas Ortalamalar1 £ SD 49,07 £ 12,02 40,63 +11.88 | 42,00 + 11,61

Egitim durumlarma bakildiginda her 3 grupta da en sik ilkdgrenim, ikinci

siklikta da ortabgrenim mezunu katilimcilar gézlenmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Katilimcilarin egitim durumlarina iliskin 6zellikleri

Egitim Durumu | Okuryazar | {lkdgrenim | Ortadgrenim | Yiiksekogrenim | Toplam
- n 4 22 12 4 42
Hemodiyaliz
% 9,50% 52,4% 28,6% 9,5% | 100%
SAPD n 0 19 16 6 41
% 0% 46,3% 39,0% 14,6% | 100%
n 3 14 13 11 41
Kontrol
% 7,3% 34,2% 31,7% 26,8% 33%
n 7 55 41 21 124
Toplam
% 5,6% 44,4% 33,1% 16,9% | 100%

Tablo 7°de katilimcilarin ¢alisma durumlarina iliskin sosyodemografik
Ozellikleri gorulmektedir. Hastalarin %35’inin ¢alistigi, % 30’unun ev hanimi
oldugu, 9%29’unun emekli, % 6’sinin ise herhangi bir iste c¢alismadig
goriilmistiir (Tablo 7).

Tiim gruplardaki kisilerin sadece %?2’si gelir diizeyini ¢ok diisiik algilarken;
% 39’u disik, %54’G orta, %12’si ise gelir durumlarinin iyi oldugunu
belirtmislerdir. Her 3 grupta da katilimcilar en sik orta gelir grubunda olduklarini
diisiinmektedirler (Tablo 8).

Bununla birlikte calismada yer alan tim katilimcilarin tamaminin saglik

giivencesi oldugu gozlenmistir.
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Tablo 7. Katilmcilarin ¢aligma hayatlarina iliskin 6zellikleri.

Calisma Durumu Evhanimi Calisiyor | Calismiyor Emekli | Toplam
- n 15 3 3 21 42
Hemodiyaliz
% 35,7% 7,1% 7,1% 50,0% | 100%
SAPD n 15 11 4 11 41
% 36,6% 26,8% 9,8% 26,8% | 100%
n 7 30 0 4 41
Kontrol
% 17,1% 73,2% 0% 9,7% | 100%
Toplam n 37 44 7 36 124
% 29,8% 35,5% 5,7% 29% | 100%
Tablo 8. Katilimcilarin algilanan gelir diizeyleri agisindan karsilagtirilmalari.
Algilanan Gelir | Cok diisiik Diisiik Orta Iyi Toplam
- 1 14 20 7 42
Hemodiyaliz
% 2,4% 33,3% 47,6% 16,7% | 100%
SAPD n 1 11 25 4 41
% 2,4% 26,8% 61,0% 9,8% | 100%
n 1 14 22 4 41
Kontrol
% 2,4% 34,1% 53,7% 9,8% | 100%
n 3 39 67 15 124
Toplam
% 2,4% 31,5% 54,0% 12,1%| 100%
Tablo 9. Katilimcilarin medeni durumlari
Medeni Durumlari Evli Bekar Dul Bosanmis | Toplam
- 32 5 4 1 42
Hemodiyaliz
% 76,2% 11,9% 9,5% 2,4% | 100%
SAPD n 30 10 1 0 41
% 73,2% 24,4% 2,4% 0% | 100%
n 26 8 6 1 41
Kontrol
% 63,4% 19,5% 14,7% 2,4% | 100%
Toplam n 88 23 11 2 124
% 71,0% 18,5% 8,9% 1,6% | 100%
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Medeni durumlarina bakildiginda; her 3 grupta da evli olanlar ¢ok daha fazla
olup (Tablo 9), en sik da es ve ¢ocuklari ile birlikte yasadiklar1 goriilmiistiir. Hem
SAPD hem de hemodiyaliz grubunda sadece birer kisi yalniz yasamaktaydi. Anne
ve/veya babasi birlikte yasayanlarin sayis1 kontrol grubunda %2,4 iken bu durum
diyaliz hastalarinda daha fazla, yalniz yasayanlarin sayisinin ise diyaliz tedavisi

altindaki hastalarda kontrol grubuna gore daha az oranlarda oldugu gozlendi.

Tablo 10. Evde kimlerle birlikte yasadiklarina ait veriler

Birlikte Anne ve/veya Es yada
yasadiklari bab y Yalniz y ykl Diger | Toplam

kisiler aba COCuKlar
Hemodiyaliz n ! . 3 . 42
% 16,7% 2,4% 78,6% 2,4% | 100%
n 9 1 31 0 41

SAPD

% 22,0% 2,4% 75,6% 0% | 100%
Kontrol n 1 6 31 3 41
% 2,4% 14,7% 75,6% 7,3% | 100%
Toplam n 17 8 95 4 124
% 13,7% 6,5% 76,6% 3,2% | 100%

Hemodiyaliz uygulanan hastalarda daha az olmakla birlikte sosyal destek
algilar1 agisindan gruplar birbirleri ile kiyaslandiginda anlamli bir farklilik

goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Diyaliz tedavisi uygulanan kisilerin sosyal destek algilari agisindan

degerlendirilmesi (p>0,05)

Sosyal Destek . C e . .
Algilar Hig yeterli degil | Az yeterli Yeterli Toplam
- n 4 11 27 42
Hemodiyaliz
% 9,5% 26,2% 64,3% 100%
SAPD n 3 4 34 41
% 7,3% 9,8% 82,9% 100%
n 7 15 61 83
Toplam
% 8,4% 18,1% 73,5% 100%
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SCID-I tanilarma gore; hemodiyaliz uygulanan hastalariin % 40,5’inde
herhangi bir psikopatoloji saptanmazken,  %33,3’linde depresif bozukluklar,
%11,9’unda anksiyete bozukluklari, %14,28’inde anksiyete bozukluklar1 ve depresif
bozukluklar birlikte saptanmistir (Tablo 12) (Sekil 2).

SCID-I tanilarina gore; hemodiyaliz grubunda 8 hastada major depresyon, 4
hastada distimik bozukluk, 2 hastada baska tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk
olmak (zere toplam 14 hastada depresif bozukluklar saptanmistir.1 hastada obsesif
kompulsif bozukluk, 2 hastada yaygin anksiyete bozuklugu, 2 hastada agorafobisiz
panik bozukluk olmak {izere toplam 5 hastada anksiyete bozukluklar1 saptanmistir. 6
hastada ise depresif bozukluk ve anksiyete bozuklugu komorbiditesi saptanmistir. 2
hastada major depresyon ve obsesif kompulsif bozukluk komorbiditesi, 2 hastada
bagka tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk ve yaygin anksiyete bozuklugu
komorbiditesi, 1 hastada baska tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk ve sosyal
fobi komorbiditesi, 1 hastada ise distimik bozukluk ve agorafobisiz panik bozukluk
komorbiditesi saptanmustir.

SAPD yontemi ile tedavi edilen hastalarin %46,3’tinde SCID-1 e gore herhangi
bir psikopatoloji saptanmazken, %29,2’sinde depresif bozukluklar, %12,2’sinde
anksiyete bozukluklari, % 12,2’de de anksiyete bozukluklar1 ve depresif bozukluklar
birlikte saptanmustir (Tablo 12).

SCID-I tanilarina gére SAPD grubunda 8 hastada major depresyon, 2 hastada
distimik bozukluk, 2 hastada bagka tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk olmak
lizere 12 hastada depresif bozukluklar saptanmistir. Anksiyete bozukluklarina
bakacak olursak 2 hastada obsesif kompulsif bozukluk, 2 hastada yaygin anksiyete
bozuklugu, 1 hastada agorafobili panik bozuklugu olmak Uzere toplam 5 hastada
anksiyete bozukluklar1 saptanmistir. 5 hastada ise depresif bozukluk ve anksiyete
bozuklugu komorbiditesi saptanmustir. 2 hastada major depresyon ve obsesif
kompulsif bozukluk komorbiditesi, 1 hastada baska tiirlii adlandirilamayan depresif
bozukluk ve obsesif kompulsif bozukluk komorbiditesi, 1 hastada bagka tiirli
adlandirilamayan depresif bozukluk ve yaygin anksiyete bozuklugu komorbiditesi, 1

hastada ise distimik bozukluk ve sosyal fobi komorbiditesi saptanmustir.
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Kontrol grubunda ise SCID-I’e gore %73,2 kiside herhangi bir psikopatoloji
tespit edilmemis olup; depresif bozukluklar %14,6 oraninda, anksiyete bozukluklari
%9,8 ve depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklarinin komorbitidesi ise %2.,4
oraninda gozlenmistir.

SCID-I tanilarina gore kontrol grubunda ise 3 hastada major depresif
bozukluk ve 3 hastada distimik bozukluk olmak Uzere 6 hastada depresif
bozukluklar, 3 hastada obsesif kompulsif bozukluk ve 1 hastada yaygin anksiyete
bozuklugu olmak tizere toplam 4 hastada anksiyete bozukluklar1 ,1 hastada ise bagka
tirlii  adlandirilamayan depresif bozukluk ve agorafobili panik bozukluk
komorbiditesi saptanmustir (Tablo 12).

Psikotik bozukluklar, bipolar bozukluklar, alkol ve madde kullanim
bozukluklar1 ¢alismanin diglama kriterlerinde yer almaktadir. Calismada yeme
bozukluklari, somatoform bozukluklar ve uyum bozukluklar1  tanilarma ise

rastlanmamuistir.

Tablo12. Katilimcilarin aldiklart SCID-I tanilarimin oranlar

SCID-I 4 . .
SCID-1 psikopatolojis Depresif | Depresif boz. | Anksiyete Topla
. Bozuklukla ve bozukluklar
TANILARI ' r Anksiyete boz 1 m
Yok y '
Hemodiyali |n 17 14 6 5 42
Z % 40,5% 33,3% 14,2% 11,9%| 100%
SAPD n 19 12 5 5 41
% 46,3% 29,3% 12,2% 12,2%| 100%
n 30 6 1 4 41
Kontrol
% 73,2% 14,6% 2,4% 9,8%| 100%
n 66 32 12 14 124
Toplam
% 53,2% 25,8% 9,7% 11,30%| 100%

Katilmeilar  ayrica SCID-I  tanist  alip almadiklart  agisindan  da
degerlendirilmis, hemodiyaliz hastalarinin = %59,5’inde, SAPD hastalarinin
%53,7’sinde ve kontrol grubunun ise % 26,8’inde SCID-I psikopatolojisi tespit
edilmistir. Her 2 diyaliz yontemi kendi aralarinda karsilastirildiginda aralarinda

istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamuistir (p>0.05) (Tablo 13) (Sekil 3).
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SCID-I Tanilarai

30—

N
s}
|

Katilimci sayisi(n)
o
I

i n

Kontrol

SAPD

Hemodivaliz

Psikopatoloji
= saptanmadi
Depresif
i bozukluklar
] Anksiyete boz
ve depresif boz

Anksiyete
|:| bozukluklar

Sekil 2. SCID-I’e gore katilimcilarin aldig: tanilar.

