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OZET

Hemodiyaliz Uygulanan Hastalarda Oz Yeterlilik ve Sosyal Destek Algisi

Giris ve Amag: Kronik bobrek yetmezligi (KBY), diinya ¢capinda giderek
artan 6nemli bir saglik problemi olmakla birlikte, bireylerin yasam kalitesini de
olumsuz yonde etkilemektedir. Son donem bobrek yetmezligi tedavisinde iki 6nemli
nokta mevcuttur. Birincisi, hastalarin yasam siirelerini uzatmak, ikincisi ise hastalara
daha iyi bir yasam kalitesi saglamaktir. Bu ¢alismada amag; hemodiyaliz (HD)
hastalarinin 0z yeterlilik durumlar1 ve sosyal destek algilarini kontrol grubu ile
karsilagtirarak ortaya koymaktir.

Materyal ve Metod: Dicle Universitesi Hastanesi’nde takip edilen ve
tedavi goren 51 hasta degerlendirilmistir. Ek olarak kontrol (KT) grubu olusturmak
amaciyla 102 saglikli birey incelenmistir. Veriler; sosyodemografik o6zellikleri
ozellikleri iceren sorular, Genel Oz Yeterlilik Olgegi ve Cok Boyutlu Algilanan
Sosyal Destek Olcegi’ nden elde edilmistir. Anketler yiiz yiize goriisiilerek yapildi.
Verilerin degerlendirilmesinde spss 24,0 programi kullanilarak p<0,05 anlamli kabul
edildi.

Bulgular: Kontrol grubundaki kisilerin Oz Yeterlilik 6lceginden aldiklart
puan HD hasta grubundaki kisilerden istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek
gorulda (p<0,05). Kontrol grubunun, Sosyal Destek arkadaslar ve 6zel kisiler alt
boyutlarindan aldiklar1 puanlar hasta grubundan istatistiksel olarak anlamli seviyede
yiiksek goriildii (p<0,05). SD aile puanlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
fark gorilmedi. Hemodiyaliz hastalarinda; ileri yasta olanlarin, dul ya da bosanmis
olanlarin, KBY yaninda ek bir kronik hastaliga sahip olanlarin 6z yeterlilik puani
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu (p<0,05), SD aile puani birinci
derece akrabalariyla yasamayan hastalarda istatistiksel olarak anlamli seviyede diisiik
oldugu (p<0,05), SD arkadaslar ve 6zel kisiler puanlarinda ise tiim sosyodemografik
ozelliklerde gruplar arasinda anlamli fark olmadig gériildii (p>0,05).

Sonug: Calismada; HD hastalarinin 6z yeterlilik ve sosyal destek
Olceklerinden aldiklar1 puanlar saglikli kontrol grubundan diisiik ¢ikmistir. Saglik
profesyonellerine bu farkindaligin kazandirilmasi, HD hastalarina ve yakinlarina
hastalik hakkinda egitimler verilmesi, hastalara yonelik gerekli psikolojik destegin
saglanmasi, hobi, gezi, grup iletisimi gibi faaliyetlerin arttirilmas1 gibi 6nlemlerin
alinmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Anahtar Sozcukler: Son donem bobrek yetmezligi, hemodiyaliz, 6z yeterlilik,
Sosyal Destek



ABSTRACT

Self-Sufficiency And Perception Of Social Support In Patients Undergoing
Hemodialysis

Introduction and Aim:Chronic kidney disease (CKD) is anincreasingly significant
health problem around the world leading to reduced quality of life in the
patients.Over the recent years, two principal goals have been defined for the
treatment of CKD: first, to increase the survival of the patients; second, to improve
the quality of life of the patients. The aim of this study was to investigate self-
sufficiency and perception of social support in the KD patients receiving
hemodialysis (HD) by comparing the patients with healthy controls.

Materials and Methods: The retrospective study included a group of 51 patients
that were receiving HD at Dicle University Medical School Hospital and a control
group of 102 healthy individuals. Data collection was achieved using a questionnaire
probing sociodemographic features of the participants, the generalized Self-
Sufficiency Matrix (SSM), and the Multidimensional Scale of Perceived Social
Support (MSPSS). The survey was administered through face-to-face interviews.
Data were analyzed using SPSS 24,0 for windows. A p value of <0,05 was
considered significant.

Results: TheSSM scores were significantly higher in the control group than in the
HD group (p<0.05). The MSPSS scores of the control group in the Friends and
Significant Others subscales were significantly higher than those in the HD group
(p<0.05). However, no significant difference was found between the two groups with
regards to the Family subscale of MSPSS. In the HD group, the SSM scores were
lower in old-age patients, those who were divorced or widowed, and those with a
chronic disease besides CKD (p<0.05) andthe MSPSS scores in the Family subscale
were significantly lower in the patients that were not living with a first-degree
relative (p<0.05).However, no significant difference was found among the patients
with regards to the MSPSS scores in the Family and Significant Others subscales
(p>0.05).

Conclusion: Both the SSM and MSPSS scores were significantly lower in the HD
group compared to the control group. Accordingly, a number of measurescould be
helpful such as raising awareness among healthcare professionals regarding these
low scores, organizing informative seminars about CKD both for HD patients and
their relatives, providing psychological counseling for the patients, and promoting
social activities for the patients such as hobbies, trips, and group communications.

Key words: End-stage kidney disease, hemodialysis, self-sufficiency, social support
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1. GIRIS ve AMAC

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), ilerleyici nefron kaybi sonucunda bobrek
fonksiyonlarmin giderek bozulmasi ile meydana gelen, kalic1 glomeriil filtrasyon hizinin
(GFR) azalmasi ile kendini gosteren bir tablodur. Bobrek fonksiyon kaybi kritik bir diizeyi
asinca, altta yatan nedenin giderilmesi bile cogu kez hastaligin ilerlemesine engel
olamamaktadir. Diinyada her yi1l 1 milyon kisiden 50-250’si son donem bdbrek yetmezligine
ilerlemektedir (1).

Kronik bobrek yetmezligi, diinya genelinde gittikge artan 6nemli bir saglik problemi
olmakla beraber, bireylerin yasam kalitesini de kotu yonde etkilemektedir (2). Hastalik,
anlamli derecede mortalite ve morbidite ile global bir tehdit haline gelmistir (3).

SDBY tedavisinde iki 6nemli nokta mevcuttur. Birincisi, hastalarin yasam stirelerini
uzatmak, ikincisi ise hastalara daha iyi bir yasam kalitesi saglamaktir. Bobrek yetmezligindeki
progresyonla beraber, hastalar giinliik yasamlarini etkileyen semptomlara daha sik maruz
kalmaktadirlar (4).

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) 21.yy hedefleri iginde, toplum saglig agisindan
kronik hastaliklarin sikligin1 ve bunlara bagl gelisen erken 6liim, sakatlik ve is goremezlik
gibi nedenleri azaltarak, insanlarin psikososyal iyilik halini muhafaza edip, yasam kalitelerini
yiikseltmek yer almaktadir (5).

Oz vyeterlilik (OY), kisinin ¢evresinde olup bitenleri iizerinde etkili olabilecek
bicimde bir edimi baslatip, sonu¢ alincaya kadar siirdiirebilecegine olan inanci olarak

tanimlanmistir (6).

KBY’de slrekli ayaktan periton diyalizi, hemodiyaliz (HD) ve bdbrek
transplantasyonu gibi renal replasman tedavileri uygulanmaktadir. Bu tedavilerden biri olan
HD, bireylerde fiziksel yetersizlik, tedavi ekibine ve makineye bagimli olmanin sonucu
olarak, aile i¢inde rollerinin degismesi, sinirlanmis g¢alisma yasami ve sosyal iliskileri,
yasanan i¢ catigmalar, seksliel fonksiyonlarda bozulmalar, bitkinlik, beden imgesinde
degisme, s1v1 kisitlamasi ve sinirhi diyet, devamli gelecek korkusu ve kisa yasam siiresi gibi
psiko-sosyal sorunlara neden olmaktadir (7). Bu nedenle HD hastalarinda saglikli davranisi
baslatmak ve davranisi siirdirmede yararlanilan tekniklerden biri, bireyin genel ve duruma

0zel 6z yeterlilik algisinin degerlendirilmesi 6nemlidir (8).

Ulkemizde KBY olan bireylerin yasadigi en dnemli sorunlarin basinda sosyal

yasamlarindan kopmalar1 gelmektedir. Sosyal destek (SD) alan hastalarin hastaliklart ile



miicadele edebilme giicleri artmakta ve aldiklar1 sosyal destek psikolojik olarak olumlu etki
yarattigindan hastalikla bas etmede pozitif etki yaratmaktadir. SD’nin kaynag tilkemizde hala
aile ve arkadas gruplar1 olmaktadir. SD hizmetleri kanser, KBY gibi kronik hastaliklarda ¢ok
bliyiik onem arz etmektedir. Toplumsal hayata yeniden uyum saglayabilmelerinde SD en

temel islev gormektedir (9).

Bu cahsmanmin amaci; Dicle Universitesi Hastanesinde tedavi géren HD hastalarinda OY

durumlar1 ve SD algilarini kontrol grubu ile karsilagtirarak ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Yetmezligi ve Son Donem Bobrek Hastalig:

Bobrekler, retroperitoneal bolgede bulunan her biri yaklasik 120-150 gram
agirhiginda olan organlardir. Bobregin bir¢ok fonksiyonu bulunmaktadir (10).

1. Viicut s1v1 ve elektrolit dengesinin korunmasi: Su, sodyum, potasyum, hidrojen, bikarbonat,
kalsiyum, fosfor, magnezyum...

2. Metabolik artik iiriinlerin atilimi: Ure, iirik asit, kreatinin...

3. Ilaglar, toksinler ve metabolitlerinin detoksifikasyonu ve atilimi

4.ekstraselliiler s1vi hacmi ve kan basincinin hormonal diizenlenmesi :

Renin-anjiotensin sistemi Renal prostaglandinler Renal kallikrein-kinin sistemi

5.hormon iiretimi ve metabolizmasina katki: Eritropoietin, D vitamini...

6. Peptit hormonlarm yikimi: Insiilin, glukagon, parathormon, kalsitonin, biiyiime hormonu...
7. Kii¢iik molekiil agirlikli proteinlerin yikimi: Hafif zincirler, beta2- mikroglobdlin... 8.
Metabolik etki: Glukoneogenez, lipid metabolizmasi...

Bobrek yetmezliginde, bobregin bu temel fonksiyonlarinda bozulmalar olur ve
degisik adaptif sistemler devreye girer. Bobrek yetmezligi akut veya kronik olabilir (11).
Bobrek yetmezliginin derecesinin belirlenmesinde kullanilan en objektif parametre GFR
degerinin dlglilmesidir (12).

GFR degerinin en sik kullanilan birimi ml/dakikadir ve normal degeri 70-145
ml/dakikadir. 40 yastan sonra GFR her yil 1 ml/dakika azalir. Klinikte glomeriiler filtrasyon
degeri hesaplanirken klirens formiilleri kullanilir. GFR degerinin 06l¢iilmesinde en sik
kullanilan yontem kreatinin klirensidir. GFR degerinin hesaplanmasinda iniilin, Tc99m ile
isaretlenmis DTPA, iire gibi maddeler de kullanilabilir (12).

Klinik acgidan KBY, asemptomatik bobrek fonksiyonu azalmasindan, {iremik
sendroma uzanan degisen bir spektrum gosterir. Aslinda bobrek yetmezliginin evreleri

birbirinin igine gegmis olup kesin sinirlarla ayrilmasi miimkiin olmamaktadir (Tablo 1) (13).



Tablo 1. Renal disfonksiyonun evreleri

Evr GFR
Tanim (ml/dk/1,73 | Tedavi
€ 2
m?)
Tan1 ve tedavi. Progresyonun
1 | Normal veya artmiy GFR >90 yavaslatilmasi. izlem ve KBH
ile birlikte bobrek hasari .
risk azaltimi
2 | Hafif bobrek yetmezligi 60 - 89* Progresyonun tahmin edilmesi
Orta derecede bobrek Komplikasyonlarin tespiti ve
3 oy 30-59 .
yetmezligi tedavisi
4 | Agir bobrek yetmezligi 15-29 Replasman tedavisine hazirlik
5 Son Dop em Bobrek <15 Renal replasman tedavisi
Hastalig1

*Yasa gore normal olabilir

KBY, pek cok etyolojik sebebe bagli olarak, nefronlarin progresif ve geri
dontistimstiz kayb1 ile GFR’de ilerleyici ve genellikle geri doniisiimsiiz azalmayla karakterize,
bobregin sivi-solit dengesini ayarlama ve metabolik-endokrin fonksiyonlarinda kronik, kalici
ve ilerleyici bozulma hali olarak tanimlanabilir (14). KBY, GFR’de azalma olsun veya
olmasin, bobrekte 3 aydan daha uzun siire yapisal ya da islevsel bozukluklarla seyreden ve
idrar, kan ya da goriintiileme yontemleri ile saptanan bir hasar olmasi olarak da agiklanabilir.

Bobrek hasari, normal GFR ile birlikte olsa bile KBY olarak tanimlanir (15).



KBY’den etkilenmeyen organ veya sistem neredeyse yoktur.

TABLO 2:

Kronik bobrek yetmezliginin klinik bulgular (16)

SISTEM

BULGU

Sivi-Elektrolit

Hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi, hiponatremi, hipokalsemi,

Bozukluklar: hiperpotasemi, hipopotasemi, hiperfosfatemi, metabolik asidoz,
hipermagnezemi
Sinir sistemi Stupor, koma, konusma bozukluklari, uyku bozukluklari, demans,

konviilsiyon, polindropati, bas agrisi, sersemlik, irritabilite, kramp,
konsantrasyon bozukluklari, yorgunluk, meningism, huzursuz bacak
(restless leg) sendromu, tik, tremor, myoklonus, ter fonksiyonlarinda

bozulma, ruhsal bozukluklar

Gastrointestinal

Higkirik,parotit, gastrit, istahsizlik, stomatit, pankreatit, ilser, bulanti,

sistem kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite bozukluklari,
Ozafajit (kandida, herpes), intestinal obstriiksiyon, perforasyon, asit

Hematoloji- Normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde artma, kanama,

Immiinoloji lenfopeni, infeksiyonlara yatkinlik, immiin hastaliklarin yatigmasi,

kanser, mikrositik anemi (aliiminyuma bagli), asilamaya cevapta

azalma, tiiberkiilin gibi tanisal testlerde bozulma

Kardiyovaskller | Perikardit, 6dem, hipertansiyon, kardiyomyopati, hizlanmig

sistem atheroskleroz, aritmi, kapak hastalig

Pulmoner sistem Plevral sivi, tiremik akciger, pulmoner 6dem

Cilt Kaginti, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi,
hiperpigmentasyon, tremik dokint, Glserasyon, nekroz

Metabolik— Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, biiylime geriligi,

Endokrin sistem

hipogonadizm, impotans, libido azalmasi, hiperiirisemi, malnitrisyon,

hiperprolaktinemi

Kemik Uremik kemik hastahigi, hiperparatiroidi, amiloidoz (beta2-
mikroglobiilin), D vitamini metabolizmasi bozukluklari, artrit
Diger Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, iiremik agiz kokusu, miyopati,

yumusak doku kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalik, karpal tiinel

sendromu,




2.1.1. Etyoloji

KBY’ ye yol acan en onemli sebepler arasinda; hipertansiyon (HT), diyabetes
mellitus (DM), kronik glomerulonefrit, kronik pyelonefrit, Kistik bobrek hastaliklart ve
iirolojik hastaliklar yer alir.

Akut ve kronik bobrek hastaligina yol agan nedenler bobrek anatomisine gore
siniflandirilir. Buna gore bobrek hastaligina yol agan nedenler su sekilde siralanabilir:

1. Prerenal Nedenler:
a. Volum deplesyonu
b. Konjestif kalp yetmezligi
c. Siroz
d. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin kullanimi
e. Bilateral renal arter darlig
f. Sok
2. Postrenal Nedenler
a. Prostatik hastaliklar
b. Pelvik ve retroperitoneal maligniteler
c. Tas
d. Konjenital anomaliler
3. Intrinsik Bobrek Hastaliklart
a. Glomertiil Hastaliklar
e Minimal degisiklik hastalig
e Membrantz glomerilopati
e Fokal segmental glomeriloskleroz
e Diyabetik glomeriloskleroz
e Amiloidoz
e Mesangial proliferatif glomertlonefrit
e Diffuz proliferatif glomertlonefrit
o Fibriller glomerilonefrit
e Kresentik glomertlonefrit
b. Vaskiiler Hastalik
e Sistemik vaskiilit

e Hipertansif nefroskleroz



Trombotik mikroanjiopati

c. Tubiler Hastalik

Akut tibuler nekroz

Myeloma bobregi

Hiperkalsemi

Polikistik bobrek hastaligi

Interstisyel hastalik

Akut interstisyel nefrit

Akut pyelonefrit

Kronik pyelonefrit

Analjezik kotiiye kullanimina bagl nefropati (17).

2.1.2. Patogenez

Bobrek yetmezligi gelismesiyle bobreklerin fizyolojik, biyokimyasal ve hormonal

fonksiyonlarinda ilerleyici bir kayip olusur. Uremik bulgularin patogenezinden cesitli

toksinler sorumlu tutulmustur. Uremide biriken soliitler molekiil agirliklarina (MA) gére iic

gruba ayrilir;

1. Diisiik MA’11 soliitler (< 300 dalton): Ornegin; iire, kreatinin
2. Orta MA’l1 soliitler (300-12.000 dalton): Ornegin; paratiroid hormon (PTH), B2

mikroglobulin

3. Yiksek MA’l1

Uremik semptomlardan, orta molekiil agirlikl soliitlerin daha fazla sorumlu oldugu

goriilmiistiir. Bu molekiillerin bir kism1 da serum kreatinin degeri gibi bobrek islevlerindeki

bozulmanin derecesini saptamak igin kullanilabilmektedir (18).



2.1.3. Klinik Ozellikler

Sivi-Elektrolit Bozukluklari: Bulanti-kusma nedeniyle hiponatremi  ve
dehidratasyon, oligiri nedeniyle hiperpotasemi, hipokalsemi ile birlikte hiperfosfatemi ve
hipermagnezemi, proteindiri ve su-sodyum retansiyonu nedeniyle 6dem, ileri dénemlerde
6dem nedeniyle HT ve konjestif kalp yetmezligi, metabolik asidoz, hipokalsemi belirtisi
olarak ebe-eli, Trosseau ve Chvostek bulgular pozitiftir.

Sinir Sistemi: Yakin zaman bellek kaybi, emosyonel irritabilite, dikkat azalmasi,
uykusuzluk, konsantrasyon yeteneginde azalma, depresyon, anksiyete, kisilik degisiklikleri,
disoryantasyon, haliisinasyon, konfiizyon, konusma bozukluklari, yiirime bozukluklari, afazi,
stupor, flepping tremor, demans, konviilsiyon, polinéropati, bas agrisi, sersemlik, irritabilite,
kramp, yorgunluk, huzursuzluk, tik ve ter fonksiyonlarinda azalma sayilabilir.

Gastrointestinal Sistem: Agiz iginde amonyak olusumunun artmasi nedeniyle
metalik tat hissetme ve agizda amonyak kokusu, hiperiirisemiye baglh agizda iiremi kokusu,
agiz mikéz membranlarda kuruluk, kirmizi ilseratif lezyonlarla karakterize iiremik
stomatitler, istahsizlik, bulanti-kusma, konstipasyon, ileri donemde diyare, hickirik, gastrit,
parotit, stomatit, pankreatit, gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite bozukluklari,
Ozafajit, intestinal obstruksiyon, perforasyon, asit gorulebilir.

Hematopoetik ve immiin Sistem: Eritrosit olusumunda azalma ve eritrositlerin
yagam siirelerinin kisalmast nedeniyle anemi; lenfopeni ve l6kosit fonksiyonlar
bozuldugundan enfeksiyonlara direncin azalmasi; koagiilasyon bozuklugu nedeniyle
kanamaya egilim; immiin sistemin baskilanmasi ve kanser goriilebilir.

Kardiyovaskuler ve Pulmoner Sistem: Hiperpotasemi nedeniyle aritmiler, volim
azligt ve renin sekresyonunda artma nedeniyle HT; iirenin seréz zarlarda toplanmasi
nedeniyle perikardit; perikarditte olasi hemorajik effiizyon sonrasi perikardiyal tamponat;
uremik plorit ve plevral effiizyon; volim artis1 nedeniyle vaskiiler konjesyon ve buna bagh
olarak gelisen konjestif kalp yetmezligi ile akciger 6demi, kardiyomyopati; asidoz nedeniyle
kusmaull solunum; atheroskleroz ve kapak hastaligi ortaya ¢ikar.

Cilt: Anemi nedeniyle konjuktiva ve avu¢ iglerinde solukluk, pihtilasma
bozukluguna bagli olarak ekimoz, hematom, dis eti ve mukoz membranlarda kanama olasilig,
iire kristallerinin cildi tahris etmesi nedeniyle kasinti, gecikmis yara iyilesmesi, tirnak atrofisi,

hiperpigmentasyon, ulserasyon, nekroz gorlebilir.



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

Kemik: Uremik kemik hastalig, hiperparatiroidi, amiloidoz, artrit.

Diger: Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, iiremik agiz kokusu, myopati, yumusak

doku kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalik, karpal tiinel sendromu, noktiri (17,19).

2.1.4. KBY’de Tam

Bobrek yetmezligi tanisi kan {ire azotu (BUN) ve kreatinin diizeylerindeki yiikselme
veya kreatinin klirensindeki azalma ile konulabilir. Onemli olan akut ve KBY ayirict
tanisidir. KBY tanisinda pratikte en ¢ok kullanilan yontem radyolojik olarak bdbreklerin
boyutlarinin  kiigiildiigiiniin gosterilmesidir. Amiloidoz, diabetik nefropati, hidronefroz,
polikistik bobrek hastaligi, bobregin infiltratif hastaliklarinda KBY olmasina ragmen
bobrekler kiiciilmemis olabilir. Bobrekler normalden daha kiiclikse, KBY’de esas hastalik ne
olursa olsun, histolojik inceleme amiloidoz haricinde ana bobrek hastaligi hakkinda bilgi
vermekte yetersiz kalir. Boylece tani ve ayirici tanida biyopsinin yeri ¢ok sinirlidir (20).

Tanida kullanilabilen laboratuar g¢aligmalari arasinda idrar incelemesi ve gerek
duyuldugunda kiiltiir, kan sayim1 ve periferik yayma, hematokrit, bobrek foksiyon testleri
(6zellikle BUN, kreatinin ve endojen kreatinin Klirens testi), serum kalsiyum, fosfor ve
alkalen fosfataz degerleri, kan pH ve kan gazlari, radyolojik ve niikleer tip goriintiilleme
yontemleri (6zellikle direkt karin grafisi, abdominal ultrasonografi, beyin tomografisi, niikleer

goriintiileme yontemleri) sayilabilir (21).

2.1.5. KBY’de Tedavi

KBY tedavisinde ana prensipler sunlardir:

1. Bobreklerin fonksiyonel rezervinin dogru olarak saptanmasi

2. Altta yatan hastaligin tedavisi

3. Bobrek yetmezliginin ilerlemesini hizlandiran faktorlerin kontrolii, bdbrek
yetmezliginin yavaslatilmasi

4. Bobrek fonksiyonlarinda azalmanin yol agtig1 sorunlarin dnlenmesi ve tedavisi

5. SDBY gelisen hastalarda renal yerine koyma tedavisi



a. Diyaliz
HD
Periton Diyaliz (PD)
b. Bobrek transplantasyonu (17,20).

2.1.5.1. Diyaliz

Diyaliz, yar1 gecirgen bir membran vasitasi ile hastanin kani ve uygun diyaliz
sollisyonu arasinda sivi-solid degisiminin esas oldugu bir tedavidir. Bu tedavi yontemi ile
viicut sivilarindaki istenmeyen maddeler yar1 gecirgen zar araciligi ile viicuttan atilir (22).

Diflizyon ve ultrafiltrasyon olmak {izere iki temel prensibi vardir. Difiizyon,
membranin iki yanindaki konsantrasyon farki nedeni ile soliitiin konsantrasyonu yiiksek olan
taraftan diisik olan tarafa hareketidir. Ultrafiltrasyon ise uygulanan basing nedeni ile
membranin bir yanindan diger yanina sivi transferidir (17).

HD’de ultrafiltrasyon hidrostatik basing ile saglanirken, siirekli ayaktan periton
diyalizinde (SAPD) ozmotik basing ile saglanmaktadir (22).

Diyalizin Amaglari
- Ure ve kreatininin kandan uzaklastirilmasini saglamak
- Serum elektrolitlerinin saglikli diizeyde tutulmasini saglamak
- Asidozu diizeltmek ve kanin bikarbonat (HCO3) tampon sistemini yerine koymak

- Fazla stviy1 almaktir (23).
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2.1.5.1.1. Akut Diyaliz

Gerek oligiiri, gerekse akut renal yetmezlik cogu zaman diyaliz sebepleri arasinda
ilk sirayr alir. Ancak bdyle bir durumla karsilagildiginda hemen diyaliz tedavisine karar
vermek yanlistir. Hastanin durumu iyice gdzden gecirilmeli, renal bozuklugun sebebi
belirlenerek, geri dondiiriilebilir nedenlere bagli bir olay s6z konusu ise dncelikle bunlar
ortadan kaldirilmalidir. Ote yandan da hastanin hayatini tehdit edecek ciddi hiperkalemi gibi
bir durum s6z konusu ise bu islem geciktirilmemelidir. Ozellikle akut donemde HD tedavisi

Periton diyalizinden 6nce uygulanir (24).

2.1.5.1.2. Kronik Diyaliz

KBY’de diyaliz tedavisi planlanan hastalara oncelikle vaskiiler giris yerinin
hazirlanmas1 uygundur. Bir arteriyo-vendz fistiiliin olgunlasip kullanilabilir hale gelmesi 2
hafta-4 ay arasinda bir slire alacagindan, buna gore hasta HD programina alinmalidir.
Genellikle KBY olan hastalarin kreatinin klirens degerleri belli limitlerin altina diistiigiinde

veya Uremik sendrom bulgulari ortaya ¢iktiginda bu uygulama baslatilir (21).

2.1.5.1.3. Diyaliz Endikasyonlari

e Akut bobrek yetmezligi,

¢ Kronik bobrek yetmezligi,

e Yiiksek doz ila¢ alim1 ve zehirlenmelerde,

e Asin ve tedaviye direngli 6dem,

e {leri derecede s1vi — sodyum dengesizligi (hiponatremi, hipervolemi),

e Hiperpotasemi (serum potasyumunun 6,5-7 mEq/L ve tizerinde olmast),

e Metabolik asidoz (plazma bikarbonatinin 15 mEq/L ve kan pH’sinin 7.15’den
diisiik olmasi),

e Kan ure duzeyinin 250-300 mg’den fazla olmasi,

e Kan ure diizeyinin gunde 100 mg veya kan potasyumunun ginde 1 mEg/L’den
fazla yiikseldigi katabolik durumlar,

e Hiperfosfatemi,
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e Hiperkalsemi,

e Hiperurisemi.(25)

2.1.5.1.4. Diyalizin Goreli Kontrendikasyonlari

Diyaliz tedavisinin mutlak bir kontrendikasyonu yoktur. Bébrek yetmezligine eslik
eden bazi hastaliklarin varliginda goreli (relative, rolatif) bir kontrendikasyon vardir (Tablo
3). Bu hastaliklarin ortak noktasi kronik ve tedavisi olmayan hastaliklar olmasidir. Bu
hastalarda, diyaliz tedavisi ile gerek yasam siiresi, gerekse yasam kalitesinde belirgin
iyilesmeler izlenmemistir. Ilerlemis kansere istisnai tek hastalik Multipl Miyelomdur; Multipl
Miyeloma’da hastalik ilerlemis olsa bile diyaliz tedavisi uygulanmalidir. Diyaliz tedavisinin

kontrendike oldugu durumlarda yasal ve etik sorunlar da s6z konusu olabilir.

TABLO 3. Bobrek yetmezligine eslik eden, diyaliz tedavisinin rolatif kontrendike oldugu

durumlar

Alzheimer hastaligi

Multi-Infarkt demans

Hepatorenal sendrom

Ensefalopati ile ilerlemis siroz

Ilerlemis kanser
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2.1.5.1.5. Diyalizin Yeterliligi

e Yeterli diyaliz iyilik durumunu arttirir, morbiditeyi en aza indirir. Hastanin sosyal
bagimsizlik kazanmasina yardim eder,

o Yeterli diyaliz, sadece belli bir sayiy1 agsan diyaliz dozu degildir ve tek basina soliit
klirensi olarak tanimlanmamalidir,

e Diyaliz recetelendirilmesi kisiye 06zel olmalidir, diizenli olarak yeniden

degerlendirilmelidir (1,27).