Tablo13. Gruplarin SCID-I psikopatolojisi agisindan degerlendirilmesi.(p<0.05)

x?=10.074)
SCID-I SCID-I
SCID-I TANILARI psikopatolojisi psikopatolojisi Toplam
yok var
- n 17 25 42
Hemodiyaliz
% %40,5 %59,5 100%
SAPD n 19 22 41
% %46,3 %53,7 100%
Kontrol n 30 11 41
% %73,2 %26,8 100%
124
Toplam f 66 58
% 53,2% 46,8% 100%

Tablo 13’te goriildiigii gibi hastalar1 SCID-| tanilarina gore psikopatolojik

tan1 alanlar ve almayanlar diye ayirdigimizda hemodiyaliz uygulanan hastalarda en
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cok, SAPD hastalarinda ise 2. siklikta goriildiigiinii gozlemledik. Her 3 grup arasinda
psikopatolojik tanm1 alip almama arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmisken, diyaliz yontemleri birbirleriyle karsilastirildiklarinda, aralarindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

SCID-I
Dpsikopatoloj isi

yok

SCID-TI
.psikopatoloj isi

var

307

207

Katilimci sayisi(n)

Kontrol SAPD Hemodivyaliz

Sekil 3. SCID-I tanis1 alan ve almayan hastalarin grup i¢i dagilimlar

HAD 06lgegi kesme puanina gore anksiyete riski altinda olma veya olmama
acisindan gruplar karsilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel agidan anlamlidir.
(Tablo 14) (Sekil 4). Ay dlgekle depresyon riski agisindan tiim gruplar birbirleriyle
karsilastiklarinda ise aradaki fark istatistiksel ac¢idan anlamli derecede farkl
bulunmustur (Tablo 15) (Sekil 5). Ancak diyaliz yontemleri kendi aralarinda
depresyon riski agisindan karsilagtirildiklarinda bulunan fakin istatistiksel agidan

anlamli olmadig1 goriilmiistiir (Tablo 18).
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Tablo 14. HAD o6lgegi anksiyete kesme puanina gore anksiyete riski altinda olan ve

olmayanlar (X : 6,69 p<0,05)

Anksiyete Bozukluklari Risk altinda degil Risk altinda Toplam
Hemodiyaliz n 30 12 42
% 71,4% 28,6% 100%
n 32 9 41
SAPD
% 78,0% 22,0% 100%
Kontrol n 38 3 41
% 92,7% 7,3% 100%
Toplam n 100 24 124
% 80,6% 19,4% 100%
407
Anksiyete
i .riski altinda
20 degil
B . Anksiyete
a riski altinda
% 207
g
‘g 107
»
o
Kontrol SAPD Hemodiyaliz

Sekil 4. HAD o6lcegi anksiyete kesme puanina gore risk altinda olan ve olmayanlar.
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Tablo 15. HAD o6lgegine gore depresyon kesme puanina gore risk altinda olan ve
olmayanlar (X? :14,97 p<0,05)

Depresyon Riski altinda degil Riski altinda Toplam
- n 18 24 42
Hemaodiyaliz
% 42,9% 57,1% 100%
SAPD n 19 22 41
% 46,3% 53,7% 100%
Kontrol n 33 8 41
% 80,5% 19,5% 100%
Toplam n 70 54 124
% 56,5% 43,5% 100%

HAD o6lgegi depresyon kesme puanina gore hemodiyaliz hastalarmin %57,1°1,

SAPD hastalarinin % 53,7’si, saglikli kontrol grubunda yer alan kisilerinse % 19,5’

depresyon riski altindadirlar. Depresyon ve anksiyete bozukluklari riski, HAD 6lgegi

kullanilarak belirlenmis olup, ¢ikan sonuglar SCID-I tanilari ile istatistiksel olarak

anlamli derecede korele bulunmustur.
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Kontrol

_ I

SAPD

Hemodiyaliz
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Depresyon

altinda

Sekil 5. HAD 6lcegi depresyon kesme puanina gore risk altinda olan ve olmayanlar.
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Tablo 16. Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi kesme puanina gore

cinsel islev

bozuklugu riski olan ve olmayanlarin gruplar acisinda karsilastirilmas: (X2 :8,091,

p<0,05).
Cinsel Islev Bozuklugu | Riski altinda degil Riski altinda Toplam
Hemodiyaliz n 9 33 42
% 21,4% 78,6% 100%
SAPD n 14 27 41
% 34,1% 65,9% 100%
Kontrol n 21 20 41
% 51,2% 48,8% 100%
Toplam n 44 80 124
% 35,5% 64,5% 100%
40 Cinsel %$lev
moo
altinda
Cinsel islev
307 b klug
- W-iexs
= altinda
a degil
%20 =
Elo—
Kontrol SAPD Hemodiyaliz

Sekil 6. Arizona Cinsel Yasantilar Olgeginin kesme puanma gore gruplarda cinsel

islev bozuklugu riski altinda olanlar ve olmayanlarin karsilagtirilmasi.
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Tablo 16’da diyaliz hastalar1 ve saglikli kontrol grubunda yer alan kisilerin
cinsel islev bozukluklar1 agisindan karsilastirilmasi verilmistir. Her 3 grup arasinda
cinsel islev bozuklugu riski altinda olup olmama acisindan istatistiksel agidan

anlamli derecede fark vardir (p<0,05, x>= 8,091) (Sekil 6).

Tablo 17. Hemodiyaliz ve SAPD hastalarinin anksiyete bozukluklari riski altinda

olup olmamalar1 agisindan karsilastirilmalar1 (x?>=0,481 p>0,05)

Anksiyete Risk altinda degil Risk altinda Toplam
- n 30 12 42
Hemodiyaliz
% 71,4% 28,6% | 100%
SAPD n 32 9 41
% 78,0% 22,0% | 100%
n 62 21 83
Toplam
% 74,7% 25,3% | 100%

Tablo 18. Hemodiyaliz ve SAPD hastalarinin depresyon riski altinda olup

olmamalar1 agisindan karsilastirilmalari. (x2=0,102 p>0,05)

Depresyon Risk altinda degil Risk altinda Toplam
Hemodiyaliz § 18 24| 42
% 42,9% 57,1% | 100%

n 19 22 41

SAPD % 46,3% 53,7% | 100%
Toplam n 37 46 83
% 44,6% 55,4% | 100%

Hemodiyaliz ve SAPD gruplar1 depresyon, anksiyete bozukluklar1 ve cinsel

islev bozukluklar1 agilarindan birbirleriyle karsilagtirildiklarinda

acisindan da

gruplar  arasindaki  fark

bulunmamustir.(Tablo17-18-19)

istatistiksel

olarak

her 3 hastalik

anlamli
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Tablo 19. Hemodiyaliz ve SAPD hastalarinin cinsel islev bozuklugu olup olmamasi

acisindan karsilastirilmalari. (x2=1675 p>0,05)

Cinsel Islev Bozuklugu Var Yok Toplam
- n 33 9 42

Hemodiyaliz

% %78,6 21,4| 100%

n 27 14 41
SAPD

% 65,9% 34,1% | 100%

n 60 23 41
Toplam

% 72,3% 27,7% | 100%

Hemodiyaliz, SAPD ve kontrol grubu katilimcilar1 bobrek hastaliklari disinda

eslik eden ek hastaliklar agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel

acidan anlaml derecede fark belirlenmistir.(p<0,05, x?=42,804)(Tablo 20).

Tablo 20. KBH disinda eslik eden ek hastalik

sayisina goOre gruplarin

karsilastirilmasi
Eslik Eden Hastalik Yok 1 Hastalik &iada daliglgok Toplam
Hastalik
- n 7 24 11 42
Hemodiyaliz
% 16,7% 57,1% 26,2% 100%
SAPD n 12 25 4 41
% 29,3% 61% 9,8% 100%
n 33 7 1 41
Kontrol
% 80,5% 17,1% 2,4% 100%
N 52 56 16 124
Toplam
% 41,9% 45,2% 12,9% 100%

Tablo 21, 22, 23’de goriildiigl tizere depresyon riski altindaki katilimcilar ile cinsel
islev bozuklugu riski tasiyan katilimcilar her 3 grup icin ayr1 ayr1 karsilastirilmig
olup, hemodiyaliz ve kontrol grubunda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Benzer sekilde HAD 6lgegi kesme puanina gore anksiyete bozuklugu
riski tasiyip tasimama cinsel islev bozuklugu ile karsilastirildiginda her 3 grupta da
istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunamamistir. Yapilan lojistik regresyon
analizinde de hemodiyaliz hasta grubunda depresyonda olmanin cinsel islev

bozuklugu riskini arttirdigi goriilmistiir.
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Tablo 21. Hemodiyaliz hasta grubunda HAD 6l¢egi kesme puanina gore depresyon

riski tastyan ve tasimayanlarin, Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi kesme puanina gore

cinsel islev bozuklugu riski olup olmayanlarla karsilastirilmasi.(p<0,05) (Fisher

exact test)
oo Cinsel islev bozuklugu | Cinsel islev bozuklugu
Hemodiyaliz riski altinda riski altinda degil | | °OP1aM
Depresyon riski n 23 1 24
altinda % 95,8% 4,2%/| 100%
Depresyon riski n 10 8 18
yok % 55,6% 44,4% | 100%
n 33 9 42
Toplam
% 78,6% 21,4% | 100%

Tablo 22. SAPD hasta grubunda HAD o6l¢egi kesme puanina gOre depresyon riski

tasiyan ve tagimayanlarmn, Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi kesme puanina gore

cinsel islev bozuklugu riski olup olmayanlarla karsilastiriimas1.(p=0,318, x?=0,997)

Cinsel islev bozuklugu | Cinsel islev bozuklugu

SaP riski altinda riski altinda degil Toplam
Depresyon riski n 16 6 22
altinda % 72,7% 27,3% | 100%
Depresyon riski n 11 8 19
yok % 57,9% 42,1%| 100%
n 27 14 41

Toplam
% 65,8% 34,1% | 100%

Tablo 23. Kontrol grubunda HAD 6l¢egi kesme puanina gore depresyon riski tagiyan

ve tasimayanlarm, Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi kesme puania gore cinsel islev

bozuklugu riski olup olmayanlarla karsilastirilmasi.(p<0,05) (Fisher’s exact test)

Kontrol Cinsel islev Cinsel islev Toolam
bozuklugu riski var | bozuklugu riski yok P
. n 7 1 8
Depresyon riski var
% 87,5% 12,5% 100%
Depresyon riski n 13 20 33
yok % 39,4% 60,6% 100%
n 20 21 41
Toplam
% 48,8% 51,2% 100%
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Tablo 24. Katimcilarin tamaminda cinsiyetin cinsel islev bozuklugu ile

karsilastirilmast. (p<0,05, x°=9,663)

. Cinsel islev Cinsel islev
Tim Katihmerlar bozuklugu riski var | bozuklugu riski yok Toplam
n 26 27 53
Erkek
% 49,1% 50,9% 100%
n 54 17 71
Kadin
% 76,1% 23,9% 100%
n 80 44 124
Toplam
% 64,5% 35,5% 100%

Tablo 24 de katilimcilarin tamamu birlikte ele alindiginda kadin olmanin cinsel islev
bozuklugu riski acisindan erkek olmaktan anlamli derecede farkli oldugunu
gormekteyiz. Ancak gruplari ayirdigimizda bu anlamlilik SAPD grubu ve kontrol
grubunda devam ederken hemodiyaliz hastalarinda cinsiyet, cinsel islev bozuklugu
iliskisi istatistiksel a¢idan anlamli degildir (Tablo 25). Ancak yinede hemodiyaliz

hastalarinda da cinsel islev bozuklugu kadin hastalarda daha sik goriilmektedir.