Yeterliligin degerlendirilmesi kriterleri sunlar olmalidir;
e Hastanin iyilik durumu (fiziksel, sosyal ve mental),

e Beslenme (malnutrisyon olmamasi),

o Kiiciik soliit klirensi (iire kinetigi yaklasimi, URR),

e Ultrafiltrasyon yeterliligi,

e Kan basinci kontrolii,

e Protein katabolizma hizi,

e Anemi, asidoz ve kemik hastaliginin kontrolii (1,27).

Klinik Degerlendirme: Diyaliz yeterliligi hastanin kendini iyi hissetmesi, kasinti,
istahsizlik, bulanti-kusma, halsizlik, uykusuzluk, parestezi, huzursuz ayak, perikardit gibi
uremik belirti ve bulgularinin bulunmamasi ve kan basincinin kontrol altinda olmasini igerir.
Klinik belirti ve bulgular, diyaliz yeterliliginin degerlendirilmesinde 6nemli dl¢iitler olmasina
ragmen, hastalarin yansitma derecelerinin farkli olabilmesi, eslik eden hastaliklardan
etkilenebilmesi ve yetersiz diyalizin nispeten ge¢ gostergeleri olmasi sebebiyle tek basina

izlenmesi uygun degildir (20,28).

Biyokimyasal Degerlendirme: Kan Ure azotu duzeyinin 70 mg/dl’nin, kreatinin
diizeyinin 15mg/dl’nin altinda olmasi1 diyalizin yeterli oldugu konusunda fikir verebilirse de,
bu Olgiimler hastanin beslenme durumundan ve viicut kas Kitlesinden de etkilenebilir
(1,20,28).

Ure Kinetigi Modeli: Ure temizlenmesi ve olusumunun ortaklasa etkilerini, iirenin
viicut i¢i dagilimini hesaba katarak tanimlayan ve formiil haline getiren, dolayisiyla soliit

klirensinin ve beslenmenin oOlcusini veren bir metottur (20,28). Diyaliz sirasinda kan iire
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konsantrasyonu hizla diismekte ve sonra iki diyaliz arasi siirede tedricen yiikselmektedir.
Diyaliz sirasindaki iire diismesini yeterlilikte esas alan ve bunu ilgili parametrelerle ifade eden
matematiksel bir model olarak Gotch ve Sargent tarafindan 1985 yilinda Kt/V seklinde
formile edilen Ure kinetik model ortaya konmustur (25).

Kt/V’nin hesaplanmasi temelde kolaydir. t diyaliz siiresine isaret eder (dogrudan
olgiilebilir), V iirenin dagilim hacmidir (viicut agirlig1 ve boy/yiizey alanindan hesaplanir), ve
K diyalizoriin iire klirensidir (her diyalizor i¢in invitro ¢aligmalarla tespit edilmistir). Belirli
bir Kt/V orani i¢in gerekli diyaliz siiresi o hasta i¢in hesaplanabilir (25,28).

1993 yilinda, Renal Physicians Association (RPA) ilk defa kanitlara dayali olarak,
hemodiyaliz yeterliligi i¢in kullanilabilecek pratik bir rehber olusturmustur. Buna gore yeterli
hemodiyaliz, hastalarin hemodiyalizden tam anlamiyla yarar gérmesi i¢in gerekli hemodiyaliz
miktar1 olarak tanimlanmistir. Bu belgeden 6nce bu anlamda yapilan tek randomize ve
kontrollii ¢alisma 1981 yilinda yapilan National Cooperative Dialysis Study (NCDS)’dir.(29)
Buna gore, Kt/V degeri 0,8'in altinda oldugunda morbidite orami yiiksek iken, 1,0-1,2
arasinda diislik oldugu bildirilmistir (30,31).

Kt/V degerinin en azindan rezidii bobrek fonksiyonu da dikkate alinarak haftada
toplam 3,6 olmasi, yani haftada ii¢ kez hemodiyaliz alan bir hastada her diyaliz i¢in en az 1,2
degerinin hedeflenmesi uygun olmaktadir (28).

Diyalizdeki Kt/V degerinin hesaplanmasi en iyi sekilde tiim diyalizatin toplanip
diyalizoriin iire klirensinin tayininin yapilmasi ile miimkiin olmakla beraber, rutin kullanimda
pratik olmamaktadir. Ote yandan Kt/V degerini belirleyen esas degiskenin diyaliz sirasinda
kan tire konsantrasyonunda meydana gelen diisme (percent reduction of urea - PRU) oldugu
gosterilmis ve bundan faydalanilarak Kt/V degerini hesaplamayr saglayan cesitli

basitlestirilmis formiiller gelistirilmistir (1).

Prediyaliz Ure - Postdiyaliz Ure
1) PRU = -ommmm oo X 100 olmak uzere

Prediyaliz Ure

Kt/V =0,04 PRU-1,2

Bu formiile gére PRU %50 oldugunda Kt/V 0,8 olmakta ve PRU'da her %5'lik artis,
Kt/V'de 0,2 artisa karsilik gelmektedir. PRU < %60 olanlarda mortalite riski, PRU > %65

olanlara gore artmis bulunmaktadir. Bu formiilde diyaliz sirasinda olusan iire olusumunu ve
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ultrafiltrasyonla uzaklastirilan {ireyi hesaba katmak i¢in bazi diizeltmeler yapilarak, lineer ve

logaritmik nitelikte formiiller gelistirilmistir.

postdiyaliz Uire azotu
------------------------------ =Rile

prediyaliz (ire azotu

ultrafiltrasyon (It) UF ile diyaliz sonu agirlik (kg) W ile gosterilmek suretiyle
Kt/V =-1In (R-0,03) + (4 - 3,5 x R) x UF / W diizenlenmislerdir.

Yaklasik olarak R diizeylerine karsilik gelen Kt/V degerleri ise’;
R 0,50 0,46 0,42 0,38 0,35 0,32 0,30
Kt/V 0,8 0,9 1,0 1,1 1,2 1,3 1,4

Ure Azalma Oram (URR): URR metodu diyaliz dozunu basit bir sekilde 6lgebilir.
Daha onemlisi yapilan bircok calismada URR, hasta yasam siiresiyle iligkili bulunmustur.
URR'nin hemodiyaliz hastalarinin mortalite risklerinin tayininde Kt /V 'ye gore daha iyi veya
daha kotii oldugundan s6z edilemez. Kolay hesaplanmasina ragmen UF'yi hesaba katmadigi
icin hemodiyaliz yeterliginin tayin edilmesinde bazi sinirlamalara sahiptir. Hedeflenen URR
degeri Kt/V 1,2 iken %65°tir (33).

Bir hastanin yeterli diyaliz olmasi i¢in baslangicta hedeflenen Kt/V degeri 1,2-1,4
olacak sekilde diyalizor se¢imi ve siire tespiti yapilir, sonra hedeflenen Kt/V degerinin
gerceklestirilip gerceklestirilemedigi yukaridaki formiillerden biri ile kontrol edilir ve aylik
kontrollerle takip edilir (29).

[lk diyaliz diizenlenmesinde diyalizoriin klirensi kan pompasi hizina gore fabrikanin
verdigi degerin %80'i olarak almir. Urenin dagilim voliimii (V) ise bunu hesaplamaya yonelik
ayrintili formiiller olmakla birlikte, kabaca total viicut suyuna esit olup, pratik olarak viicut
agirliginin erkeklerde %60, kadinlarda ise %55'i olarak alinir ve Kt/V=1,2-1,4 olacak
sekilde siire tayini ve diyalizor se¢imi yapilir. Hedeflenen Kt/V degerinin saglanamamasi ve
diyalizin yeterli olamadiginin anlagilmas1 halinde sebep arastirilir. Bu duruma pompa 6ncesi
negatif basincin yiiksekligi veya kan setindeki vendz basincin yliksekligi nedeniyle gergek
kan akiminin cihazin kan pompasinin ayarlandigindan daha diisiik olmasi, diyaliz sirasinda
gelisen semptomlar gibi nedenlerle kan akiminin bir siire azaltilmasi, resirkiilasyon,

postdiyaliz kan 6rnegi 30 dakika sonra alindiysa rebound {ire yiikselmesi, diyalizor klirensinin
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(KoA) iiretim sorunu veya reuse nedeniyle beklenenden diisiik olmasi, hastanin V degerinin
hesaplanandan daha yiiksek olmas1 gibi sebepler yol agabilir. Kan akim hizi, diyaliz siiresinin
alarmlarla kesintiye ugrama durumu kontrol edilir. Yeni iretilen diyaliz cihazlarinda bu
parametreler izlenebilmektedir. Diyaliz bitiminde diyalizorde pihtilasma olusumu kontrol
edilir, eger varsa heparin uygulamasi tekrar diizenlenir (29).

Bazende hastanin V degerinin hesaplanandan diisiik olmasi, diyaliz seanst siiresinin
amaglanandan uzun olmasi, ¢ok nadiren diyalizoriin beklenenden daha etkin olmasi, ya da
postdiyaliz iire diizeyinin artefakt olarak diisiik bulunmasina yol agan nedenlerle (diyaliz sonu
iire diizeyi i¢in kan alimimin 30 saniye beklenmeden alinmasi neticesi resirkiilasyon etkisiyle
veya bu Ornegin diyalizor ¢ikis yolundan alinmasi gibi) hedeflenenden daha yiiksek Kt/V
degerine ulagilmis olabilir (29).

Diyaliz yeterliliginin degerlendirilmesinde bazi hata kaynaklar1 s6z konusu olabilir.
Ure kinetik model dahil yapilan hesaplamalarda postdiyaliz kan &rneginin, diyaliz olmus
vendz kan arteriel hatta resirkiilasyon yapmadan alinmasi ¢ok Onemlidir. Bagka bir hata
kaynagi iirenin tek havuz halinde bulundugunun kabul edilmesidir. Aslinda diyalizde hiicre i¢i
s1vi kompartimanindan iire kandaki kadar hizli ¢ekilemez ve bir gradient olusarak diyalizin
bitiminden sonra 30 dakika i¢inde kan iiresinde bazi hastalarda %30'a varan oranda rebound
bir yiikselme olur. Bu yilizden diyalizin bitiminden hemen sonra postdiyaliz kan Ornegi

alinmasi nedeniyle diyaliz etkinligi oldugundan daha fazla hesaplanmaktadir (29).

2.1.5.2. Hemodiyaliz

HD; hastadan alinan kanin bir membran aracilig1 ve bir makine yardimi ile sivi ve
soliit iceriginin yeniden diizenlenmesidir. Hemodiyaliz isleminin gerc¢eklesmesi i¢in yeterli
kan akimi saglanmali (erigkinde genellikle yaklasik dakikada 200-600 ml) ve bir membran ile
makine kullanilmalidir.

Suda eriyebilen, plazma proteinlerine bagli olmayan diisiik molekiil agirlikli maddeler HD ile
viicuttan uzaklagtirilirlar. Yeterli kan akiminin saglanmasi i¢in kalic1 veya gegici vaskiiler
giris yolu saglanmalidir. Gegici vaskiiler giris yolu saglamak icin giiniimiizde kullanilan en
yaygin yontem ¢ift limenli bir kateterin femoral, subklavyen veya internal juguler vene
yerlestirilmesidir.

Kalic1 vaskiiler giris yollar1 baslica iki tanedir;

1.Arteriyovenoz greft
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2.Arteriyovendz fistiil: Arter ile ven arasinda bir pencere agilmasidir. Siklikla distalden
baslayarak onkol ve kol kullanilir. Agilan fistiilin olgunlasip kullanilir hale gelmesi i¢in
ortalama 2-3 hafta beklemek gerekir. Yeterli kan dolasimi saglanmasi ve dis ortamda olan
setler ile diyalizerde kanin pihtilasmamasi i¢in sistem igindeki kanin antikoagiile edilmesi
gerekebilir. Antikoagiilasyon hasta i¢in risk tasiyorsa sistem sik serum fizyolojik ile yikanarak
diyaliz yapilabilir . Diyaliz membraninin (diyalizer) bir yiiziinde hastanin kan1 diger yiiziinde
ise makine tarafindan hazirlanmis diyalizat bulunur. Diyalizin etkinligini artirmak amaci ile
diyalizat ve kan akimlar1 ters yonliidiir. Membranlar hollow fiber (igi bos kapillerler) veya
parallel plate (paralel tabakalar) yapisinda olabilirler. Membranlarin kimyasal igerigi selliiloz,
substituted selltiloz, sentetik selltiloz veya sentetik olabilir. Selliléz membranlar en ucuz
membranlardir; ancak diyaliz islemi esnasindaki bazi yan etkilerden ve diyaliz
amiloidozundan sorumlu olabilecekleri diistiniilmektedir. Sentetik membranlar daha etkin
diyaliz yapilmasina katkida bulunmaktadir. Bu nedenlerle giinlimiizde sentetik membranlarin
kullanilmas: gittikge yayginlagsmaktadir. Her diyaliz seansinda ayr1 diyalizer kullanilmaktadir,
ayn1 diyalizer ile ikinci bir diyaliz yapilmamaktadir. Ancak yeniden kullanim (reuse)

uygulamasi ile bir diyalizerle birden fazla diyaliz yapmak olanagi vardir (32,33,34).

2.1.5.2.1. Hemodiyalizin Avantajlari

* Atik maddeler viicuttan hizli ve basaril1 bir sekilde uzaklastirilir.
*Diyaliz ortami, hastanin diger hastalar ile iligki kurmasini saglar.
*Haftada iki veya ti¢ kez uygulanir (hergiin degil).

*Malniitrisyon ile daha az karsilasilir.

*Hastaneye yatma gereksinimi daha azdir.

*Karina ait komplikasyonlarla karsilagilmaz.

2.1.5.2.2. Hemodiyalizin Dezavantajlar:

* Diyaliz seanslar1 sirasinda sivi-elektolit veya metabolik degisime bagli olarak diyaliz
sonras1 hastanin kendini daha iyi hissetmesi, ancak sonraki seansa kadar yavas yavas
tekrardan kotlye gitmesi sonucu olusan rahatsizlik hissi.

* Tedavi sirasinda kullanilan igneler.

* Cesitli sivi ve gidalarin alinmasindaki kisitlamalar.
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* Fistul icin kicuk cerrahi bir girisim gereksiniminin olmasi

2.1.5.2.3. Hemodiyalizin Akut Komplikasyonlari

HD’nin akut komplikasyonlar1 sik rastlanan ve daha az goriilen fakat ciddi olan
komplikasyonlar1 olarak ikiye ayrilmaktadir. Sik goriilen komplikasyonlar; hipotansiyon, kas
kramplari, huzursuz bacak sendromu, bulanti, kusma, bas agrisi, gogiis ve sirt agrisi, kasinti,
titreme ve atestir. Daha az saptanan fakat ciddi olan komplikasyonlar ise disequlibrium
sendromu, anafilaktik reaksiyonlari, ritim bozukluklari, kalp tamponadi, kafa i¢i kanama,

konvulziyonlar, hemoliz, hava embolisi ve hipoksemidir (22).

2.1.5.2.4. Hemodiyalizde Kronik Komplikasyonlar

HD’nin kronik komplikasyonlari; iiremi, asetat birikimi, aliminyum toksisitesi,
yetersiz diyaliz ya da yetersiz beslenmeye bagli olarak olusur.

Hematolojik komplikasyonlari; anemi, kanama diatezi, hipokomplemantemi,
16kopeni ve enfeksiyona egilimdir.

Kardiovaskiiler sistem komplikasyonlart; Hipertansiyon, sistemik kalp hastaligi,
kalp yetmezligi ve perikardittir.

Gastrointesinal sistem (GIS) komplikasyonlar1; gastroenterit, GIS kanamasi,
kabizlik, karaciger hastaliklar1 ve assit olusumudur.

Kas-Iskelet sistemi komplikasyonu; iiremik kemik hastalig: (renal osteodistrofi)’dur.

Dermatolojik  komplikasyonlari; iiremik kasintt ve kiicik damarlardaki
kalsifikasyonlara bagl gelisen cilt nekrozlardir.

Metabolik ve Endokrin sistem komplikasyonlari; hiperlipidemi, endokrin
anormallikleri, infertilite ve cinsel fonksiyon bozukluklaridir.

Norolojik komplikasyonlari; aliiminyum norotoksisitesi ve liremik periferik
noropatidir.

Bunlarin disinda; enfeksiyonlar (Hepatitler, HIV), fistiil komplikasyonlari, diyalize
bagli amiloidoz ve psikososyal sorunlar gibi komplikasyonlar da yer almaktadir (25,35,36).

18



2.2. Oz Yeterlilik Taninm Ve Degerlendirilmesi

OY inanci, Banduranin gelistirdigi ve kisilerin sahip olduklar1 bilgi ve becerileri
etkin bicimde kullanabilmeleri i¢in dncelikle, ilgili alanda kendi yeterliliklerine inanmalarini
gerektigini One siiren, ilkelerinden biri insanlarin kendisi hakkinda diisiinme, yargilama ve
kendisini ifade etme kapasitesine sahip olmalar1 olan sosyal 6grenme kuramina dayanir. Bu
kuramin temelini olusturan kavramlardan birini ifade eder (37, 38).

OY, kisinin ¢evresinde olup bitenler iizerinde etkili olabilecek sekilde bir edimi
baslatarak sonuca ulasincaya kadar siirdiirebilecegine olan inanci olarak tanimlanmistir (39).
Blazer’e gore; kisilerin motivasyonlari, olaylardan etkilenme bigimleri ve hareketleri, gergek
olandan ziyade nelere inandiklarina baglidir. Bu durumda, OY diizeyinin anlagilmasi, kisilerin
sahip olduklar1 yeteneklerle ve bilgilerle neleri yapabileceklerinin belirlenmesine yardim eder.
QY, kisilerin nasil hissettiklerini, diisiindiiklerini, kendilerini motive edebildiklerini ve
davraniglarinin bigimini belirlemektedir (39).

Bandura, kisilerin bir isi gerceklestirebilme ve basarili olmasina iliskin farkl
beklentilerinin olabileceginin iizerine yogunlasmistir. Yeterlik inanglari, OY beklentisi ve
sonug beklentisi olmak lizere iki farkl yapidan olusmustur. OY beklentisi, kisilerin verilen bir
gorevin olugsmasina yonelik yetenekleriyle iligkili inanglarini kapsarken, sonug beklentisi ise
kisilerin davranig bi¢gimlerinin sonuglart ile ilgili yargilarini igerisinde barindirir. Bu yargilar
hangi davraniginin hangi sonuglara yol agabilecegine iliskin kisinin algisin1 kapsar (40).

OY inancin1 olusturan dort farkli temel kaynak bulunmaktadir. Bu kaynaklar
kisilerin kendi 6grenme tecriibeleriyle ile kazandig: bilgiler, baskalarinin basarili oldugu ya da
basarisiz olduklart uygulamalariyla iligkili gozlemler, basarili olabilecegine ya da basarili
olamayacagina iliskin toplumun etkisi ve gorevi basarabilme ya da basaramama beklentisiyle
iliskili  psikolojik durumdur. Gorevin gerekliliklerini  basarili  olarak tamamlayip
tamamlayamayacagint destekleyen gercek kanit sagladigi icin kisilerin kendi 6grenme
deneyimleri ile sahip oldugu bilgiler en etkin kaynak olarak degerlendirilir. Basarili olduklart

deneyimleri OY’ yi gelistirmeye yonelik kullanilir (39).

Bagka bireylerin basarili ya da basarisiz uygulamalariyla iligskili deneyimler,
ozellikler insanlarin kendi potansiyellerinden siiphe duydugu durumlarda OY duyusunu
dogrudan ya da kuvvetli sekilde etkileyebilir. Toplum tarafindan sarf edilen iyi ya da kotii
yorumlar ve geri bildirimler de OY’ yi etkiler. Ruhsal sorunlar ve tasikardi, fazla terleme,

sinirlilik, yorgunluk ve kaygi gibi ruhsal problemler OYyi etkileyebilir (41).
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Kazalar, kayiplar, bosanma, hastalik benzeri kritik olaylarin sonucu olan psikolojik
krizler kisilik gelisiminde, psikososyal fonksiyonlarda ve iyi olma halinde daha c¢ok etkiye
sahiptir. Anksiy0z ve fobik bozukluklar olumsuz yonde etkileyen en yaygin gorilen
psikolojik bozukluklardir. Birgok kisi utangaglik olarak bilinen sosyal anksiyete sorunu
yasamistir. Sosyal kaygi yasayanlarin asir1 bir bicimde diger insanlarin onlarin hakkinda ne
diistindiikleriyle ilgili diistinme egilimindeler. Sonugta yapilabilecek bir¢cok sosyal aktiviteden
kaginirlar, kendilerini isteksizce ifade ederler ve sosyal etkilesimlerde bulunurken ¢ok rahatsiz
hissederler. Sosyal kaygisi olanlarin sosyal yeterliliklerinin olamayacagini disiiniirler (40).
Fakat OY inanc1 yiiksek olan insanlar gevresel isteklere ve kontrol edilebilmesi zor olaylara
kars1 kendi potansiyellerine daha ¢ok guvenirler (42).

Bireyler verilen bir isi basarmak icin gerekli olan yetenegin ve denetim giiciiniin
kendilerinde olabilecegine inanirlarsa, gorevi tercih etmek icin daha istekli olabilirler,
kararliliklarin1 ve gerekli olan davraniglari ortaya koyabilirler (43,44).

OY inanci, insanlarm diisiince tarzlarma ve duygusal tepkilerine de etki
edebilmektedir. OY’si daha yiiksek olan kisiler, zorluk seviyesi yiiksek olan gorevleri
yapmas1 gerektiginde daha rahat ve verimli calisabilirler. OY’si diisiik olan kisiler ise
yapacaklar1 gorevlerin oldugundan daha zor oldugunu diisiiniirler. Boyle bir diisiince; kaygiy1
ve stresi yilkseltirken; bireyin perspektifini daraltir. Ek olarak OY, kisilerin kendilerine daha
zor ve daha gercekci hedef secebilmelerini ve bu hedeflere daha ¢ok baghlik gdostermelerini
saglarlar. Bu durum kisilerin bireysel performanslarini olumlu yonde etkilemektedir (45-48).

Bandura’ya gore OY, insanlarm sikintili durumlarla nasil basa ¢ikabilecegine karar
vererek ruhsal durumunun tizerinde pozitif etkiye sahiptir. Yilksek OY’ ye sahip olan kisiler
uygun micadele yollarini tercih ederler ve daha az ruhsal problem yasarlar (49).

HD, kisilerde fiziksel yetersizlik, tedavi ekibine ve makineye bagimli yasiyor
olmanin sonucu olarak, aile i¢cindeki rollerinin degisimi, sinirlanilmis ¢alisma hayati1 ve sosyal
iligkileri, i¢ catismalar, seksiiel fonksiyonlarda bozulmalar, bitkinlik, beden imgesinde
degisme, sivi kisitlamasi ve sinirlandirilmis diyet, strekli gelecek korkusu ve yasam siiresinin
kisa olmasi nedeni ile psikososyal problemlere sebep olmaktadir (50).

OY inanci literatiirde pekcok farkli sekilde : yazma OY’ si, akademik OY, genel
OY gibi ele alinabilmektedir (51,52). Bu arastirmada genel OY, yani “kisinin her durumda
karsilagabilecegi bir dizi stresli durumla bas etmede, degismesi gii¢ bir yetkinligine olan
inanc1” ele alinacaktir. Bahsedilen tercihin temel sebebi, bireylerin her alanda karsilarina
cikabilecek sorunlarla bas edebileceklerine inaniyor olmalarinin, toplumsal katilimlarina

olumlu sekilde etki edebilecegi fikrine dayanmaktadir.
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OY diizeyi degerlendirilirken kullanilabilecek dlgekler vardir. Bunlardan biri Sherer
ve arkadaglar tarafindan 1982 yilinda gelistirilen lgegin Tiirkge formunun giivenilirlik ve
gecerliligi 1999 yilinda G6ziim ve Aksayan tarafindan yapilmigtir.Cronbach alfa i¢ tutarlilik
katsayis1 0.81, test tekrar test giivenilirligi 0.92 olarak bulunan Oz Etkililik Yeterlilik Olgegi
(OEYO) dir (53,54). Ayrica Yildirnm ve ilhan, 2010 yilinda Sherer ve arkadaslar1 (1982)
tarafindan gelistirilen Genel OY Olgegi’ni diizenleyerek Tirkceye uyarlama, gegerlilik ve

giivenirlilik ¢alismasi1 yapmislardir (55).

2.3 Sosyal Destek

2.3.1 Sosyal Destek Tanim

Literatiirde SD’nin tanimi konusunda goriis farkliligi oldugundan dolayr farkhi
aragtirmacilar farkli tanimlar yapmislardir. Sarason ve arkadaslari(1983), SD’nin kisinin
bagkalar tarafindan ne kadar sevildigine sayildigina iliskili bir kavram oldugunu séylerlerken,
en kapsamli tanim1 yapan Cobb(1976) SD’nin bireyin :

a) ilgilendigine, sevildigine

b) degerli olduguna

c) karsilikli iletisim ve zorunluluklar aginin bir pargasi olduguna inanmasini saglayan bir

bilgi oldugunu ifade etmistir .

Galagher ve arkadaglarina (1983) gore SD bireylerin yasamlarinda bir krizin ve bir farkliligin
negatif sonucunu azaltabilecek bir caredir. Kaplan ve kilhlea (1976) ise SD’i kisa sireli
krizlerin ve yasam gegislerinin, uzun donemli giicliiklerin, streslerin ve yoksunluklarin
Ustesinden gelmek icin uyumsal yeterliligi ilerletmeye yonelik hizmet veren kisiler veya

gruplar arasindaki bagliliklar olarak sdylemislerdir (56).

2.3.2 Sosyal Destek Hemodiyaliz Tliskisi

Tiirk Nefroloji Dernegi 2009 verilerine gore iilkemizde en sik kullanilan RRT
yontemi HD’dir (57). Diyaliz uygulamalar1 nedeniyle hastalar haftada 3-4 gun, 4- 6 saat
stireyle, hem diyaliz makinasina, hem saglik personeline hem de ailelerine bagimli hale
gelmektedirler. Diyet programlart ile sivi ve gida alimlar1 énemli Slgiide kisitlanmaktadir.
KBY hastalarinda gerek hastaligin kendisi gerekse kullanilan tedavi yontemlerinin bircok

psikiyatrik ve psikososyal sorunlara yol agtigi uzun yillardir bilinmektedir. Oyle ki Levy
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1978'de, bobrek hastalarindaki psikiyatrik belirtilere atfen 'psikonefroloji' terimini ortaya
atmistir (58).

Uzun siireli HD, hastalar1 6liimden kurtarip yasama devam etmelerini saglayan bir
yontem olmakla beraber, agir fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik problemleride
beraberinde getirmektedir. Yontemin O6zelligi sebebiyle, hastalar genellikle baska seylere
bagimli konumdadirlar. Devamli kendileri haricinde birtakim gereglere ve insanlara bagl
olma durumu bu hastalarda ¢esitli zorluklar ortaya ¢ikartmakta ve bagimlilik problemlerini
arttirmaktadir. Tedavinin Otelenmesinin ya da ara verilmesinin neredeyse mimkiin olmamasi,
diyet uygulanmasi zorunlulugu, haftada iki ii¢ defa tedavi seansina girerek ve sinirlayict bir

diyeti siirdiirerek kisiye hastaligi strekli hatirlatmaktadir (59).

Tibbi ve ruhsal problemlerin ic ice yasandigi, birlikte goriildiigli hastalarda hastayi
hem bedensel hem de ruhsal olarak ve ailesi ile birlikte ele almanin ve bu temel konular
Uzerinde konusmanin tedavi edici, tedaviyi kolaylastirict etkisi oldugu bilinen bir gergektir.
Yapilan birgok aragtirmada, HD’ye giren hastalarda depresyon ve anksiyete basta olmak tizere
uyum gii¢liigii ve psikolojik sorunlar benzeri bircok ruhsal bozukluklarin belirlendigi
gosterilmistir (60-62). Bitin bu problemler hastanin tedaviye uyumunu olumsuz ydnde

etkilemekte ve hastanin yasam kalitesini bozmaktadir (63).