Tablo 25. Hemodiyaliz hasta grubunda cinsiyetin cinsel islev bozuklugu iizerine

etkisinin karsilastirilmasi (p=0,707) (Fisher’s exact test)

- Cinsel islev Cinsel islev
Hemodiyaliz bozuklugu riski var | bozuklugu riski yok Toplam

n 14 5 19
Erkek

% 73,7% 26,3% 100%

n 19 4 23
Kadin

% 82,6% 17,4% 100%

n 33 9 42
Toplam

% 78,6% 21,4% 100%

Yas ortalamalar1 agisindan cinsel islev bozuklugu riski olup olmamasi
arasinda kontrol grubu ve SAPD gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
varken, hemodiyaliz grubunda istatistiksel olarak yas ortalamalar1 ile cinsel islev

bozuklugu olup olmamasi arasinda anlamli bir iliski yoktur.( Tablo 26) (Sekil 7).
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Tablo 26. Yas ortalamalarmin cinsel islev bozukluklari tizerine etkisi.

Kontrol 0 Yas Standart
ortalamasi sapma P
Cinsel islev bozuklugu
riski var 20 49,0 99 <0.05
Cinsel islev bozuklugu o 253 6 P<o,
riski var ’ '
SAPD 0 Yas Standart
ortalamasi sapma P
Cinsel islev bozuklugu 27 449 106
riski var ’ ’ <0.05
Cinsel islev bozuklugu 14 338 115 P<5,
riski var ’ ’
.- Yas Standart
Emodnie n ortalamasi sapma P
Cinsel islev bozuklugu
riski var e 50,2 11,2 >0.05
Cinsel islev bozuklugu 9 167 114 =5,
riski yok ’ ’
Qinsel
50 = .léiéizluéu
4o Qinsel
.lgiiizluéu
vok

Ortalama yas
i

20 T

10 =

Kontrol

Hemodiyaliz

Sekil 7.Yas degerlerinin ortalamasinin gruplar arasinda cinsel islev bozukluklari riski

ile iliskisi.
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Tablo 27. Stresle basa ¢ikma tutumlart agisindan hemodiyaliz, SAPD ve kontrol

gruplarlarinin karsilastirilmasi.

Stresle Basa Cikma Hemodiyaliz SAPD Kontrol P
Tutumlar Ortalama+SD | Ortalama£SD | Ortalama+SD

Pozitif yeniden 12,1+1,43 1234199 | 130+129 | p<0,05
yorumlama ve gelisme
Zihinsel bosverme 11,1+1,62 10,0+1,95 9,68+1,55 p<0,05
Soruna odaklanma ve 12,9+1,51 1224236 | 12,7¢1,72 | p>0.05
duygular1 agiga vurma
Yararh sosyal destek 14,2+1,31 125+41,95 | 121234 | p<0,05
kullanimi
Aktif basa ¢ikma 10,4+£1,78 11,0£2,75 12,4+2,19 p<0,05
Inkar 8,09+£1,70 6,58+2,53 6,31+£2,55 p<0,05
Dini olarak basa ¢ikma 14,1+2,25 12,9+2,86 12,2+3,05 p<0,05
Sakaya vurma 5,80+1,61 6,95+2,31 7,24%2,35 p<0,05
Davranigsal olarak

8,61+1,62 6,87+2,46 6,12+2,19 p<0,05
bosverme
Geri durma 9,35+1,18 8,82+2,22 9,60+1,71 p>0,05
Duygusal sosyal destek | 15 5,1 go 11,3+2,49 | 11,0¢1,89 | p<0,05
kullanimi
Madde kullanimi1 4,66+1,39 4,80+1,72 4,85+1,57 p>0,05
Kabullenme 11,5+1,12 12,5+1,98 11,8+1,82 p<0,05
Diger mesguliyetlerle 9,73+1.34 0,65¢2,22 | 10,2+1,36 | p<0,05
bastirma
Plan yapma 10,6+1,63 10,3£2,51 12,4+1,71 p<0,05
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Tablo 27’de katilimcilart stresle basa ¢ikma tutumlart agisindan
degerlendirdik. Hemodiyaliz uygulanan grupta en sik yararli sosyal destek
kullaniminin, 2.siklikta dini olarak basa ¢ikma ve 3. olarak da duygusal sosyal destek
kullanimini stresle basa ¢ikmada kullanildigin1 goézlemledik. SAPD uygulanan grupta
ise hastalar stresle basa ¢ikmada en sik dini olarak basa ¢ikmayi, bunun ardindan
sirasiyla yararli sosyal destek kullanimi, soruna odaklanma ve duygular1 agiga vurma
yontemlerini kullanmiglardir. Kontrol grubunda ise pozitif yeniden yorumlama ve
gelisme en sik kullanilan stresle basa ¢ikma tutumu iken 2. siklikta soruna
odaklanma ve duygulari agiga vurma, 3. en sik kullanilan stresle basa ¢ikma tutumu
ise aktif basa ¢ikmadir.

Tiim katilimcilar birlikte ele alindiginda ise en sik dini olarak basa ¢ikma
ardindan yararli sosyal destek kullanimi ve {iglincii olarak da soruna odaklanma ve
duygular1 agiga vurma tutumlarinin kullanildigini gézlemledik.

Soruna odaklanma ve duygulari agiga vurma, geri durma ve madde kullanimi
acisindan gruplar birbirleriyle karsilastirildiklarinda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir farka rastlanmamisken, diger stresle basa ¢ikma tutumlar1 agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik gézlenmistir.

Hemodiyaliz ve SAPD gruplari kendi aralarinda karsilastirildiklarinda;
zihinsel bos verme, yararli sosyal destek kullanimi, inkar, dini olarak basa ¢ikma,
sakaya vurma, davranigsal olarak bos verme, duygusal sosyal destek kullanimi ve
kabullenme basa ¢ikma tutumlar1 agisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmus olup (p<0,05), diger basa ¢ikma tutumlar1 agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir.

Hemodiyaliz ile kontrol grubu karsilastirildiginda soruna odaklanma ve
duygular1 agiga vurma ,geri durma,madde kullanimi1 ve kabullenme agisindan anlamli
fark bulunmamakta digerleri arasinda istatistiksel acidan anlamli fark bulunmaktadir.

SAPD ile kontrol grubu karsilastirildiginda ise aktif basa ¢ikma, plan yapma
ve diger mesguliyetleri bastirmada istatistiksel ac¢idan anlamli fark bulunurken
digerleri arasinda anlamli fark bulunamadi.

Tablo 28’de basa ¢ikma tutumlarinin alt dlgeklerinin 3 baslikta toplanarak
karsilastirilmas1 goriilmektedir. Sorun odakli basa ¢ikma tutumlar1 en sik kontrol

grubunda kullanilirken, duygusal odakli basa ¢ikma tutumlari en sik hemodiyaliz
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hastalarinda kullanilmaktadir. SAPD hastalarinin da en sik kullandigi basa ¢ikma
tutumlart duygusal odakli basa ¢ikma tutumlari olup her 3 grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark yoktur.SAPD ile kontrol grubu karsilastirildiginda ise islevsel
olmayan basa c¢ikma tutumlarimi kullanma ve duygusal basa ¢ikma tutumlarinm
kullanmada fark bulunmazken,soruna odakli basa ¢ikma tutumlarini kullanmada

anlamli fark bulunur.

Tablo 28. Basa ¢ikma tutumlari alt Olgeklerinin 3 bashikta toplanarak

karsilastirilmasi.

Basa Cikma Tutuml HEMODIYALIiZ SAPD KONTROL P
fa2 <TG AT OrtalamaxSD OrtalamaxSD | Ortalama+SD

Sorun odakl 44,66+4,45 42,73+6,39 46,68+3,75 |p<0,05

Duygusal odakli 45,33+4,30 43,56+5,42 43,65+3,32 | p>0,05

Islevsel olmayan 40,73+3,72 35,70+5,87 34,82+6,15 |p<0,05

Yasam Kkalitelerine bakildiginda; caligmada yer alan gruplar ayri ayri alt
Olgekler agisindan (Tablo 29) ve alt dlgeklerden ilk dordl olan fiziksel kompanent ve
diger dordii olan ruhsal kompanent 0zet skalalar1 agilarindan da karsilastirilmistir
(Tablo 30). Yasam Kkalitesi alt 6lgek ham puanlarina gore yiiksek puan iyi saglik
durumunu gostermektedir (68). Tim bu alt 6lcek ve kompanentler ile yapilan
karsilastirmalarda gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05).SAPD hastalar1 ile kontrol grubu karsilastirildiginda SF-36 nin 8 alt
Olceginde de iki grup arasinda anlamli derecede fark vardir.(p<0.05)

Hemodiyaliz ve SAPD hastalar1 kendi aralarinda alt Olgekler agisindan
karsilastirildiklarinda sadece fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol giicliigli ve vitalite
de istatistiksel acidan anlaml fark goriilmemistir (p>0,05). Diger yasam kalitesi alt
Olcekleri acisindan hemodiyaliz ve SAPD hastalarinin birbirlerinden istatistiksel

acidan anlamli derecede farkli olduklari gdzlenmistir
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Tablo 29. Yasam Kkalitesi alt Olgekleri agisindan gruplarin  birbirleriyle
karsilastirilmasi.
HEMODIYALIZ SAPD KONTROL o
OrtalamaxSD OrtalamaxSD | Ortalama+SD

Fiziksel fonksiyon 21,645,20 24,4+3.00 28,6£2.07 |p<0.01
Fiziksel rol gligliigii 5,66+1,9 5,3+1,8 7,8+0,7 p<0.01
Agn 7,69+2,5 9,45+1,8 11,2+1,42 | p<0.01
Genel saglik algisi 11,97+2,3 14,01+3,9 18,55+3,1 p<0.01
Vitalite(enerji) 13,90+2,9 14,7525 15,95+1,73 | p<0.01
Sosyal fonksiyon 6,64+1,88 7,43+1,4 9,24+1,0 p<0.01
Emosyonel rol giicliigii 4,16+1,44 3,95+1,35 5,95+0,31 |p<0.01
Ruhsal (mental) saglik 17,52+2,3 19,08+3,1 21,73+2,1 |p<0.01

Tablo 30. SF-36 fiziksel ve ruhsal komponent &zet skalalari agisindan gruplarin

karsilastirilmasi.

HEMODIYALIZ

SAPD

KONTROL

Y Kalitesi P
asat Batest OrtalamatSD | Ortalama+SD | Ortalama+SD
Fiziksel kompanent 47,019,2 53,1+7,6 66,1+5,5 p<0.05
Ruhsal kompanent 42,2+6,7 45,2+6,7 52,943,9 p<0.05

Fiziksel ve ruhsal komponentler agisindan hemodiyaliz ve SAPD gruplar1 arasinda

yapilan karsilastirmada; ruhsal komponent skorlarinin istatistiksel agidan farkl

olmadigi (p>0,05); fiziksel komponent skorlarinin ise hemodiyaliz ve SAPD arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
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5. TARTISMA

Bu calismada hemodiyaliz ve periton diyalizi hastalarinda depresyon ve anksiyete
bozukluklari, yasam kaliteleri, cinsel islev bozukluklari ve stresle basa c¢ikma

tutumlari incelenmis; saglikli kontrol gurubu ve birbirleriyle karsilastirilmistir.