Hastalarda saglik personelleri ile igbirliginin birakilmasi, tibbi girisimleri 6nleme,
diyete uyum gostermeme, ilaglar1 diizenli almama, diyaliz seanslarina diizenli gelmeme,
bazen saglik personellerine sozel ya da fiziksel saldir1 gibi ¢atismalar meydana gelmektedir.
Bu durumda hastanin ailesi ve saglik personelleri hasta kisinin yasadigi problemlerle bas
etmesinde en Onemli destek saglayicilaridir. pozitif aile ve saglik personelleri iliskileri kisiyi
glgclendirerek hastaliga uyumu saglanmasinda onemlidir. Hastalik halinin diizeltilmesinde

hasta-doktor-hemsire ve aile arasindaki birlik ve beraberlik kag¢inilmaz bir ilkedir (64,65).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu c¢alismada Dicle Universitesi Hastanesi’nde takip ve tedavisi uygulanan 90
hemodiyaliz hastasindan ¢alismamizin kriterlerine uygun 51 hasta ve bu hastalara ek olarak
kontrol grubu olusturmak amaciyla 102 saglikli birey incelenmistir. Arastirma; hastalarin
bilgilendirilmis  goniilli ~ onam  formlarin1  okuyup  onaylamalarinin  ardindan
gerceklestirilmistir. Calismamizin Etik Kurul onayr Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan 08.09.2017 Tarih ve 180 say1 ile alinmustir.

3.1. Veri Toplama Araclari

Arastirmada veriler; 01.09.2017-01.11.2017 tarihleri arasinda toplanmis olup, anket
formu; sosyodemografik ozellikler, Genel Oz Yeterlilik Olcegi (GOYO) ve Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Ol¢egi (CBASDO)’indeki sorulardan olusmaktadir.

3.1.1. Sosyodemografik Veri Formu

Hemodiyaliz hastalarina uygulanan anket formunda, sosyodemografik ozellikleri
iceren :yas, cinsiyet,medeni durum, egitim durumu,yasam alani, meslek , aylik gelir,diyaliz
suresi, beraber yasam ,sigara-alkol kullanimi ve KBY disinda ek hastalik sorular1 yer
almaktadir (EK 1).

Saglikli bireyler i¢in uygulanan anket formunda sosyo-demografik 6zellikleri iceren
: yas, cinsiyet,medeni durum, egitim durumu,yasam alani, meslek , aylik gelir ,beraber yasam
,sigara  ve alkol kullanimi sorulart yer almaktadir. kontrol grubuna uygulanan

sosyodemografik 6zellikler formunda diyaliz tedavisi ve siiresi ile ilgili sorular sorulmamistir
(Ek 1).

3.1.2. Genel Oz Yeterlilik Olcegi

GOYO: hem hasta hem de saglikli popiilasyonda uygulanmistir. Olgegin, 23

maddelik 6zgiin formu Sherer ve arkadaslar1 (1982) tarafindan gelistirilmistir. Ozgiin dlgek
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Genel OY (agiklanan varyans %26,5, Cronbach alfa=0,86) ve Sosyal OY (agiklanan varyans
%8,5, Cronbach alfa=0,71) olmak Uzere iki faktorli bir olusum ortaya konulmustur. Birinci
faktore yliklenen maddeler 6zgiil bir davranig alanina isaret etmedigi i¢in bu faktdre “Genel
Oz yeterlilik” bashgmin uygun goriildiigii belirtilmistir. Sosyal OY faktorii ise sosyal
durumlardaki yeterlilik beklentilerini yansitmaktadir. Ozgiin haliyle 14 dereceli olan dlgegin
sonraki hali bes dereceli Likert tipi bir dlcege cevrilmistir. Bu ¢alismada 6lgegin “Sizi ne
kadar tanimliyor?” sorusuna bes dereceli olarak “hi¢” ve “cok iyi” yanitlar1 arasinda degisen
yanitlarin verilebildigi likert formatindaki hali kullanilmistir. Her sorunun puani 1-5 arasinda
degismektedir. Olcekteki 2, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 16 ve 17. maddeler ters
puanlanmaktadir. Olgek toplam puani 17-85 arasinda degisebilmektedir; puanin artmasi OY

inancinin arttigini gostermektedir (53).

Yildirim ve Ilhan 17 maddelik GOYO’niin Tiirkgeye uyarlama ¢alismalarinda; tiim
Olcegin i¢ tutarlilik katsayis1 (Cronbach alfa= 0,80) ve toplam 236 kisiden elde edilen veriler
iizerinden elde edilen test tekrar test giivenilirlik katsayis1 0,69 olarak bulunmustur. GOYO-
Tiirkge formu 18 yas iistii kisilerin genel OY &lgmede gegerli ve giivenilir bir ara¢ oldugu

tespit edilmistir (Ek 2)(55).

3.1.3. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (CBASDO):

Olgegin orjinali Amerika Birlesik Devletleri'nde Zimmet ve arkadaslar tarafindan
1988 senesinde olusturulmustur. Olgegin Tiirkiye’de gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmas1 Eker
ve Arkar tarafindan yapilip yap1 gegerliligi degerlendirilmistir. Sonrasinda Eker ve Arkar,
Olcegin yapr gecerliligini bagka bir sosyal destek Olcegi, bir tarama listesi, bir umutsuzluk
dlgegi ve bir yalmzlik dlcegi ile beraber degerlendirmistir. CBASDO kullanim1 kolay, kisa bir
olgektir. Onerilen alt 6lgek yapisi; aile, arkadas ve ozel bir insandan alman destegi
bulundurmaktadir. Faktor analizi bu Onerilen yapiy1 cesitli 6rneklemlerde desteklemistir.
Olgegin ve alt dlgeklerin i¢ tutarlilifn ve test-tekrar test korelasyonlar1 yeterlidir. Aile alt
boyutu icin Cronbach alfa=0,85, arkadaslar i¢in 0,88, 6zel bir insan i¢in 0,92 olarak
bulunmustur Gegerlik agisindan, CBASDO baska bir SD &lcegi ve bir benlik kavrami dlgegi
ile olumlu ybnde ve depresyon ve anksiyete Olcekleriyle olumsuz yonde korelasyon
gostermistir.  Olgek {ic farkli kaynaktan alman SD’nin vyeterliligini 6znel olarak
degerlendirmekte ve toplam 12 maddeden olusmaktadir. Her biri dért maddeden olusan

destegin kaynagina iliskin ti¢ grup vardir: Aile (3,4,8,11. maddeler), arkadaslar (6,7,9,12.
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maddeler) ve o6zel bir insandir (1,2,5,10. maddeler). Olgek, yedili likert tipinde olup,
‘tamamen katiltyorum’ (7 puan), ‘¢ogunlukla katiliyorum’ (6 puan), ‘katiliyorum’ (5 puan),
‘kararsizim’ (4 puan), ‘katilmiyorum’ (3 puan), ‘cogunlukla katilmiyorum’ (2 puan) ve ‘hig
katilmiyorum’ (1 puan) seceneklerinden olusmaktadir. Her alt Olgekteki dort maddenin
puanlarinin toplanmasi ile alt 6lgek puami ve biitiin alt 6lgek puanlarinin toplanmasi ile de
dlcegin toplam puam elde edilmektedir. Olgekten alinabilecek en diisiik puan 12, en yiiksek
puan 84’tur. Elde edilen puanin yiliksek olmasi algilanan SD’nin yiiksek oldugunu
gostermektedir (Ek 3).

3.1.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri(Hasta Grubu )

1- 18 yas ve lizerinde olmak,

2- Sorularin tamamini cevaplayabilecek yeterlilikte olmak,
3- Iletisim kurabilmek,

4- HD tedavisi aliyor olmak

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri(Kontrol Grubu)

1- 18 yas ve iizerinde olmak,

2- Genel olarak sorularin tamamini anlayip cevaplayabilecek ruhsal ve fiziksel
yeterlilikte olmak,

3- Iletisim kurabilmek,

4- Herhangi bir kronik hastalik tanis1 almamis olmak
3.1.5. Arastirma Dis1 Birakilma Kriterleri(Hasta ve Kontrol Grubu)
1- 18 yas altinda olan hastalar,
2- Sorular1 cevaplayamayacak kadar ciddi mental retardasyonlar1 olanlar,

3- Psikoz gibi gercegi degerlendirme yetisi diisiik olanlar,

4- Formlar1 eksik kalan hastalar.
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3.2. istatistiksel Analiz

Calisma istatistiksel analizi Dicle Universitetesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Bilim

Dal1 tarafindan yapilmistir
* Analizler i¢in SPSS 24.0 istatistik paket programi kullanildi.
+ Olgiimsel degiskenler ortalama + standart sapma (ss) ile,
» Kategorik degiskenler ise; say1 ve yiizde (%) ile sunuldu.
* Verilerin normal dagilip dagilmadigina Kolmogorov-Smirnov testiyle bakildi.

e Normal dagilim gosteren veriler i¢in parametrik testler, normal dagilim gostermeyen

veriler icin ise Non-parametrik testler kullanildi

* Parametrik testlerde iki bagimsiz grubun ortalamalarmi karsilastirmada Student’s t

testi kullanildu.
» Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi.

+ Ikiden fazla bagimsiz grubun verilerinin karsilastirilmasinda ise tek yonlii varyans

analizi (ANOVA) testi kullanildi.

* Varyans analiz sonucuna gore gruplarin kendi aralarinda ¢oklu karsilagtirmalarinda

Tukey HSD testi kullanild1

* pdegerinin 0,05’ ten kiiclik olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Dicle Universitesi Hastanesi’nde takip ve tedavisi uygulanan 51 HD hasta grubu ve
buna ek olarak toplam 102 saglikli bireyden kontrol grubu olusturuldu.
HD olan grubun (51) yas ortalamasi1 46,65+15,84 olarak goruldiu. Toplam 51 hastadan 29
(%56,8)’u kadin, 22 (%43,2)’si erkekti. 32 (%62,7)’si hasta evli, 12 (%23,5)’si hasta bekar
geri kalam1 7 (%13,8)’si dul ya da bosanmis idi. Kontrol grubundaki 102 bireyin yas
ortalamast 42,20+13,57 olarak goriildii. Kontrol grubunun 52 (%50,9)’si kadin, 50 (49,1)’s1
erkekti, 75 (%73,5)’i evli, 20 (%19,6)’si bekar geri kalani (%6,9) dul ya da bosanmis idi.

Yukarida bahsi gecen sosyodemografik ozellikler karsilastirildiginda hasta ve
kontrol gruplart benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik bazi 6zelliklerine gore sayi1 ve yiizdeleri

HASTA KONTROL p
Yas (Orti-Ss) 46,65+15,84 42,20+13,57 0.157
(n=51) (n=102)
Sayi(n) Yiuzde(%) | Sayi(n) Y Uizde(%)
Cinsiyet
Kadin 29 56,8 52 50,9 0,267
Erkek 22 43,2 50 49,1
Medeni
Durum
Evli 32 62,7 75 73,5
Bekar 12 23,5 20 19,6 0,491
Dul+Bosanmuis | 7 13,8 7 6,9
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HD grubunda olan 51 hastadan 30 (%58,8)’u okuryazar degildi, geri kalan 21
(41,2)’1 ilkokul ve tlizeri egitim seviyesine sahipti. Hastalarin 39(%76,5)’u il merkezde
yastyorken 12 (%23,5)’si ilge ya da kdy yasiyordu. Hastalarin 47 (%92,2)’s1 herhangi bir iste
calismiyorken 4 (%7,8) 1 ¢alistyordu. Hastalarin 23 (%45,1)’i 1000 TL ve alt1 gelire sahip,
23 (45,1)’0 1001-2000 TL arast geliri ve 5 (%9,8)’1 2001 TL ve tizeri geliri vardi. 51 hastanin
34 (%66,7)’1 es ya da cocuklariyla, 11 (21,6)’i Anne-Baba ya da kardesleriyle, 4 (7,8)’i
Anne-Baba ya da kardesleri ve es ya da ¢ocuklariyla yasiyorken 2 (%3,9)’si1 birinci dereceden
yakiniyla yasamiyordu. Hastalar arasinda evde yalniz yasayan yoktu. Hastalarin 13 (%25,5)’u
sigara kullantyorken 38 (%74,5)’1 sigara kullanmiyordu. 51 HD tedavisi goren hasta grubunda
hi¢ kimse alkol kullanmiyordu (Tablo 5).

Kontrol gurubunda ise 102 saglikli bireyin 25 (%24.,5)’1 okuryazar degilken 77
(%75,5)’s1 ilkokul ve iizeri egitim seviyesine sahipti. Kontrol grubundaki kisilerin 86
(%84,3)’s1 il merkezde yasiyorken 16 (%15,7)’s1 ilge ya da kdyde yasamaktaydi. Saglikli
bireylerin 16 (%15,7)’s1 1000 TL ve alt1, 12 (%11,8)’si 1001-2000 TL aras1 geliri varken 74
(%72,5)’1 2001 TL ve tzeri geliri vardi. Saglikli bireylerin 4 (%3,9)’l yalniz yasiyor, 75
(%73,5)’1 es ya da cocuklaryla, 18 (%17,6)’1 anne-baba ya da kardesleriyle, 7 (%4,6)’si
Anne-Baba ya da kardesleri ve es ya da ¢ocuklariyla yasiyorken 2 (%2)’si birinci dereceden
yakiniyla yasamiyordu. Saglikli bireylerin 28 (%27,5)’1 sigara kullaniyorken 74 (%72,5)
sigara kullanmiyordu. Saglikli bireylerin 9 (%8,8)’u alkol kullaniyorken 93 (91,2)’ii alkol
kullanmiyordu. Hasta ve Kontrol grubunda yasadigi yer kiyaslandiginda anlamh fark yoktu
(p=0,139). Gruplar arasi sigara kullaniminda aralarinda fark goriilmedi (p=0,796). Hasta ve
kontrol gurubu arasinda beraber yasadig kisiler benzer gorildi (p=0,059) (Tablo 5).

Kontrol grubundaki ilkokul ve iizeri egitim diizeyinde olan kisilerin sayisi hasta
grubundan anlamli olarak daha fazla bulundu (p=0,001). Kontrol grubundaki ¢alisan kisilerin
sayist hasta grubundaki calisan kisilerin sayisindan anlamli olarak daha fazla idi (p=0,001).
Aylik gelir kiyaslandiginda kontrol grubunda olan kisilerin aylik geliri anlamli olarak hasta
grubundan daha fazla idi (p=0,001). Hasta grubunda alkol kullanim1 hi¢ gériilmezken kontrol
grubunda alkol kullanim1 anlamli olarak daha fazla idi (p=0,029) (Tablo 5).
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Tablo 5. Katilimcilarin sosyodemografik dzellikleri.