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de en sik kullanilan renal replasman
tedavi yontemi hemodiyalizdir (%75,4). Periton diyalizi yontemlerinin uygulama
siklig1 %10,7 olup en az uygulanan replasman tedavisidir (3). Tiirk Nefroloji Dernegi
2008 yil1 verilerine gore; lilkemizde en sik 45-64 yas (%42,4), ikinci siklikta da 65-
74 yas grubunda (%23,1) hemodiyaliz uygulanmakta, periton diyalizi ise yine en sik
45-64 yasta (%46,4), ikinci siklikta ise hemodiyalizden farkli olarak 20-44 yas
grubunda (%36,4) uygulanmaktadir (3). Calismamizda yer alan gruplar arasindaki
yas farkliligi ulusal verilerle ortiismektedir.

Yasam siirelerini karsilastiran pek cok calismada 2 yontemden birinin digerine
Ustlinliiglinii gosteren kesin bir sonu¢ elde edilememistir (15). Her 2 ydnteminde
birbirlerine karsi avantaj ve dezavantajlar tasimasina ragmen tercih konusunda
aradaki farkta, hastalarin yeterince bilgi sahibi olmamalarinin rol aldig1
diistintilebilir. Tiirk Nefroloji Derneginin verilerine gore; 2008 yili igerisinde yeni
kronik hemodiyaliz hastalarimin prediyaliz doneminde %54.5’inin diizenli takip
edilmis oldugu ve sadece %49.7 hastanin egitim alabildigi bildirilmistir (3).

Diyaliz yontemi se¢iminde tibbi endikasyon ve kontrendikasyonlar disinda,
ruhsal degerlendirmede oldukca 6nemlidir. Hasta, hayat1 siiresince kendini siirlayan
ve yetersizlestiren bir hastalikla ugragsmak zorunda kalmaktadir. Kronik bobrek
hastaliklar1 diger kronik hastaliklarla benzer 6zelikler tagisa da hastaligin kendisinin
yaninda tedavi yontemleri de hastalik kadar zorlayici olabilmektedir. Oyle ki
hastalarin  birgogu kendisini bobrek hastast degil de diyaliz hastasi olarak
tanimlamaktadir. Hastalik ve tedavi yonteminin etkileri sonucu, hastalar; fiziksel ve
ruhsal sorunlar, fiziksel kisitlanmalar, maddi sikintilar, cinsel islev bozukluklari, is
kaybi, Olim korkusu, diyet kisitlamalari, evlilik hayatindaki sorunlar, tedavi
siirecinde yasadigi ortami degistirmek zorunda kalma gibi sosyal sorunlar ve daha

bircok nedenle kayiplara ugramis, yasam kaliteleri diismistiir. Calismamizda tedavi
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yontemleri arasinda ruhsal bozukluklarin goriilme sikligi agisindan 2 yontem

arasinda fark olup olmadig1 ve sosyodemografik verilerle iliskileri aragtirilmigtir.

5.1.Depresyon ve Anksiyete Bozukluklar:

Diyaliz hastalarinda depresyon insidans ve prevelansina bakildiginda %10-66
arasinda degisen veriler rapor edilmektedir (27-36). Farkli oranlar bildirilmesine
neden olarak farkli tami kriterleri, farkli 6lgekler, fiziksel hastaligin farkli evreleri,
depresyon belirtilerinin KBY belirtileri ile karistiriliyor olmast gibi metodolojik
farkliliklar 6ne siriilmektedir (22).Bizim c¢alismamizda anksiyete bozukluklari ve
depresyonun belirlenmesinde hem HAD o6lgegi hem de  DSM-IV Eksen-I
Bozukluklar i¢in Yapilandirilmig Klinik Goriisme (SCID-I) yontemi kullanilarak
hastalarda psikiyatrik bozukluk varligi arastirmaci tarafindan degerlendirilmis ve bu
konuda altin standart olan DSM-IV kriterlerine gore tanit konulmustur (51). Bu 2
yontemle elde edilen sonuglarin anlamli derecede korele oldugu da belirlenmistir.

Katilimeilar SCID-1 tanilar1 agisindan degerlendirildiginde, hemodiyaliz
uygulanan hastalarinin, %33,3’linde depresyon, %11,9’unda anksiyete bozukluklari,
%14,28’inde anksiyete bozukluklar1 ve depresyon birlikteligi saptanmistir. SAPD
yontemi ile tedavi edilen hastalarin, %29,2’sinde depresyon, %12,2’sinde anksiyete
bozukluklari, % 12,2 sinde de anksiyete bozukluklari ve depresyon birlikte
saptanmistir. Kontrol grubunda ise depresyon %14,6 ; anksiyete bozukluklar1 %9,8 ;
depresyon ve anksiyete bozuklugu komorbitidesi ise %?2,4 oraninda gézlenmistir.
SCID-I’e gore katilimcilar1 psikopatolojik tani alip almamasina gore ayirdigimizda 3
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmistir. Ancak kontrol grubu
cikarilarak hemodiyaliz ve SAPD grubu arasinda yapilan ikili karsilagtirmada iki
grup arasinda istatistiksel agidan fark olmadig: goriilmiistiir.

HAD o6lcegine gore katilimcilar depresyon ve anksiyete riski altinda olup
olmadiklar1 agisindan degerlendirilmistir . Depresyon kesme puanina gére depresyon
riski altinda olanlarin orani; hemodiyaliz grubunda %57,1 , SAPD grubunda % 53,7
ve kontrol grubunda % 19,5 olarak bulunmustur ve 3 grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark tespit edilmistir. Hemodiyaliz ve SAPD hastalar1 depresyon
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riski acisindan birbirleriyle kiyaslandiginda ise aralarinda istatistiksel agidan anlaml
fark olmadig1 gozlendi.

Anksiyete bozukluklar1 agisindan HAD 6lgegi  kullanilarak  yapilan
degerlendirmede, hemodiyaliz grubunda %28,6 ; SAPD grubunda %22 ve kontrol
grubunda % 7,3 oranda anksiyete bozuklugu riski tespit edildi. 3 grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli iken, hemodiyaliz ve SAPD hastalar1 arasinda yapilan
karsilastirmada 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir.

SCID-I kullanilarak belirledigimiz anksiyete bozukluklar1 ve depresyon
oranlari, HAD 06lgegi ile belirlenen oranlarla korele ancak daha diisik oranda
bulunmustur. Bu durum Sagduyu ve arkadaslarinca yapilandirilmis tani araglari ile
yapilan arastirmalarda, ruh sagligi tarama anketlerinden alinan sonucglara gore genel
olarak daha diisiik oranlar elde edildigi seklinde izah edilmistir (41).

Bizim calismamizda SCID-I tanilarina gére hemodiyaliz hastalarinin %59,5’1
psikopatolojik tani almigtir. Goker’in 2008 yilinda hemodiyaliz hastalarinda yaptigi
calismada hastalarin  %65,2’sinde psikopatoloji oldugu bildirilmistir(40). Ayni
calismada depresyon oran1 %37, anksiyete bozuklugu sikligt %13 rapor edilmis
olup bizim calismamizla uyumludur (40). Cukor ve arkadaslar1 2007 yilinda
hemodiyaliz hastalarinin %29’unda depresyon, %27’ sinde ise anksiyete bozukluklari
tespit etmislerdir. Bu caligmada anksiyete bozuklugu prevelanst bizim
caligmamizdan daha yiiksek bulunmustur (38). Mittal ve arkadaslarinin 43 periton
diyalizi ve 134 hemodiyaliz uygulanan hastada yaptiklar1 ¢alismalarinda depresyon
prevelansini hemodiyaliz grubunda %26,1, periton diyalizi grubunda ise %25,4
olarak bildirmisler (27). Yazict ve arkadaglar1 2008 yilinda 145 hemodiyaliz
hastasindan 67’sine(%46) DSM IV’e gore major depresyon tanist koyduklarini rapor
etmislerdir (39). Bizim c¢aligmamizda hemodiyaliz hastalarinin %33,3’ii sadece
depresif bozukluklar, % 14,2’si ise depresif bozukluk ve anksiyete bozuklugu tanisi
aldigim diistindiigiimiizde uyumludur.

Sagduyu ve arkadaslarinin 2006 yilinda bizim ¢aligmamizda da kullandigimiz
HAD o6lgegini kullanarak yaptiklar1 calismalarin da hemodiyaliz hasta grubunda;
depresyon alt dlgeginde esigi gecenlerin oran1 %41.2, anksiyete alt dlgeginde esigi
gecenlerin orani ise %11.8 olarak bildirilmistir.Yine Sagduyu ve arkadaslarinin 2009

yilinda yaptiklar: ¢aligmada 45 HD hastasina uyguladiklar1 HAD &lgegi puanlarina
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gore %33 depresyon %9 anksiyete bozuklugu saptanmistir (84). Bu oranlar bizim
calismamizda HAD o6lgegi ile elde edilen verilerden daha diisiik bulunmustur (41).

Salehnia tarafindan hemodiyaliz ve SAPD tedavisi goren hastalarda Beck
depresyon 0Ol¢egi ve Taylor anksiyete skorlarimi karsilagtirmis ve her 2 skorunda
hemodiyaliz hastalarinda daha yiiksek olmakla birlikte, iki grup arasinda anlamli bir
fark bulamadigini bildirmistir.(85 )Watnick ve arkadaslart hemodiyaliz tedavisinin
baglamasimnin hemen ardindan Beck depresyon 6l¢egi  kullanarak 123 hastada
depresyon prevelansini arastirmiglar ve hastalarin %44’iiniin kesme puani iizerinde
skor aldiklarin1 bildirmislerdir. Ayn1 ¢aligmada yasam kalitesindeki azalma ile
depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskide rapor edilmistir (31).

Genel olarak hemodiyalize  goére daha az invaziv olan ve hastanin
mobilizasyonunu daha az kisitlayan SAPD de depresyon ve anksiyete
bozukluklarinin daha az goriilebilecegi diisiiniilmektedir.Ancak literatiirde degisik
caligmalarda farkli sonuclar elde edilmistir. Erengin ve arkadaslarinin yaptigi
calismada HD tedavisi goren hastalarda depresyon diizeyi SAPD gurubuna gore
daha yiiksek bulunmustur. (47) Cetinkaya ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da
SAPD hastalarinda depresyon goriilme orant %33.3 iken HD hastalarinda %61.3
bulunmustur (67).