HASTA KONTROL P
Sayi(n) | Yuizde(%) | Sayi(n) | Yiizde(%)

Egitim

Durumu

Okuryazar 30 58,8 25 24,5

degil

Ilkokul ve 21 41,2 77 75,5 **0,001

uzeri

Yasadigi Yer

Il 39 76,5 86 84,3

Ilge ya da kdy | 12 23,5 16 15,7 0,139

Is

Evet 47 92,2 44 43,1 **0,001

Hayir 4 7,8 58 56,9

Aylik Gelir

0-1000 TL 23 45,1 16 15,7

1001-2000 23 45,1 12 11,8 **0,001

TL

2001 TL ve 5 9,8 74 72,5

uzeri

Beraber

yasam

Yalniz 0 0 4 3,9

Es ve Cocuk | 34 66,7 75 73,5

Anne, Baba 11 21,6 18 17,6

ve Kardes 0,059

Es yada

Cocuk ve 4 7,8 7 4,6

Anne- Baba

ya da Kardes

Diger 2 3,9 2 2,0

Sigara

Kullanimi

Evet 13 25,5 28 21,5 0,796

Hayir 38 74,5 74 72,5

Alkol

Kullanimi

Evet 0 0 9 8,8 0,029

Hayir 51 100 93 91,2

* [kili degiskenler arasindaki iliskinin belirlenmesinde Pearson korelasyon analizi kullanildi.

Anlamlilig1 p degeriyle ifade edildi.

**p<0,05 ise anlaml fark vardir
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HD tedavisi goren hastalarin 6l¢eklerden aldiklari puanlarin ortalamasi sirasiyla;
OY puan ortalamas1 48,45+13,42, SD &lgeginin arkadaslar alt boyutu (SDark) ile ilgili
sorularina verilen cevaplardan aldig1 puan ortalamasi 13,77+7,30, SD 6l¢eginin 6zel insanlar
ile ilgili sorularina verilen cevaplardan aldig1 puan ortalamasi 14,00+7,46, SD 6lgeginin aile
ile ilgili sorularina verilen cevaplardan aldig1 puan ortalamasi1 22,08+6,33 seklinde goriildii.
Kontrol grubunda yer alan Kisilerin 6lgeklerden aldiklar1 puanlar; OY puan ortalamasi
62,31+10,56 idi, SDark puan ortalamasi 22,33+5,41, SD 6zel insan alt boyutu (SDdézel) puan
ortalamas1 21,74+6,05, SD aile alt boyutu (SDaile) puan ortalamasi ise 22,04+4,76 seklinde

goralda.

Hasta ve kontrol grubunun 6lgeklerden aldiklari puanlar karsilagtirildiginda: Hasta
grubunun OY 6l¢ceginden aldig puan ortalamas1 Kontrol grubunun OY dlgeginden aldig1 puan
ortalamasindan istatistiksel olarak daha diisiik bulundu (p=0,001, t= -6,976). Hasta grubunun
SD o6lceginin arkadaglarla ilgili boliimiinden aldigi puan ortalamasi kontrol grubundan
istatistiksel olarak daha diisiik bulundu (p=0,001,t= -7,470), aym1 Ol¢egin Ozel insanlar
boliimiinden aldigi puan ortalamasi karsilagtirildiginda istatistiksel olarak hasta olan grubun
ortalamasi daha diisiik bulundu (p=0,001,t=-6,419), ayn1 6lgegin aile ilgili boliimiinden aldig1
puan ortalamasi karsilastirildiginda hasta ve kontrol grubunun arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmedi (p=0,054). Bahsedilen tum istatistiksel veriler Tablo 6’ da

gosterilmistir.

Tablo 6. Hasta ve Kontrol grubunun 6lgeklerden aldiklar1 puan ortalamalar1 ve

karsilastirilmast
HASTA KONTROL p | t

Puan | Sayi(n) ortss Sayi(n) orttss

Turu

(0) 48,45+13,42 62,31+10,56 0,001 | -6,976
SDark 51 13,71+7,30 102 22,33+5,41 0,001 | -7,470
SDozel 14,00+7,46 21,74+6,05 0,001 | -6,419
SDaile 22,08+6,33 22,04+4,76 0,054 | -1,952

*p<0,05 ise anlaml fark vardir
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HD hastalar1 yaglarina gore ti¢ kategoriye ayrildi. Kategorilerden 18-34 yas arasinda
olanlarin sayist 15 (%29,4), 35-64 arasi olanlarin sayis1 29 (9%56,8) ve 65 yas iizeri olanlarin
sayist 7 (%13,7) idi. HD hasta grubunda OY o6lgeginden aldig1 puan ortalamalar1 18-34 yas
araliginda olanlarin 57,33+9,47, 35-64 yas araliginda olanlarin 47,17+ 12,35 iken 65 yas lizeri
olanlarin 34,71+12,41 olarak bulundu. HD hastalarinda yasmn OY iizerine etkisi
incelendiginde 18-34 yas araliginda olanlarin hem 35-64 (p=0,022) yas araliginda olanlardan
hem de 65 (0,001) yas iizeri olan hasta grubundan istatistiksel olarak yiiksek bulundu. 35-64
aras1 yas grubunda olanlarin OY’si 65 yas iizeri olanlardan istatistiksel olarak yiiksek
bulundu (p=0,037). HD hasta grubunda SD 6lgeginin aile ile ilgili boliimiinden aldig1 puan
ortalamasi 18-34 yas araliginda 21,87+5,37, 35-64 yas araliginda 21,83+7,00, 65 yas iistiinde
ise 23,57+5,94 idi. HD hasta grubunun tiim yas gruplarinda SD 6lceginin aile, arkadaglar ve
Ozel insanlar ile ilgili aldig1 tiim puanlar istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05)

Yukarida bahsedilen tiim istatistiksel parametreler Tablo 7 ve Tablo 8 de

gosterilmistir.

Tablo 7. HD hasta grubunun yas a gore 6l¢eklerden aldigi puanlar

oy SDaile SDark SDozel
Yas n | % orttss p ort+ss p ortss p ortss p
18-34 | 15 | 29,4 | 57,33+9,47 21,87+5,37 16,20+6,92 15,07£7,79
35-64 | 29 | 56,8 | 47,17+12,35 | 0,001 | 21,83+7,00 | 0,804 | 12,90+7,25 | 0,274 | 13,62+7,25 | 0,807
65+ 7 | 13,8 | 34,71+12,41 23,57+5,94 11,71+£7,99 13,29+8,53

*p<0,05 ise anlaml1 fark vardir

Tablo 8. HD hasta grubunun Oz Yeterlilik 6lgegine gore istatistiksel olarak anlamli sonuglar

Yas grup Yas grup(K) T p

18-34 35-64 +10,161 0,022
18-34 65+ +22,619 0,001
35-64 65+ +12,458 0,037

*p<0,05 ise anlaml fark vardir

** t degeri pozitifligi ilk yas grubun ikincisinden istatistiksel olarak OY yiiksekligini

gosterir.
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HD hasta grubunda cinsiyete gore kadmnlarin OY ortalamasi 50,28+14,692,
erkeklerin ise 46,05+11,420 idi. SD ortalamalarina bakildiginda aile ile ilgili sorularda
kadinlarin ortalamasi 21,934+6,425, SD arkadaslar ile ilgili sorularda ortalamasi 13,48+6,983
ve SD o6zel insanlar ile ilgili sorularda ortalamasi 14,21+6,726 bulundu. Erkeklerde ise aile
puan ortalamasi 22,27+6,356, arkadaglar puan ortalamasi 14,00+7,868 ve 6zel insanlar puan
ortalamast 13,7348,503 bulundu. HD hasta grubunda egitim seviyesine gore okur-yazar
olmayanlarin OY ortalamas1 44,00+14,345, ilkokul egitim seviyesinde olanlarin ortalamasi
53,82+7,222, ortaokul egitim seviyesinde olanlarin ortalamasi 56,60+12,602, lise egitim
seviyesine olanlarin ortalamasi 54,50+11,561 ve {iniversite ve iizeri egitim seviyesinde olan 1
hasta vardir, OY ortalamas1 58,00 idi. Hasta grubunda egitim seviyesine gére SD aile
ortalamast okur yazar olmayanlarda 22,57+6,595, ilkokul egitim seviyesinde olanlarda
22,27+6,018, ortaokul egitim seviyesinde olanlarda 22,40+6,107, ortaokul egitim seviyesinde
olanlarda 19,25+6,898, lise egitim seviyesinde ise 19,25+6,898 ve lniversite dlzeyinde olan
hastanin ortalamasi1 15,00 idi. SD arkadaslar puan ortalamalari okur yazar olmayanlarda
12,40+6,532, ilkokul egitim seviyesinde olanlarda 12,82+7,040, ortaokul egitim seviyesinde
olanlarda 16,40+£10,526, lise egitim seviyesinde olanlarda 22,75+4,787 ve {iniversite egitim
diizeyinde olan hastada ise 13,00 idi. SD 06zel insanlar puan ortalamalar1 okur yazar
olmayanlarda 14,63+7,266, ilkokul egitim seviyesinde olanlarda 10,64+5,870, ortaokul egitim
seviyesinde olanlardal6,00+10,124, lise egitim seviyesinde olanlarda 15,75+10,532 ve

universite seviyesinde olan hastada ise 15,00 bulundu.

HD hasta grubunda cinsiyetin OY iizerine etkisi incelendiginde, istatistiksel olarak
anlamh bir fark goriilmedi (p=0,392). SD iizerine etkisi incelendiginde SDaile (p=0,544) ,
SDark (p=0,377) ve SDé6zel (p=0,05) puanlarinda istatistiksel olarak benzer bulundu. Hasta
grubunda egitim durumunun OY ve SD fiizerine etkisi incelendiginde, tiim gruplarin OY ve

SD puanlart istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05).

Bahsi gecen istatistiksel veriler tablo 9 da gosterilmistir.
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Tablo 9. HD hasta grubunun cinsiyet ve egitim durumuna gore 6lgeklerden aldigi puan
ortalamalar1 ve birbiriyle iliskisi

() SDaile SDark SDozel

Cinsiyet | n % orttss | p orttss | p ortxss | p orttss | p

Kadin 29 |56,8 | 50,28 21,93 13,48+ 14,21+
+14,6 | 0392 |+ 0544 |6,983 |0377 |6,726 |005
92 6,425

Erkek 22 | 43,2 | 46,05 22,27 14,00+ 13,73+
+11,4 + 7,868 8,503
20 6,356

Egitim

Durumu

Oyd 30 |[55,8 |44+ 22,57 12,40+ 14,63+
14,34 + 6,532 7,266

0,077 | 6,595 | 0,706 0,087 0,566

Ik 11 | 21,5 | 53,82 22,27 12,82+ 10,64+
+ + 7,040 5,870
7,222 6,018

Orta 5 9,8 |56,60 22,40 16,40+ 16,00+
+ + 10,526 10,124
12,60 6,107

Lise 4 7,9 |54,50 19,25 22,75+ 15,75+
+ + 4,787 10,532
11,56 6,898

Univ 1 2,0 |58,00 15,00 13,00 15,00

*p<0,05 ise anlaml fark vardir

HD hasta grubunda yasadigi yere gore il merkezde yasayanlarin OY ortalamasi
49,05+13,532, ilge de yasayanlarm OY ortalamasi 45,00+7,071 ve kdyde yasayanlarm OY
ortalamasi 46,80+14,658 idi. SDaile ortalamalari il merkezde yasayanlarin 21,33+6,627,
ilcede yasayanlarin 28,00 ve kdyde yasayanlarin 23,80+4,894 idi. SDark ortalamalar1 il
merkezde yasayanlarin 13,36+7,70, ilcede yasayanlarin 14,00+11,314 ve kdyde yasayanlarin
15,005,437 idi. SDozel ortalamalart il merkezde yasayanlarim 13,77+£7,869, ilgede
yasayanlarin 16,50+13,435 ve kdyde yasayanlarin ortalamalar1 14,40+5,147 olarak bulundu.

HD hasta grubunda yasadign yerin OY iizerine etkisi incelendiginde istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamadi (p=0,688), SD {izerine etkisi incelendiginde ise Aile(0,223),
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Arkadaslar(0,823) ve Ozel insanlar(0,870) ile ilgili boliimlerde alinan puanlar istatistiksel

olarak benzer bulundu.

HD hasta grubunda ¢alisanlarin OY ortalamas1 52,50+13,626 iken ¢alismayanlarin
OY ortalamas1 48,11+13,496 olarak bulundu. SDaile ortalamalar1 ¢alisanlarda 17,75+9,845
iken c¢alismayanlarda 22,45+5,959 idi. SDark ortalamalar1 ¢alisanlarda 15,757,632 iken
calismayanlarda 13,53+7,336 idi. SDOzel ortalamalar1 ¢alisanlarda 16,50+6,245 iken
caligmayanlarda 13,79+7,581 bulundu.

HD hasta grubunda c¢alismanin OY iizerine etkisi incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli benzer bulundu (0,955), ¢alismanin SD iizerine etkisi incelendiginde tiim alt

gruplarda istatistiksel olarak bulundu (p>0,05).

HD hasta grubunda aylik gelire gére OY ortalamasi 1000 TL ve altinda geliri
olanlarin 45,35+£14,202, 1001-2000 TL arasinda olanlarin 50,48+13,436 ve 2001 TL ve
tizerinde olanlarin ise 53,40+6,652 bulundu. SDaile ortalamalarina bakildiginda 1000 TL ve
altinda geliri olanlarin 21,704+6,964, 1001-2000 TL arasinda olanlarin 22,78+5,916 ve 2001
TL ve lizerinde aylik geliri olanlarin ise 20,60£5,888 bulundu. SDark ortalamalarina
bakildiginda 1000 TL ve altinda geliri olanlarin 12,43+6,815, 1001-2000 TL arasinda
olanlarin 15,39+7,919 ve 2001 TL ve tizerinde aylik geliri olanlarin ise 11,80+6,952 bulundu.
SDozel ortalamalarina bakildiginda 1000 TL ve altinda geliri olanlarin 13,04+7,517, 1001-
2000 TL arasinda olanlarin 15,74+7,706 ve 2001 TL ve lizerinde aylik geliri olanlarin ise
10,40+4,349 bulundu.

HD hasta grubunda aylik gelirin OY {izerine etkisi incelendiginde istatistiksel
olarak anlaml fark goriilmedi (p=0,472), SD f{izerine etkisi incelendiginde ise Aile(0,668),
Arkadaslar(0,526) ve Ozel insanlar(0,361) ile ilgili béliimlerde alinan puanlar istatistiksel

olarak anlamli fark goriilmedi.

Yukarida  belirtilen  istatistiksel ~ veriler Tablo 10 da  gosterilmistir.
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Tablo 10. HD hasta grubunun yasadig yer, ¢alisma durumu ve aylik gelir durumuna goére 6lgeklerden aldigi puan ortalamalari ve birbiriyle iliskisi

(@)% SDaile SDark SDozel
Yasadig1 Yer n(Say1) | %(YUzde) | ortss p orttss p orttss p orttss p
Il 39 76,4 49,05+ 21,33+ 13,36+7,700 13,77+ 7,869
13,532 6,627
Ilge 2 3,9 45,00+ | 0,840 28,00+ 0,223 14,00+11,314 | 0,823 16,50+ 0,870
7,071 0,00 13,435
Koy 10 19,7 46,801 23,80+ 15,0045,437 14,40+ 5,147
4,658 4,894
Is
Hayir 47 92,1 48,11+ 22,45+ 13,53+7,336 13,79+ 7,581
13,496 5,959
0,955 0,113 0,729 0,321
Evet 4 7,9 52,50+ 17,75+ 15,75+7,632 16,50+ 6,245
13,626 9,845
Aylk Gelir
0-1000 TL 23 45,1 45,35+ 21,70+ 12,43+6,815 13,04+ 7,517
14,202 0,472 6,964 0,668 0,526 0,361
1001-2000 TL 23 45,1 50,48+ 22,78+ 15,39+7,919 15,74+ 7,706
13,436 5,916
2001 TL ve Uzeri |5 9,8 53,40+ 20,60+ 11,80+6,952 10,40+ 4,349
6,652 5,888

*p<0,05 ise anlamli fark vardir
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HD hasta grubunda sigara kullammina gore OY ortalamalar1 sigara icenlerde
51,77+11,084 iken sigara igmeyenlerde 47,32+14,085 idi. SD aile puan ortalamalari sigara
icenlerde 20,85+6,081, sigara icmeyenlerde 22,50+6,442 idi. SD arkadaslar puan ortalamalari
sigara icenlerde 14,00+8,727, icmeyenlerde 13,61+6,883 idi. SD 0zel insanlar puan
ortalamalar1 sigara igenlerde 13,46+8,847, sigara igmeyenlerde 14,18+7,059 idi.

HD hasta grubunda sigara kullaniminin OY fiizerine etkisi incelendiginde sigara i¢en
ve sigara i¢meyenler arasinda istatistiksel olarak benzer gorildii (p=0,346), sigara
kullanimimin SD iizerine etkisi incelendiginde Aile (p=0,681), Arkadaslar (p=0,136) ve Ozel

insanlar (p=0,549) alt 6l¢eklerin sigara kullaniminin SD {izerine etkisi goriilmedi.

HD hasta grubunda diyaliz tedavi siiresi 4 ayr1 kategoriye ayrilmustir. OY puan
ortalamalarina bakildiginda; 0-2 yi1l aras1 diyaliz tedavisi gorenlerin ortalamalari
48,91+13,473, 3-5 yil aras1 tedavi gorenlerin ortalamalar1 50,85+12,482, 6-10 yil aras1 tedavi
gorenlerin ortalamalar1 44,27+15,944 ve 10 yil ve iizeri diyaliz tedavisi gorenlerin
49,40+11,261 bulundu. SD aile puan ortalamalarina bakildiginda; 0-2 yil arasi diyaliz
tedavisi gorenlerin ortalamalar1 21,68+4,980, 3-5 yil aras1 tedavi gorenlerin ortalamalari
22,92+8,005, 6-10 yil aras1 tedavi gorenlerin ortalamalar1 20,73+7,850 ve 10 yil ve lizeri
diyaliz tedavisi gorenlerin 24,60+£2,966 bulundu. SD arkadaslar puan ortalamalarina
bakildiginda; 0-2 yil arasi diyaliz tedavisi gorenlerin ortalamalar1 13,32+7,266, 3-5 yil arasi
tedavi gorenlerin ortalamalar1 10,85+6,555, 6-10 yil arasi tedavi goOrenlerin ortalamalari
15,91+6,891 ve 10 yil ve iizeri diyaliz tedavisi gorenlerin 18,008,860 bulundu. SD 06zel
insanlar puan ortalamalarina bakildiginda; 0-2 yil aras1 diyaliz tedavisi gérenlerin ortalamalari
13,00+6,824, 3-5 yil arasi tedavi gorenlerin ortalamalar1 13,31£8,845, 6-10 yil aras1 tedavi
gorenlerin ortalamalar1 16,75+7,058 ve 10 yil ve {izeri diyaliz tedavisi gorenlerin 14,204+8,106

bulundu.

HD hasta grubunda diyaliz tedavi siiresinin OY iizerine etkisi incelendiginde
istatistiksel olarak fark bulunmadi (p=0,688), Diyaliz tedavi siiresinin SD iizerine etkisi
incelendiginde Aile (p=0,681), Arkadaslar (p=0,136) ve Ozel insanlar (p=0,549) alt dlgeklerin
diyaliz tedavi siiresinin SD fiizerine etkisi bulunmadi. Istatistiksel olarak tiim &lceklerden

aldiklar1 puanlar benzer bulundu.

HD hasta grubunda hastalarin hi¢biri alkol kullanmiyordu. Bu yiizden istatistiksel
olarak karsilastirma yapilamadi. Bahsedilen tiim istatistiksel veriler Tablo 11 de

gosterilmistir.
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Tablo 11. HD hasta grubunun sigara kullanimi, diyaliz siiresi ve alkol kullanimi1 durumuna gore 6lgeklerden aldigi puan ortalamalar1 ve birbiriyle

iliskisi
(0) SDaile SDark SDézel
n(sayr) | %(yuzde) | ortss p ort+ss P ort+ss p ort+ss p
Sigara
Kullanim
Evet 13 25,5 51,77 11,084 | 0,346 | 20,85+6,081 | 0,681 | 14,00+8,727 | 0,136 | 13,46+8,847 0,549
Hay1r 38 74,5 47,32 14,085 22,506,442 13,61+6,883 14,18+7,059
Alkol
Kullanim
Evet 0 0 e
Hay1r 51 100 e
Diyaliz
Tedavi
Suresi
0-2 Y1l 22 43,1 48,91+13,473 21,68+4,980 13,32+7,266 13,00+6,824
3-5 13 25,5 50,85+12,482 22,92+8,005 10,85+6,555 13,3148,845
6-10 11 21,5 44,27+15,944 | 0,688 | 20,73+7,850 | 0,670 |1591+6,891 |0,189 | 16,75+7,058 0,590
10+ 5 9,9 49,40+11,261 24,602,966 18,00+8,860 14,20+8,106

*p<0,05 ise anlamli fark vardir
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HD hasta grubunda medeni duruma goére OY ortalamalar1 Evli olanlarda
49,81+12,980, Bekar olanlarda 53,08+9,070 ve Dul ya da Bosanmis olanlarda 34,29+13,889
idi. SD Aile ortalamalar1 Evli olanlarda 22,84+5,377, Bekar olanlarda 21,33+6,906 ve Dul ya
da Bosanmus olanlarda 19,86+9,353 idi. SDark ortalamalar1 Evli olanlarda 13,31+6,621,
Bekar olanlarda 16,50+9,090 ve Dul ya da Bosanmis olanlarda 10,71+6,317 idi. SD Ozel
insanlar ortalamalar1 Evli olanlarda 14,5346,725, Bekar olanlarda 14,50+9,913 ve Dul ya da
Bosanmis olanlarda 10,71+6,020 idi.

HD hasta grubunda medeni durumun OY iizerine etkisi incelendiginde, Evli ve
Bekar olanlarm Dul ya da Bosanmis olanlardan OY puan ortalamasi istatistiksel anlamli
olarak yiiksek bulundu (p=0,006). Evli olanlarin Bekar olanlardan OY puan ortalamasi
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,714). HD hasta grubunda medeni
durumun SD iizerine etkisi incelendiginde, Aile, Arkadaslar ve Ozel insanlar alt gruplarinin

hepsinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

HD hasta grubunda KBY disinda ek hastalik durumuna gére OY ortalamalari ek
hastalig1 olanlarin 43,21£13,290 iken ek hastaligi olmayanlarin 55,36+10,196 idi. SDaile
ortalamalar1 ek hastaligi olanlarin 23,07£5,561 iken ek hastalifi olmayanlarin 20,77+7,151
idi. SD Arkadaglar ortalamalar1 ek hastaligi olanlarim 13,17+£7,320 iken ek hastalig1
olmayanlarmn 14,417,398 idi. SD Ozel insanlar ortalamalar1 ek hastaligi olanlarin

14,69+7,834 iken ek hastalig1 olmayanlarin 13,09+7,030 idi.

HD hasta grubunda Ek hastahigin OY Uzerine etkisi incelendiginde, ek hastaligi
olmayanlarin ek hastalig1 olanlardan OY puan ortalamasi istatistiksel anlamli olarak daha
yiiksek bulundu (p=0,001). Ek hastaligin SD iizerine etkisi incelendiginde, aile, arkadaslar ve
Ozel insanlar alt boyutlarinin hepsinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05).

HD hasta grubunda birlikte yasam durumuna goére yalniz yasayan olmadigi i¢in

istatistik yapilmadi. 4 ayr1 kategoride degerlendirildi. Bunlar;

1- Es veya ¢ocuklariyla yasayanlar
2- Anne-Baba veya kardesleriyle yasayanlar
3- Es veya Cocuk ve Anne-Baba veya Kardes

4- Diger; Birinci dereceden akraba olmadig kisilerle beraber yasayanlar
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OY puan ortalamalari, birinci kategoride olanlarin 47,82+13,646, ikinci
kategoride olanlarin 50,27+13,327, {iglincli kategoride olanlarin 48,00£18,511 ve
dordiincii kategoride olanlarin 50,00+1,414 idi. SDaile ortalamalari, birinci kategoride
olanlarin 22,47+6,101, ikinci kategoride olanlarin 22,18+5,776, iiclincii kategoride
olanlarin 25,00+3,830 ve dordiincii kategoride olanlarin 9,00+4,243 idi. SDark puan
ortalamalari, birinci kategoride olanlarin 12,94+6,606, ikinci kategoride olanlarin
17,36£8,981, tigiincii kategoride olanlarin 12,50+7,594 ve dordiincii kategoride olanlarin
9,00£5,657 idi. SDOzel puan ortalamalari, birinci kategoride olanlarin 13,62+6,523, ikinci
kategoride olanlarin 15,64+9,667, liciincli kategoride olanlarin 16,00+£9,832 ve dordiincii
kategoride olanlarin 7,50+4,950 idi.

HD hasta grubunda beraber yasamm OY iizerine etkisi incelendiginde, tiim
kategoriler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0,961).
Beraber yasamin SDaile puami {izerine etkisi incelendiginde, birinci dereceden
akrabalariyla yasayan gruptaki kisilerin SD puan ortalamasi birinci dereceden
akrabalariyla yasayanlardan istatistiksel anlamli olarak diisiiktii(p<0,05). Beraber yasamin
SDark ve SDo6zel puan ortalamalar iizerine etkisi incelendiginde tiim gruplar istatistiksel

olarak benzer bulundu (p>0,05).

Bahsedilen tim istatistiksel veriler Tablo 12 , Tablo 13 ve Tablo 14’te

gosterilmistir.
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Tablo 12. HD hasta grubunda Medeni durum ve Ek hastaliga gore OY puanlarinin

karsilastirilmast

Medeni durum | Medeni durum(k) | t puam Standartsapma | p
Evli Bekar -3,271 4,170 0,714
Evli Dul 15,527 5,141 0,011
Bekar Dul 18,798 5,859 0,007
EKk hastalik Ek hastalik(k)

Var Yok -3,558 3,690 0,01

* p<0,05 ise anlaml fark vardir

** t degeri pozitifligi ilk grubun ikincisinden istatistiksel olarak OY yiiksekligini gosterir

*** k: karsilastirilan grup

40




Tablo 13. HD hasta grubunda birlikte yagsamin Sosyal Destek Aile puanlarinin

karsilastirilmast

Birlikte yasam Birlikte yasam(k) | t puam Standart sapma | P

Es veya Cocuk Diger 13,471 4,277 0,015

Anne-Baba veya | Diger 13,182 4,519 0,027

Kardes

Es veya Cocuk ve | Diger 16,000 5,091 0,015

Anne-Baba veya

Kardes

Es veya Cocuk Anne-Baba veya 0,289 2,039 0,999
Kardes

Es veya Cocuk Es veya Cocuk ve -2,529 3,107 0,848
Anne-Baba veya
Kardes

Anne-Baba veya | Es veya Cocuk ve -2,818 3,432 0,844

Kardes

Anne-Baba veya
Kardes

* p<0,05 ise anlaml fark vardir

** t degeri pozitifligi ilk grubun ikincisinden istatistiksel olarak OY yiiksekligini gdsterir

Fhk o kar§1la$t1rllan grup
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Tablo 14. HD hasta grubunun medeni durum, Beraber yasam ve Ek hastalik durumuna gore 6lgeklerden aldigi puan ortalamalar ve birbiriyle iligkisi

(0)'% SDaile SDark SDozel
Medeni Durum n % | ortxss p ort+ss p ort+ss p ortxss | p
Evli 32 | 62,7 | 49,81+12,980 22,84+5,377 13,31+6,621 14,53+
6,725
Bekar 12 | 23,5 |53,08+9,070 | 0,006 | 21,336,906 | 0483 | 16,50+ 0,224 [ 14,50+ | 0,465
9,090 9,913
Dul+Bosanmis 7 13,8 | 34,29+13,889 19,86+9,353 10,71+ 10,71+
6,317 6,020
Beraber Yasam
Es veya Cocuk 34 | 66,7 |47,82+13,646 22,47+ 12,94+ 13,62+
6,101 6,606 6,523
Anne-Baba veya Kardes 11 | 21,5|50,27+13,327 22,18+ 17,36+ 15,64+
0,961 | 5776 0,018 | 8,981 0,258 | 9 667 | 0,502
Es veya Cocuk ve Anne-Baba veya | 4 7,8 |48,00+£18,511 25,00+ 12,50+ 16,00+
Kardes 3,830 7,594 9,832
Diger 2 4,0 |50,00+1,414 9,00+ 4,243 9,00+ 5,657 7,50+
4,950
Ek hastahk
Var 29 | 56,9 |43,21+13,29 23,07+ 13,17+ 14,69+
0,01 5,561 0,203 | 7,320 0,555 | 7,834 | 0,454
Yok 22 | 44,1 | 55,36+10,196 20,77+ 14,41+ 13,09+
7,151 7,398 7,030

*p<0,05 ise anlamli fark vardir
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Calismamizda kullanilan Slgeklerin, korelasyon analizi Tablo 15°te goriilmektedir.