5.2.Cinsel islev Bozukluklar:

Calismamizda cinsel islev bozukluklar1 Arizona cinsel yasantilar 6l¢egi kullanilarak
degerlendirilmistir. Buna gore hemodiyaliz hastalarinin  %78,6’da, SAPD
hastalarinin %65,9°da , kontrol grubunun ise % 48,8’inde cinsel islev bozuklugu
tespit edilmis olup her 3 grup birlikte degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmusken, hemodiyaliz ve SAPD grubu birbirleriyle
karsilastirildiklarinda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Her
3 gruptaki katilimcilarin tamamina birlikte bakildiginda cinsel islev bozuklugu riski
erkeklerde %49,1 kadinlarda ise %76,1 olup, aradaki fark istatistiksel olarak da
anlamli bulunmustur.Bizim ¢alismamizda da hemodiyaliz hastalarinda cinsel islev
bozuklugu kadinlarin %82,6 sinda, erkeklerin ise % 73,7 sinde goriilmiistiir.Bu

konuda litaratiirdeki yayimlarda farkli sonuglar mevcuttur.Yilmaz ve arkadaslarinin
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45 hemodiyaliz hastas1 ve eslerine Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi kullanarak
cinsel isleve baktiklart g¢aligmalarinda cinsel islev bozuklugunun en sik erkek
hemodiyaliz hastalarinda oldugunu bulmuslardir.(83)

Soykan ve arkadaslar1 tarafindan 2005 yilinda yayimlanan calismalarinda
hemodiyaliz uygulanan toplam 43 hastada Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi
kullanarak cinsel islev bozukluklarinin seyrini arastirmislar ve baslangigta cinsel
islev bozuklugunu kadinlarda %61, erkeklerde %36 olarak bildirmislerdir. 6 aylik
takip sonrasi tekrar degerlendirildiginde kadinlarda bir degisiklik olmamis ve tekrar
% 61 olarak bulunmusken ,erkeklerde 6 ay sonra %27’ye geriledigi bildirilmistir
(63). Bahar ve arkadaslar tarafindan 2006 yilinda Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi
kullanarak yaptiklar1 ¢calismalarinda hemodiyaliz hastalarinin %76,1’inde cinsel islev
bozukluklar1 saptadiklarini bildirmislerdir(60). Steele ve arkadaslar1 periton diyalizi
uygulanan hastalarda cinsel iglevlere baktiklar1 ¢alismalarinda, hastalarin %63 iiniin
hi¢ cinsel iliskiye girmedigini, %33’linlin orgazm olamadiklarini, %62’sinin ise
ereksiyon baslamasi ve siirdiirtilmesi sorunlar1 ve cinsel isteksizlikten bahsettiklerini
bildirmislerdir (80.)

Salehnia ise HD ve SAPD hastalar1 arasinda cinsel fonksiyonlar agisindan
belirgin farklilik saptamamustir.Her iki grubta da cinsel doyum ileri derecede
bozulmus bulunmustur.(85)

Calismamizda HAD o6lgegine gore depresyon riski olup olmamasi ile cinsel
islev bozuklugu arasindaki iliski incelendiginde, hemodiyaliz grubunda depresyon
riski tastyanlarin %95,8’inde, depresyon riski altinda olmayanlarin ise %55,6’sinda
cinsel islev bozuklugu riski oldugu belirlenmis ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Benzer iliski kontrol grubunda da varken, SAPD grubunda
depresyon riski ile cinsel islev bozuklugu arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir.

Hemodiyaliz hastalarinda cinsiyetin cinsel islev bozukluguna etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigken, SAPD ve kontrol gruplarinda erkek yada
kadin olmanin cinsel islev bozuklugu ile iligkisi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Cinsel islev bozuklugu riski olup olmayanlarin yas ortalamalarina
bakildiginda kontrol grubu ve SAPD grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark
varken, hemodiyaliz grubunda istatistiksel olarak yas ortalamalari ile cinsel islev

bozuklugu olup olmamasi arasinda anlaml bir iliski yoktur.
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Cinsel islev bozukluklari saglikli toplumda sik rastlanan sorunlardandir.
Sadece cinsel istek azliginin yasam boyu prevelans: kadinlarda %27-33, erkeklerde
%16 olarak bildirilmektedir.(22) Son doénem bobrek yetmezligi hastalarinda,
tireminin, ndropatinin, otonom disfonksiyonun, vaskiiler hastaligin, depresyonun ve
ilaglarin etkilerine bagli olarak cinsel islev bozuklugu prevelansi yiiksektir. Diyaliz
tedavisi  goren  erkeklerin  yaklastk %  70’inde  impotans  olustugu
distiniilmektedir.(11) Ancak impotans gelisiminde organik faktorlerin rolii yiiksek
olmakla birlikte, bu ortaya ¢ikan cinsel islev bozuklugunun siddet ve yayginligini
aciklayacak oranda degildir. Cinsel islev bozukluklarinda hastaliga iliskin organik
faktorlerin yaninda hastaligin psikolojik ve psikososyal komplikasyonlari da rol
oynamaktadir. Psisik sebepler arasinda depresyon en basta gelmektedir.(7)Bizim
calismamizda da hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarda depresyonun bagimsiz
bir risk faktorii oldugu belirlenmistir.

Cinsel islev bozukluklar1 diyaliz tedavisi goren hastalarda normal
poplilasyondan daha sik goriilmesine ragmen saglikli insanlarda da oldukca yiiksek
oranlarda goriilmektedir. Sagliklt populasyonda yapilan bazi ¢alismalar da benzer
bulgular rapor etmislerdir. Demir ve arkadaglarinin premenapozal déonemdeki 132
evli kadinla yaptiklart bir ¢calismada kadinlarin %28,6'sinda cinsel islev bozuklugu
saptamuglardir.(56) Oksliz ve arkadaslari ise 18-55 arast 518 saglikli kadinla
yaptiklar ¢alisma sonucunda cinsel islev bozuklugunu 18-30 yas grubunda %41; 31-
45 yas grubunda %53,1; 46-55 yas grubunda ise %67,9 olarak bildirmislerdir.(57)
Ege ve arkadaglar1 15-49 yas saglikli evli kadinlarla kadin cinsel fonksiyon indeksi
Kullanarak yaptiklari ¢aligma sonucunda cinsel islev bozuklugu goriilme sikligini
%45,6 olarak saptamislardir.(58) Laumann ve arkadaslart ABD’de 18-59 yas arasi
1749 kadin ve 1410 erkekle yaptiklar prevelans g¢aligmalarinda kadinlarin %43
erkeklerin %31’inde cinsel islev bozukluguna rastlandigini bildirmislerdir.(59) Bu
calismalar bizim aragtirmamizdaki kontrol grubundaki katilimcilarda %48,8 oraninda
buldugumuz cinsel islev bozuklugu riskini kismen agiklamaktadir.

Calismamiz depresyon, anksiyete bozukluklari ve cinsel islev bozukluklari
acisindan birlikte degerlendirildiginde, bu hastaliklar ; en sik hemodiyaliz , 2. siklikta
SAPD ve en azda kontrol grubunda goriilmiistiir. Hemodiyaliz ve SAPD uygulanan
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hastalar bu 3 hastalik agisindan birbirleri ile kiyaslandiginda aradaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmamistir. Ancak kontrol grubuyla gerek hemodiyaliz grubu
gerekse SAPD grubu istatistiksel olarak anlamli derecede farklidir. Hemodiyaliz ve
SAPD uygulanan hastalar arasindaki fark istatistiki olarak anlamli olmasa da tim bu
hastaliklar en sik hemodiyaliz grubunda goriildiiglinden klinik olarak anlamli oldugu

disiindlebilir.

5.3.Yasam Kalitesi

Yasam siiresinin uzamasi, farkli tedavi alternatifleri, saglik hizmeti ¢iktisinda
geleneksel gostergelerin  yetersiz kalmasina yol agmustir. Artik bir klinik
uygulamanin ya da sagaltim alternatifinin basaris1 ya da basarisizligi biyolojik ve
demografik gostergelere ek olarak, o hastanin yasam kalitesine yaptigi olumlu yada
olumsuz gelismelerle de degerlendirilmeye baglanmistir. Yani bir saglik girisiminin
basarisi, hastaligin yol agtig1 agr1, halsizlik,yeti yitimi ve daha genis olarak da bireyin
bedensel, psikolojik ve sosyal iyilik durumu ile degerlendirilir. Varilan nokta saglikla
ilgili midahalelerde sonu¢ gostergelerinin sadece yasamlar1 kurtarma temelinde
degil, ayn1 zamanda onlar1 gelistirme temelinde olmalari gerektigidir (46).

Kronik bobrek hastaligi hem kendisi hem de tedavi yontemleri nedeniyle tibbi
kurumlara bagimlilik gerektirmektedir. Renal replasman tedavi yontemlerinden en
yaygin olan1 olan hemodiyaliz, hastanin bir saglik merkezine 6miir boyu baglanmasi
nedeniyle tedavisinin baslanmasi ile hastanin yasam kalitesinde degisiklikler
olmaktadir. Oncelikle hastada yorgunlukta artma, giigsiizlik ve bunun getirdigi
yitimler 0n plana ¢ikmaktadir. Diyaliz tedavileri kisa donemde fiziksel sorunlara
bagl rol giicliikleri ve genel saglik algilanmasinda bozulmaya neden olurken uzun
donemde fiziksel islevsellikte ve genel saglik algisinda bozulma ile fiziksel ve
emosyonel sorunlara bagli rol gii¢liiklerine yol agmaktadir.(49) Hastaligin veya
tedavi yontemlerinin neden olabilecegi ruhsal sorunlarda en az bedensel hastaliklar
kadar yagsam kalitesinde degisikliklere neden olabilmektedir.

Yiiksek yasam kalitesine Ozellikle onem veren hastalar ve kendini iyi
hissetme duyumu artmis olanlar diyaliz tedavilerine ¢ok daha iyi uyum

gosterebilirler. Bagarili bobrek transplantasyonu geciren SDBY hastalari, diyalizle
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tedavi edilenlere gore yasam kalitelerine daha fazla deger verme egilimindedirler.
Hekimler, verdikleri tibbi kararlarin yasam kalitesi iizerindeki etkilerini ¢ok iyi
diistinmeli ve bu konular1 hastalar1 ve aileleriyle birlikte derinlemesine
tartismalidirlar. Ayrica hastanin bakimdan duydugu memnuniyet, degerlendirilmesi
gereken yasam kalitesinin dnemli bir yoniinii olusturmaktadir.(11)

Calismamizda her 3 grubu da yasam kalitesi alt 6lgekleri ve fiziksel ve ruhsal
komponentler agisindan karsilastirdik. Fiziksel komponent ve mental komponent iKi
Ozet skala olup, Fiziksel komponent 6zet skalasi; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol,
viicut agrist ve genel saglik alt skalalarindan, mental komponent 6zet skalasi ise;
canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik alt skalalarindan olusur.
Calismamizda fiziksel komponent ortalama skoru hemodiyaliz hastalarinda 47,0+9,2
; SAPD hastalarinda 53,1£7,6 ; kontrol grubunda ise 66,1+5,5 olarak bulunmustur.
Ruhsal komponent ortalama skorlart hemodiyaliz uygulanan hastalarda 42,2+6,7 ;
SAPD grubunda 45,2+6,7 ve kontrol grubunda 52,9+3,9 olarak tespit edilmistir. Her
iki komponenti 3 grupta karsilastirdigimizda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Hemodiyaliz, ve SAPD gruplarini birbirleriyle karsilastirdigimizda
sadece fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii ve vitalite de istatistiksel agidan
aradaki fark anlamli bulunmamistir.Diger alt 6l¢eklerde hemodiyaliz hastalarinin
aleyhine olmak tiizere anlamli fark bulunmustur. Ayrica fiziksel rol giicliigii ve
emosyonel rol giicliigli disinda tiim alt Ol¢ek ortalama  skorlar1 hemodiyaliz
grubunda daha diisiik bulunmustur. Fiziksel ve ruhsal komponentler agisindan 3
grup karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamliyken, hemodiyaliz ve
SAPD gruplar1 arasinda yapilan karsilastirmada; ruhsal komponent skorlarinin
istatistiksel acidan farkli olmadigi; fiziksel komponent skorlarinda ise SAPD
hastalarinda daha iyi olmak {izere,hemodiyaliz ve SAPD arasinda istatistiksel agcidan
anlamli fark oldugu tespit edilmistir. Fiziksel ve ruhsal komponent ortalama skorlari
hemodiyaliz hastalarinda en az, SAPD hastalarinda 2. siklikta ve en yiiksek de
kontrol grubunda gdzlenmistir.

Literatiire bakildiginda; Mittal ve arkadaslart SF 36 yasam kalitesi olgegi
kullanarak periton ve hemodiyalizi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda periton diyalizi
grubunda ortalama fiziksel komponent skorunu 31,8+7,8 ve ortalama mental

komponent skorunu 47,1+10,7 olarak; hemodiyaliz uygulanan hasta grubunda
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ortalama fiziksel komponent skorunu 36,9+8,8 ve ortalama mental komponent
skorunu 48,7+9,3 olarak tespit etmislerdir. Fiziksel komponent skor ortalamasi
acisindan iki grubun istatistiksel olarak birbirlerinden anlamli derecede farkli
oldugunu bildirmislerdir (27). Bu durum bizim ¢alismamizda da benzerdir. Diaz-
Buxo ve arkadaslarinin SF 36 yasam kalitesi 6l¢egi kullanarak 16755 hemodiyaliz ve
1260 periton diyalizi uygulayan hastada yaptiklar1 ¢alismada hemodiyaliz grubunda
ortalama fiziksel komponent skorunu 33.3 + 10.4 ve ortalama mental komponent
skorunu 47.5 + 11.7 olarak; periton diyaliz uygulayan hasta grubunda ortalama
fiziksel komponent skorunu 33.7 + 10.6 ve ortalama mental komponent skorunu 47.9
+ 11.6 olarak tespit etmislerdir.(52) Sagduyu ve arkadaslar1 hemodiyaliz hastalarinda
fiziksel komponent skorunu 47,4 ; mental komponent skorunu ise 44,5 olarak
bildirmislerdir.(41)Goker tarafindan yapilmis c¢alisma verilerinden hemodiyaliz
hastalarinda fiziksel ve ruhsal komponent sirasiyla 47,29 ve 43,27 olarak
hesaplanmistir.(40) Koger tarafindan 2006 yilinda hemodiyaliz ve periton diyalizi
uygulanan hastalarda SF-36 kullanarak yaptiklari c¢alismalarinda hemodiyaliz
hastalarinda fiziksel komponent skorunu 53,09, mental komponent skorunu 56,07;
periton diyalizi grubunda ise fiziksel komponent skorunu 50,15 , mental komponent
skorunu ise 53,59 olarak bildirmislerdir.Ayrica 2 grup arasinda da istatistiksel agidan
anlamli bir fark bulamamislardir(81). Wasserfallen ve arkadaslarimin 455
hemodiyaliz ve 50 periton diyalizi hastasinda QOL(yasam kalitesi 6l¢egi) kullanarak
yaptiklar ¢alismalarinda iki grupta da yasam kalitesinin diistiiglinii bulmuslar ancak
aralarinda anlamli fark bulamamiglardir (82).

Litaratiirde yasam kalitesi Olgegi SF-36 skorlart ile ilgili farkli verilere
rastlamak mimkiin olup bizim c¢alismamizla uyumlu yaynlar oldugu gibi farklh
yayinlarda bulunmaktadir. Bu durum; yasam kalitesinin subjektif bir kavram olmasi
ve kisinin fiziksel ve ruhsal durumu, inanclari, sosyal iliskileri ve cevresiyle

iliskisinden etkilenen genis bir kavram olmasi ile agiklanabilir.

5.4.Stresle Basa Cikma Tutumlari

Kronik bobrek hastaliginin kendisinin oldukg¢a ciddi bir hastalik olmasinin

yaninda, tedavisinde kullanilan diyaliz yOntemlerinin de bireyleri zorlayic
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etkilerinden bahsettik. Bireyin kendisinden beklenen psikolojik, fiziksel ve sosyal
islevlerini yerine getirememesi, kisinin kendi kiiltiiri ve degerler sistemi iginde
hastaligin olumsuz sonuclarin1 en aza indirmek ya da tiimiiyle basa ¢ikmak i¢in bir
takim tutumlar gelistirmesi ile sonuglanir. Bu nedenle kisinin stres yaratan bir durum
karsisinda kullandigi basa ¢ikma tutumlarimi bilmek; tedavi hedeflerinin
belirlenmesinde ve terapotik etkinligin izlenmesinde yardimci olacaktir (64).
Calismamizda bireylerin stresle basa ¢ikma tutumlarii belirlemek amaciyla COPE
Olcegi kullanilmistir. Basa ¢ikma tutumlari, 15 alt 6l¢ekle hemodiyaliz, SAPD ve
kontrol gruplarinda ayr1 ayri karsilastirilmakla birlikte, alt bagliklar birlestirilerek 3
ayr1 baslik altinda da incelenmistir. Buna gore aktif basa ¢ikma, plan yapma, geri
durma, yararli sosyal destek kullanimi ve diger mesguliyetleri bastirma, sorun odakli
basa cikma tutumlar1 bashigi altinda; pozitif yeniden yorumlama ve gelisme, dini
olarak basa ¢ikma, sakaya vurma, duygusal sosyal destek kullanimi ve kabullenme
duygusal odakli basa ¢ikma tutumlar olarak ; zihinsel bos verme, soruna odaklanma
ve duygular1 agiga vurma, inkar, madde kullanimi ve davranigsal bos verme ise
islevsel olmayan basa ¢ikma tutumlari olarak degerlendirilmistir.(66)

Hemodiyaliz, SAPD ve kontrol grubu ile yapilan karsilasgtirmalarda;
bireylerin stresle basa ¢ikmasinda soruna odaklanma, geri durma ve madde kullanimi1
acisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmemistir.
Hemodiyaliz ve SAPD uygulanan hastalar kendi aralarinda karsilagtirildiklarinda
zihinsel bos verme, yararl sosyal destek kullanimi, inkar, dini olarak basa ¢ikma,
sakaya vurma, davranigsal olarak bos verme, duygusal sosyal destek kullanimi ve
kabullenme basa ¢ikma tutumlar1 agisindan aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur.

Caligmamizda hemodiyaliz tedavisi uygulanan grupta en sik yararli sosyal
destek kullanimi (14,2+1,31), ikinci siklikta dini olarak basa ¢ikma (14,1£2,25) ve
ticlinci olarakta duygusal sosyal destek kullaniminin (13,2+1,82) stresle basa
¢ikmada kullanildigimi gézlemledik. SAPD uygulanan grupta ise hastalar stresle basa
¢ikmada en sik dini olarak basa ¢ikmayi (12,9+2,86), bunun ardindan sirastyla yararlh
sosyal destek kullanimi (12,5£1,95) ve soruna odaklanma ve duygular1 agiga
vurma(12,2+2,36) yontemlerini kullanmiglardir. Kontrol grubunda ise pozitif

yeniden yorumlama ve gelisme (13,0£1,29) en sik kullanilan stresle basa ¢ikma

65



tutumu iken 2. siklikta soruna odaklanma ve duygular agiga vurma (12,7+1,72), 3.
en sik kullanilan stresle basa ¢ikma tutumu ise aktif basa ¢ikmadir (12,44+2,19). Tiim
katilimcilar birlikte ele alindiginda ise en sik dini olarak basa ¢ikma ardindan yararli
sosyal destek kullanim1 ve soruna odaklanma ve duygular1 a¢i§a vurma tutumlarinin
kullanildigin1 gézlemledik.Islevsel olmayan basa ¢ikma tutumlarinin ise istatistiksel
acidan anlamli olarak en ¢ok hemodiyaliz grubunda kullanildigini gordiik.

Stresle basa ¢ikma tutumlar ile ilgili diyaliz uygulanan hastalarda yapilmig
literatiirde az sayida calisma mevcuttur. Cetinkaya ve arkadaslarinin 2008 yilinda
Sivasta yaptiklar1 ¢alismada hemodiyaliz ve SAPD’ni  karsilastirdiklart
calismalarinda stresle basa ¢ikma yontemlerinden sadece sakaya vurma ve zihinsel
bos vermede istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmuglardir. Her 2 grupta da en sik
dini olarak basa ¢ikma yontemi kullanildigini bildirmislerdir.(67)

Hi¢cdurmaz tarafindan 2005 te Ankara’da 212 hemodiyaliz ve 149 SAPD
hastasinda stresle bas etme Olgegi kullanilarak yapilan ¢alismada her iki hasta
grubunda da en sik kullanilan bas etme biciminin dine yonelme oldugu, SAPD
hastalarinin hemodiyaliz hastalarina gore etkin bas etmeyi daha fazla kullandig
saptanmistir. Ayni ¢alismada her iki gruptaki hastalar tarafindan en ¢ok kullanilan
ikinci ve lgclincli bag etme yOntemlerinin kabullenme ve olumlu tarzda yeniden
yorumlama oldugu belirlenmistir.(65)

Yapilan literatiir incelemesinde, hemodiyaliz ve SAPD hastalarini stresle bag
etme bigimleri acisindan karsilastirildigi ¢aligmalarda, SAPD hastalarinin daha az
stresi olmasina ve daha az bas etme stratejisi kullanmalarina karsin, her iki grupta da
stres kaynaklarimin ve kullanilan bas etme stratejilerinin benzer oldugu ortaya

konmustur.

5.5 Cahsmamzin Kisithhklar: ve Ustiinliikleri
Calismamiza 42 hemodiyaliz hastasi, 41 SAPD hastasi ve 41 saglikli kontrol grubu

alinmistir. Literatiirde daha az sayida hastayla bildirilen yaymlar olmakla birlikte olgu

sayimizin nispeten az olmasi ¢alismamizin kisithiliklarindandir.
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Calismamizda cinsel islev bozuklugu tanisinin sadece olgekle belirlenmis
olmasi, psikiyatrik goriisme yapilarak DSM-IV e gore konmamis olmasi da
calismamizin kisitliliklarindan sayilabilir.

Hem iilkemizde hem de diinyada HD hastalariyla yapilan ¢ok sayida yayin
olmasina ragmen, HD ile SAPD hastalarinin birbirleriyle karsilastirildiklar: az sayida
yayin mevcuttur. Bizim calismamizdaki kadar ¢ok parametreye ayni hastalarda
bakilan ¢ok az sayida yayin mevcuttur. Bunlarda c¢alismamizin iistiinliigii sayilabilir.

Ayrica yapilan ulusal ve uluslar arasi yayinlarin ¢ogunda tanilar sadece
Olcekler yardimiyla konurken, ¢ok azinda SCID- I gibi yapilandirilmis goriisme
tekniklerine basvuruldugu gozlenmistir.Calismamizda tanilarin SCID-I  ile konmasi

¢alismamizin tstlinliliiklerindendir.

5.6.Sonug ve Oneriler

Calismamizda HD ve SAPD hastalarinin depresyon, anksiyete bozukluklari, yagsam
kaliteleri,cinsel islev bozukluklar1 ve stresle basa ¢ikma tutumlarini birbirleriyle ve
kontrol grubuyla karsilastirdik.

Depresyon, anksiyete bozukluklar1 ve cinsel islev bozukluklar1 agisindan 3
grub arasinda anlamli farklilik bulduk. Fakat HD ve SAPD gruplar1 arasinda anlamli
farkliik bulamadik.Ancak HD grubunda depresyon,anksiyete bozuklar1 ve cinsel
islev bozukluklar1 oransal olarak daha yiiksek bulunmustur.Bu durum klinik olarak
anlamli olabilir.

Yasam kalitesi ac¢isindan hemodiyaliz ve SAPD hastalar1 kendi aralarinda
alt olcekler acisindan karsilastirildiklarinda sadece fiziksel rol giigliigii, emosyonel
rol giigliigli ve vitalite de istatistiksel acidan anlamhi fark goriilmemistir (p>0,05).
Diger yasam kalitesi alt Olcekleri agisindan hemodiyaliz ve SAPD hastalarinin
birbirlerinden istatistiksel agidan anlamli derecede farkli olduklar1 goézlenmistir.
Fiziksel ve ruhsal komponentler agisindan hemodiyaliz ve SAPD gruplari1 arasinda
yapilan karsilastirmada; ruhsal komponent skorlarmin istatistiksel acgidan farkl
olmadig1 (p>0,05) goriilmiis ancak fiziksel komponent skorlarinda hemodiyaliz ve

SAPD arasinda istatistiksel agidan anlamli fark oldugu tespit edilmistir(p<0,05)
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Stresle basa ¢ikma agisindan ise genel olarak en sik dini olarak basa ¢ikma
yonteminin kullanildigimi gérdiikk. HD hastalarinin SAPD hastalarina gore islevsel
olmayan basa c¢ikma tutumlarini ¢ok daha fazla kullandigimi gordiik.Bu fark
istatitiksel a¢idan da anlamlidir.

Periton diyalizi yonteminin pek ¢ok yasam niteligi agisindan hemodiyaliz ve
transplantasyon hasta grublarinin arasinda yer aldigi vurgulanmaktadir .Yeterli
sayida transplantasyon yapilamadigi diisliniilecek olursa hastaya diyaliz yontemini
secerken gerekli egitimlerin verilmesi ve hasta i¢in en uygun yontemin secilmesi
hastalarin yararina olacaktir.

Sonug olarak psikiyatrik sendromlarin ortaya ¢ikmasinda en 6nemli faktoriin
hastaligin kendisi olmasina ragmen, ortaya ¢ikan bozukluklar tedavi edilmezlerse
dogrudan fiziksel hastaligin seyrini, morbiditesini ve mortalitesini olumsuz
etkileyecektir.

Hangi tedavi yontemi uygulanirsa uygulansin tim KBY hastalariin sadece
dahili acidan degil psikiyatrik agidan da yakin takip edilmeleri psikiyatrik

morbiditeyi azaltip yasam kalitelerini arttiracaktir.
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Ek.1.
SOSYODEMOGRAFIK BILGI FORMU

1. Cinsiyetinizz Kadin | Erkek '

2. Dogum Tarihiniz:

3. Egitim Durumunuz: Okuryazar' | [lkdgrenim/ | Ortadgrenim
Yiksekogrenim!( |

4. Is Durumunuz: ~ Calistyorum | Calismiyorum! | Emekliyim  Ogrenciyim!

5. Mesleginiz:
6. Sosyal giivenceniz var mi1 (SSK; Bagkur, Emekli Sandigi) Evet [1 Hayir [
7. Kendinizi aylik gelir agisindan asagida degerlendiriniz:
Cok Diisiik [ Diisiik [ Orta Iyil Cok lIyi
8. Medeni Durumunuz: Evli [ Bekar [1 Dul 7 Bosanmis [| Ayri Yastyor [
9. Cocugunuz var mi? Varsa kag tane?:

10. Kimlerle birlikte yasiyorsunuz?: Ailemle Yalniz [ Esimle Diger(!

11. Diyalize baslayal kag y1l oldu?:

12. Haftada kag kere ve kag saat diyalize giriyorsunuz?

13. Bobrek yetmezligi tanisini alali kag yil oldu?:

14. Daha 0nce bobrek nakli gegirdiniz mi?  Evet Hayir [

15. Bakiminizda size yardime1 olacak kisi veya kigiler var mi1? Var Yok [
Varsa kimler?

16. Hastaliginizla ilgili aldiginiz sosyal destekten ne kadar memnunsunuz?

0 Hi¢ memnun degilim [1 1 Pek memnun degilim [

2 Biraz memnunum 3 Memnunum 4 Cok memnunum [

17. Eslik eden hastalik: . .
18.Sigara igiyormusunuz?: 0 I¢iyor! | 1 Igmiyor [ 2 Birakmig!

19.Alkol aliyormusunuz? O I¢iyor (1 1 I¢miyor 2 Birakmus



Ek.2. COPE
Adiniz: Yasiniz: Cinsiyetiniz: Tarih:

Bu 6l¢ek yardimiyla insanlarin giinlilk yasamlarinda gii¢ veya bunalti verici olaylarla ya da sorunlarla
karsilastiklari zaman nasil tepki verdiklerini arastirmayr amagliyoruz. Insanlarin karsilastiklari
sorunlarla bas etmelerinin ¢ok sayida yolu olabilir. Ancak yine de siz secenekleri bir sorunla
kargilagtiginizda genel olarak ne yaptiginizi ya da nasil davrandiginizi diisiinerek isaretlemeye calisin.
Secenekleri isaretlerken bir dncekinden bagimsiz diistinmeye 6zen gosterin. Secenekleri belirtirken su
belirtilen puanlamay kullanin:

1=Asla bdyle bir sey yapmam 2=Cok az boyle yaparim 3=Orta derecede boyle yaparim
4=Cogunlukla boyle yaparim

1.Sorunla karsilastigimda daha 6nceki tecriibelerden yararlanip sorunun {istesinden gelmeye
calisirim.

10) 2() 3() 4()

2.Sorun olan seyleri aklimdan atmak i¢in bir seyler yapmaya ya da baska turlu
mesguliyetlere yonelirim.

1() 2() 3() 4()

3.Sorunla karsilagtigimda moralim bozulur ve duygularimi disartya yansitirim.
1() 2() 3() 4()

4.Bagkalarindan bu tur sorunlarda ne yaptiklari konusunda tavsiyeler almaya galigirim.
1() 2() 3() 4()

5.Sorunla basa ¢ikma konusunda kendimi konsantre ederim.

1() 2() 30) 4(0)

6.Kendi kendime “bdyle bir sorunun gercekte var olmadigini” séylerim.

1() 2() 3() 4()

7.Allah’a tevekkiil eder, O'na dayanirim.

1() 2() 3() 4()

8.Icinde bulundugum sorunla ilgili olarak giilerim.

10) 2() 3() 4()

9.Kendi kendime bir sey yapamayacagimi sdyleyerek cabalamayi birakir ve soruna teslim
olurum.

1() 2() 30) 40)

10.Kendimi hemen bir seyler yapmaktan vaz gegciririm.

1() 2() 30) 40)
11.Duygularimi bir bagkasiyla tartigirim.

1() 2() 30) 40)

12.Kendimi daha iyi hissedebilmek i¢in alkol ya da sakinlestirici ilag alirim.
10) 2() 30) 40)
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13.Kendimi yasadigim soruna alistirmaya caligirim.

1() 2() 30) 4(0)

14.Sorunla ilgili bir seyler 6grenmek i¢in birileriyle konusurum.

1() 2() 3(0) 4()

15.Diger diisiince ve mesguliyetlere yonelmem ve sorundan kendimi uzak tutmaya
ugragmam.

1() 2() 3(0) 4()

16.Karsilastigim sorundan farkl seylerle ilgili hayaller kurarim.

1() 2() 3(0) 4()

17.UzGlurim ama s6z konusu sorunun bilincinde olurum.

1() 2() 3() 4()

18.Allah’in yardimini umarim.

10) 2() 3() 4()

19.Bir eylem plani yaparim.

10) 2() 3() 4()

20.S6z konusu sorunla ilgili sakalar yaparim.

10) 2() 3() 4()

21.Karsima ¢ikan sorunun var oldugunu ve degismeyecegini kabullenirim.

10) 2() 3() 4()

22.Sorun el verinceye kadar herhangi bir sey yapmayi ertelerim.

10) 2() 3() 4()

23.Arkadag veya akrabalarimdan moral ve manevi destek almaya ¢alisirim.

10) 2() 3() 4()

24 Sorunla bas etmede amacima ulasmaya ¢abalamaktan hemen vaz gegerim.

10) 2() 3() 4()

25.Sorunun iistesinden gelebilmek i¢in ilave seyler yaparim.

10) 2() 3() 4()

26.Alkol ya da sakinlestirici alarak bir an olsun kendimi kaybedip olanlar1 unutmaya
calisirim.

10) 2() 3() 4()

27.Sorun olduguna inanmay1 reddederim.

10) 2() 3() 4()

28.Duygularimi disar1 vururum.

10) 2() 3() 4()
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29.Daha olumlu taraflarin1 gérebilmek icin sorunu bagka bir acidan ele almaya caligirim.

10) 2() 3() 4()

30.Sorunla ilgili somut bir seyler yapabilen kisilerle konusurum.

10) 2() 3() 4()

31.Sorunla karsilagtigimda her zamankinden daha ¢ok uyurum.

10) 2() 3() 4()

32.Ne yapacagim ya da yapmam gerektigi konusunda bir strateji belirlemeye caligirim.

10) 2() 3() 4()

33.Sorunu ¢6zmeye odaklanir ve eger gerekirse yapmam gereken diger seyleri bir sure kendi
haline birakirim.

10) 2() 3() 4()

34 Baskalarindan sempati ve anlayis gormeyi beklerim.

10) 2() 3() 4()

35.Sorunla daha az mesgul olmak i¢in alkol ya da ilag alirim.

10) 2() 3() 4()

36.Sorunla ilgili saka yaparim.

10) 2() 3() 4()

37.Istedigimi elde etmeye ugrasmayi birakirim.

10) 2() 3() 4()

38.1Iyiye giden bir seyler arayip bulmaya galigirim.
1() 2() 30) 4(0)

39.Sorunu en iyi nasil ¢6zebilecegim konusunda distintiriim.

10) 2() 3() 4()

40.Sorun gergekte olmamig gibi davranirim.

10) 2() 3() 4()

41.0lumsuz seyler yaparak islerin daha da kotliye gitmesine yol agmadigimdan emin olmak
isterim.

10) 2() 3() 4()

42.Sorunun ¢oziimiine yonelik gayretlerime engel olabilecek seyleri dnlemeye ciddi sekilde
caba gosteririm.

1() 2() 30) 40)
43.Sorunla karsilagtigimda sinemaya gider veya TV izler ya da sorunla ilgili daha az
diistiniirtim.

10) 2() 3() 4()

44.0Olup biten seyin ya da sorunun bir realite oldugunu kabul ederim.

10) 2() 3() 4()
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45.Benzer durumlarla karsilagan kisilere bur durumda ne yaptiklarini sorarim.

10) 2() 3() 4()

46.Biiyiik oranda duygusal rahatsizlik hisseder ve bu tur hisleri disartya yansitirim.

10) 2() 3() 4()

47.Sorunla aktif olarak ugrasmay1 hedefleyerek i¢in dobra dobra bir tavir takinirim.

10) 2() 3() 4()

48.Sorunla karsilastigimda dini inancimda bir huzur bulmaya ¢aligirim.

10) 2() 3() 4()

49 Bir seyler yapmak konusunda kendimi uygun ve dogru zamani beklemeye zorlarim.

10) 2() 3() 4()

50.Sorunlu durumla ilgili eglenir ya da oyun oynarim.

10) 2() 3() 4()

51.Sorunu ¢6zmeye yonelik ¢abalarimi azaltirim.

10) 2() 3() 4()

52.Neler hissettigim konusunda birisiyle konusurum.

10) 2() 3() 4()

53.Yasadiklarim konusunda kendi kendime yardim olsun diye alkol ya da sakinlestirici ilag
alirim.

10) 2() 3() 4()

54.Sorunla birlikte yasamay1 6grenirim.

10) 2() 3() 4()

55.Soruna odaklanabilmek icin diger mesguliyetlerimi bir tarafa birakirim.

10) 2() 3() 4()

56.Takinmam gereken tavir konusunda daha ciddi diigiiniiriim.

10) 2() 3() 4()

57.Sanki sorun yokmus veya hi¢ olmamig gibi davranirim.

10) 2() 3() 4()

58.Yapmam gereken sey neyse atmam gereken adimi zamaninda atarim.

10) 2() 3() 4()

59.Basima gelen seyden ya da yasadigim sorundan bir seyler 6grenir ya da tecriibe
kazanirim.

1() 2() 30) 40)
60.Her zamankinden daha ¢ok dua ve ibadet ederim.
1() 2() 30) 40)
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Pozitif yeniden yorumlama ve gelisme: 1, 29, 38, 59
Zihinsel bos verme: 2, 16, 31, 43

Soruna odaklanma ve duygular1 agiga vurma: 3, 17, 28, 46
Yararli sosyal destek kullanimi: 4, 14, 30, 45

Aktif basa ¢ikma: 5, 25, 47, 58

Inkar: 6, 27, 40, 57

Dini olarak basa ¢ikma: 7, 18, 48, 60

Sakaya vurma: 8, 20, 36, 50

Davranissal olarak bos verme: 9, 24, 37, 51

Geri durma: 10, 22, 41, 49

Duygusal sosyal destek kullanimi: 11, 23, 34, 52
Madde kullanmimi: 12, 26, 35, 53

Kabullenme: 13, 21, 44, 54

Diger mesguliyetleri bastirma: 15, 33, 42, 55

Plan yapma: 19, 32, 39, 56

84



Ek.3.
Hasta adi soyadt:

SF 36

Tarih:

1.Genel olarak sagligimiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

a) Mikemmel  b) Cok iyi c) Iyi

d) Orta e) Kot

2. Bir y1l 6ncesiyle karsilagtirdigimizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

a) Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi

b) Bir yil 6ncesine gore biraz daha iyi
¢) Bir yil 6ncesiyle hemen hemen ayni
d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha koti

e) Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi bu

etkinlikleri kisithyormu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, oldukca
kisitliyor

Evet, biraz
Kisithyor

Hayir, hig
kisitlamiyor

Kosmak,agir kaldirmak,agir sporlara katilmal

agir etkinlikler

Bir masay1 ¢ekmek,elektrik siipiirgesini itmek
agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta derecy

etkinlikler

Glinliik aligveriste alinanlari kaldirma

Veya tasima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat ¢ikma

Egilme veya diz ¢cokme

Bir-iki kilometre yirime

Birka¢ sokak dteye yiriime

Bir sokak oteye yirime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik

etkinliklerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigimiz zamani azalttimz mi1?

Hedeflediginizden daha azinimi basardiniz?

Is veya etkinliklerinizde kisitlama odlumu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik cektiniz mi?

(Ornegin daha fazla ¢aba gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca,duygusal sorunlarinizin(Ornegin ¢okkiinliik ve kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz m1?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigimiz zamani azalttimz mi1?

Hedeflediginizden daha azin1 mi bagardiniz?

Isiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli
yapamiyor muydunuz?

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

a) Hic etkilemedi
b) Biraz etkiledi
c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukca etkiledi
e) Asir etkiledi
7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimiz oldu?

a) Hic b) Cok hafif c) Hafif d) Orta e) Siddetli ) Cok siddetli
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8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi( hem evislerinizi hemde ev dis1 isinizi
diistiniiniiz) ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi

b) Biraz etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi
d) Oldukca etkiledi

e) Asin etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in sizin
duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligin1 goz 6niine alarak, seginiz.

Hicbir

Her | Co8U | o41kca| Bazen | Nadiren
Zaman

Zaman| Zaman

Kendinizi yasan dolu hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi higbir seyin neselendiremeyegi

Kadar kendinizi (zgin hissettinizmi?

Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hizinli
hissettiniz mi?

Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10.Son 4 hafta boyunca bedensel sagligmiz veya duygusal sorunlarmiz sosyal
etkinliklerinizi(arkadag veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a)Her zaman b)Cogu zaman c)Bazen d)Nadiren e)Hichir zaman
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11.Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanligtir?
Her bir ifade i¢in en uygun olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle

Cogunlukla

Bilmiyorum

Cogunlukla

Kesinlikle

Diger insanlardan biraz daha
kolay hastalaniyor gibiyim

Tamdigim diger insanlar kadar
saglikliyim

Sagligimin koétiiye gidecegini
diisiiniiyorum

Sagligim miikemmel
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Ek.4 ) )
HAD OLCEGI

Hasta ad1 soyadi: Tarih:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizii g6z 6niinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki
kutuyu isaretleyin.Yanitiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin , akliniza ilk gelecek yanit en dogrusu
olacaktir.

1) Kendimi gergin, ‘patlayacak gibi’ hissediyorum.

Cogu zaman
Bir cok zaman

Zaman zaman, Bazen

00O00O

Hicbir zaman

N
~

Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

Aynt eskisi kadar
Pek eskisi kadar degil

Yalnizca biraz eskisi kadar

00O00O

Neredeyse hig eskisi kadar degil

w
~

Sanki kotl bir sey olacakmig gibi bir korkuya kapiliyorum.

Kesinlikle 6yle ve oldukcada siddetli
Evet, ama c¢okda siddetli degil

Biraz , ama beni endiselendiriyor.

00O00O

Hayir, hig oyle degil.

N
N—r

Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafin1 gérebiliyorum

Her zaman oldugu kadar
Simdi pek o kadar degil
Simdi kesinlikle o kadar degil
Artik hi¢ degil.

00O00O
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5)

2 0000 = 0000 <= 0OO0OO0OO0 = 00O0O

00O0O

Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor.

Cogu zaman
Bircok zaman
Zaman zaman ama cok sik degil

Yalnizca bazen

Kendimi neseli hissediyorum.

Hicbir zaman
Sik degil
Bazen

Cogu zaman

Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

Kesinlikle
Genellikle
Sik degil

Hicbir zaman

Kendimi sanki durgunlagmig gibi hissediyorum

Hemen hemen her zaman
Cok sik
Bazen

Hicbir zaman

Sanki i¢im pirpir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum

Hicbir zaman
Bazen
Oldukga sik
Cok sik
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00O0O

D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.

Kesinlikle
Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
Pek o kadar 0zen géstermeyebiliyorum

Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum.

Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

Gercektende ¢ok fazla
Oldukga fazla

Cok fazla degil

Hic degil.

Olacaklar1 zevkle bekliyorum.

Her zaman oldugu kadar
Her zamankinde biraz daha az
Her zamankinden kesinlikle daha az

Hemen hemen hig

Aniden panik duygusuna kapiliyorum

Gergektende ¢ok sik
Oldukga sik

Cok sikdegil

Cok seyrek

Iyi bir kitap, televizyon yada radyo programindan zevk alabiliyorum.

Siklikla
Bazen

Pek sik degil
Gok seyrek
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Ek.5

ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI
(KADIN FORMU)

Liitfen her maddede, bugiin de dahil, ge¢en haftaki durumunuzu isaretleyin.

1.Cinsel agidan ne derece isteklisiniz.
1.0ldukea istekli 3.Biraz istekli 5.Cok isteksiz

2.Cok istekli 4.Biraz isteksiz 6.Tamamen isteksiz

2.Cinsel a¢idan ne kadar kolay uyarilirsiniz (tahrik olursunuz)
1.0ldukca kolay 3.Biraz kolay 5.Cok zor

2.Cok kolay 4.Biraz zor 6.Tamamen zor

3.Vajinaniz(Cinsel organiniz) iliski sirasinda ne kadar kolay 1slanir veya nemlenir.
1.0ldukca kolay 3.Biraz kolay 5.Cok zor

2.Cok kolay 4.Biraz zor 6.Asla olmaz
4.Ne kadar kolay orgazm olursunuz.

1.0ldukca kolay 3.Biraz kolay 5.Cok zor

2.Cok kolay 4.Biraz zor 6.Asla bosalamam
5.0rgazminiz tatmin edicimidir.

1.0ldukga tatmin edici 3.Biraz tatmin edici 5.Cok tatmin etmiyor

2.Cok tatmin edici 4.Pek tatmin etmiyor 6.0rgazma ulagamam
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ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI
(ERKEK FORMU)

Lutfen her maddede, bugiin de dahil, gecen haftaki durumunuzu isaretleyin.

1.Cinsel agidan ne derece isteklisiniz.
1.0ldukea istekli 3.Biraz istekli 5.Cok isteksiz

2.Cok istekli 4 .Biraz isteksiz 6.Tamamen isteksiz

2.Cinsel acidan ne kadar kolay uyarilirsiniz (tahrik olursunuz)
1.0ldukca kolay 3.Biraz kolay 5.Cok zor

2.Cok kolay 4.Biraz zor 6.0ldukca zor

3.Penisiniz(Cinsel organiniz) kolayca sertlesir ve sertligini siirdiiriir mii?
1.0ldukca kolay 3.Biraz kolay 5.Cok zor

2.Cok kolay 4 Biraz zor 6.Asla olmaz
4 Ne kadar kolay bosalirsiniz.

1.0ldukca kolay 3.Biraz kolay 5.Cok zor

2.Cok kolay 4.Biraz zor 6.Asla bosalamam
5.Bosalmaniz tatmin edici midir ?

1.0ldukga tatmin edici 3.Biraz tatmin edici 5.Cok tatmin etmiyor

2.Cok tatmin edici 4.Pek tatmin etmiyor 6.Hic bosalamam
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