Tablo 15. Katilimeilarin, 6lgeklerden aldiklari puanlarin birbirleriyle iliskisi

oy SDark SDaozel SDaile
(0)'% r 1
SDark r 0,494** 1
SDdzel r 0,334 ** 0,659** 1
SDaile r 0,143 0,333** 0,313** 1
*:p<0,05 , **:p<0,01
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5. TARTISMA

Aragtirma kapsamina alinan bireylerin sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri
incelendiginde; yas ortalamasi hasta grubunda 46,65+15,84 6rneklem grubundaki hasta
bireylerin %56,8’inin 35-64 yas arasinda oldugu belirlenmistir. HD hastalar1 tizerinde yapilan
diger calismalarda, Oka ve Ark.(66) yaptig1 calismada yas ortalamasimi 57,2, Tsay ve
Ark.(67) yaptigt calismada 57,73+11,43, Tsay(68) vyaptig1 c¢alismada 57,77+11,23,
mollaoglu(70) yaptig1 ¢aligmada 51 ve Bag E.(69) yaptig1 ¢calismada ise 52,30+15,44 olarak
belirlediklerini ifade etmislerdir. Yas; bireylerin fiziksel, emosyonel, sosyal ve hatta kognitif
fonksiyonlarinda o6nemli smirliliklara neden olmast ile erken donemde bireyin

biyopsikososyal agidan ele alinmasi i¢in 6nemli bir belirleyicidir (71).

Yas gruplarma gore OY puanlan karsilastirildiginda, yas gruplan arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). Yas gruplarina gére 6z yeterlilik puanlari
ikili gruplar halinde karsilagtirildiginda, 18-34 yas aralifindaki grubun hem 35-64 yas arasi
hem de 65 yas tlizeri gruba gére anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. 35-64 yas arasi
grubun 65 yas iizeri gruptan OY puanlar1 anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu durumun,
yasla birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik degisikliklerden ve uzun siire kronik bir hastaligin
varliginin neden oldugu fiziksel ve biyopsikososyal sorunlardan kaynakli olabilecegi
diistintilebilir. Ayrica bu sonug, hastaliga uyum siirecinde geng bireylerin algilama yetenekleri
ve hastalikla miicadele gii¢lerinin daha yiiksek olmasi faktoriiyle de iliskilendirilebilir. Bu
konuda literatiir incelendiginde ¢alismamiza paralel olarak, Mollaoglu ve ark.’nin yaptig
calismada gen¢ hastalarin 6z yeterlilik durumu diger yas gruplarina gore anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (72). Calismamiza paralel olarak Yesilbalkan’ n yaptigi (73) periton
diyalizi hastalarini OY’si 36-45 yas grubunda diger yas gruplarina gore yiiksek bulunmustur.
Farkli hastaligi olan bireyler iizerinde yapilan 6z yeterlilik calismalarinda ise, OY ve yas
arasinda bir iliski bulunamazken (74-76), Sol’'un (77) c¢alismasinda gen¢ hastalarin 6z
yeterlilik puan1 daha yiiksek bulunmustur. Gebelerle ilgili yapilan Olger Z.’nin ¢alismasinda
31 yas iizerindeki grubun OY puan ortalamasi 31 yas altindaki gruba gore anlamli derecede
diisik bulunmustur (78). Bunun nedeni, hastaligin 6zelligi, siiresi ve sosyodemografik
ozellikler gibi caligmada yer alan bireylerin diger Ozellikleri arasindaki farklardan
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle daha genis 6rneklem gruplar {izerinde, bu

tiir caligmalarin tekrarlanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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Hasta grubunda cinsiyete gore bireylerin toplam OY puan ortalamalar1 kadimlarin
erkeklere gore yliksek bulunmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
Calismamiza paralel olarak Tsay (68) ve Yesilbalkan’nin (73) calismalarinda cinsiyetin
OY’yi etkileyen bir faktor olmadigi belirtilmektedir. Mollaoglu ve ark.” nin yaptig1 calismada
erkeklerin OY’si kadinlara gore daha yiiksek bulunmustur (72). Takaki ve Yano’nun yaptig
calismada kadinlarda OY dizeyinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (79). Literatiirde
hemodiyaliz uygulanan bireylerin cinsiyet ve 6z yeterlilik diizeyi arasindaki iligkiyi inceleyen
yeterli calisma bulunmamistir. Ancak kronik hastaliklarla ilgili yapilan c¢aligmalarda
caligmamizla paralel olarak, Bazi ¢alismalarda da 6z yeterlilik ve cinsiyet arasinda anlamli bir
iliski olamadig bildirilmistir (76, 80). Ancak bazi calismalarda erkek hastalarin OY diizeyleri
yiiksek bulunurken (81,82), bazilarinda ise kadin hastalarm OY diizeyleri yiiksek bulunmustur
(75,77,83).

Hasta grubunda medeni duruma gore bireylerin toplam OY puan ortalamalari
karsilastirildiginda, evli ve bekar olanlarin dul ya da bosanmis olanlara gére OY’si anlamli
bigimde yiiksek goriilmiistiir. Bunun sebebi dul ya da bosanmis olanlarin anne baba veya es
ya da ¢ocuk desteginin diger gruplara gore daha az olmasi diigiiniilmektedir. Literatiiriin
aksine ¢alismamizda elde ettigimiz sonucu destekleyen ¢alisma yoktur. Mollaoglu ve ark.’nin
ve Yesilbalkan’nin yaptig1 ¢alismada medeni durumun OY iizerine etkisi goriilmemistir

(72,84). Bu konuda daha fazla ¢aligma yapilmasi gerektigi diistiniilmektedir.

Hasta grubunda egitim durumuna gore bireylerin toplam OY puan ortalamalari
karsilastirildiginda, okur yazar olmayan grubun OY puan ortalamas: diger gruplardan diisiik
goriilmiis ama istatistiksel olarak anlamli degildi. Bu durum kisilerin saglik sorunlari ile bas
edebileceklerine olan inanglarinin yiiksek olmasi ve bilgi kaynaklarina kolay ulagabilmeleri
ve saghig siirdiirmede bu kaynaklardan yararlanmalari ile agiklanabilir. Literatiirde Mollaoglu
ve ark.‘min yaptign calismada egitim diizeyi yiiksek olanlarm OY puami da yiiksek
bulunmustur. Literatiirde Yesilbalkan’nin (73) Tip 2 DM’li hastalar {izerinde yaptig
calismasinda da, egitim diizeyi arttikga, OY diizeyinin artti1 belirlenmistir. Bu sonuglar
caligmamizla kismi uygunluk gostermektedir. Ancak Sireci E.ve ark.’nin Tip2 DM ‘liler

iizerinde yaptig1 calismada egitim durumuyla OY arasinda iliski goriilmemistir (85).

Hasta grubunda ikametgah yerine gore bireylerin toplam OY puanlan
karsilastirildiginda, sehir merkezinde yasayanlarin OY puanlar1 yiiksek olmasina ragmen,

aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Yapilan ¢caligmalarda ¢aligmamiza
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benzer olarak ikametgah yerinin OY uzerine etkisi bulunmamistir (69,73). Ancak Muz ve
ark.’nin yaptig1 ¢alismada kdyde yasayanlarin OY diizeyleri diger gruplara gore daha diisiik
bulunmustur (50).

Hasta grubunda g¢alisma durumuna gére bireylerin toplam toplam OY puanlari
karsilastirildiginda, calisma durumlart arasinda calisanlarm OY ortalamas: yiiksek olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Literatiirde yapilan bazi1 ¢aligmalara gore
calismamizin aksine ¢alisanlarin OY ortalamalari calismayanlara gore yiiksek bulunmustur
(69,86). Ancak baz1 calismalarda calisma durumuna gére OY’de anlamli bir fark
goriilmemistir (78,84). Bu konuda farkli sonuglar elde edilmesinin sebebi HD hasta gruplari
arasinda calisan sayisinin az olmasi oldugu diisiiniilmektedir. Belirli bir iste ¢alismanin
verdigi psikolojik rahatligin, ¢alismanin getirdigi ekonomik destegin, alim giiciiniin artmast,
sosyal ve aktif bir yasam siirmenin yasam Xkalitesini yiikseltmesinin yam sira, OY’ vyi

arttirmasina da yardime1 oldugu diisiiniilebilir.

Hasta grubunda gelir diizeyine gore bireylerin toplam OY puanlar
karsilastirildiginda, gelir diizenin OY (izerine etkisi goériilmemistir. Bu konuda literatir
incelendiginde galiymamiza paralel olarak, Yesilbalkan (73,84), Kumar R.(87) ve Olger Z.’
nin (78) calismalarinda gelir durumunun, 6z yeterliligi etkileyen bir faktér olmadigi
belirtilmektedir. Ancak Bag *in ve Muz ’un yaptig1 calismalarda gelir diizeyinin artigt OY’yi
arttirdig1 saptanmustir (50,69).

Hasta grubunda hemodiyaliz siresine goére toplam 06z yeterlilik puanlari
karsilastirildiginda, hastalik  siiresinin = OY’yi  etkilemedigi saptanmustir.  Literatiire
bakildiginda galismamiza paralel olarak, Mollaoglu, Bag ve Olger’in yaptigi calismalarda da
hastalik siiresinin  OY’yi etkilemedigi saptanmistir. Bu durumun nedeni hastalarin
hastaliklarin1 kabullenmeleri ve uygulanan tedaviye adapte olmalar1 diistiniilmektedir. Ancak
Muz G. ve Eglence R.nin yaptig1 calismada hastalik siiresi arttikga OY’nin azaldig
saptanmistir. Bu konuda daha objektif sonuglarin elde edilebilmesi i¢in daha fazla ¢alisma

yapilabilir (50,72,78).

Hasta grubunda hanede beraber yasadigi kisiler i¢in gruplar halinde incelendiginde
gruplar arasinda hane icerisinde birlikte yasamm OY’ye etkisi saptanmamustir. Bu konuda
literatiire bakildiginda hemodiyaliz hastalarinda birlikte yasamin OY’ye etkisini inceleyen bir
caligmaya rastlanmadi. Ancak Sireci ve Yamk’mn tip 2 DM-‘liler iizerinde yaptigi

arastirmalarda calismamiza paralel olarak birlikte yasamin QY iizerine etkisi saptanmamistir
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(85,88). Olger’in gebeler iizerinde yaptig1 arastirmada birlikte yasamm OY’yi etkilemedigi

goriilmiistiir (78). Bu konuda daha fazla arastirmanin yapilmasi gerektigi diistiniilmektedir.

Hasta grubunda sigara kullanimi1 incelendiginde, sigara igenlerle sigara
icmeyenlerin OY o&lgeginden aldign ortalama puan benzer gorildi. Literatirde HD
hastalarinda sigara ve alkol kullaniminin incelendigi benzer ¢alismaya rastlanmamustir.
Sireci’nin diyabetlilerde yaptigi calismada sigara kullanmmm OY (zerine etkisi
goriilmemistir (85). Dogan’in hemsirelerde yaptig1 calismada da sigara igenlerle igmeyenlerin
OY’si benzer goriilmiistiir (89). Degirmenci’nin HD hastalar1 {izerinde yaptig1 calismada,
sigaranin yasam kalitesini etkilemedigi saptanmistir (90). Bu bilgiler 15131nda; sigaranin OY
iizerinde olumlu ya da olumsuz bir faktor olmadig1 hakkinda net bir sey sdylemek miimkiin

degildir.

Hasta grubunda; baska bir kronik hastaligimin varligina gére bireylerin toplam OY
puanlar1 karsilastirildiginda aralarindaki fark anlamli bulunmustur. Literatiirde ¢alismamiza
paralel olarak Muz’un calismasinda KBY hastaligindan baska kronik hastaligi olmayan
bireylerin puanlarinin birden fazla kronik hastalig1 olan gruptan yiiksek oldugu goriilmiistiir
(50). Bag’in yaptig1 ¢alismada ise birden ek hastaligi olanlarla olmayanlar arasindaki fark
anlamli goriilmemistir (69). Farkli hastalii olan bireyler iizerinde yapilan Sol’un
caligmasinda damar hastaligmin yani sira diyabetli bireylerin OY’nin diisiik oldugunu
belirtmistir. Sireci’nin diyabetli hastalarla yaptig1 calismada ek hastalik varligmin OY’yi
etkilemedigi goriilmiistiir (85). KBY haricinde baska bir kronik hastaligin varligi hastalarin
yasamini daha fazla kisitladigi diisiiniilmektedir. Bu nedenle hastalarin OY’yi etkilendigi
diistiniilmektedir. KBY disinda baska bir kronik hastalig1 olan bireylerin diger kronik hastalik

varligina yonelik OY diizeylerinin ayrintil1 olarak incelenmesi gerektigi diisiiniilmektedir.

KBY, yasami tehdit eden, farkli komplikasyonlara yol agan, 6nemli dlgiide is glicii
kaybina sebep olan her yastan insanlar etkileyebilen bir hastaliktir (91). HD, KBY gelisen
hastalarda tedavide en sik kullanilan yontemdir. Son donem bdbrek yetmezligi (SDBY)
nedeniyle HD tedavisi alan hastalarin yasadigi baslica fiziksel ve psiko-sosyal sorunlar
sunlardir;

e Haftada 3 guin ortalama 4-6 saat devam eden diyaliz uygulamalar1 ve yagamin diyaliz
makinesine, saglik ekibine ve aileye bagimli hale gelmesi,

¢ Diyaliz iinitesinde sik goriilen 6liimler ve 6liim korkusunun siirekli olarak yaganmasi,
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e Fiziksel durumda sik dongiilii degismelerin olmasi (lireminin artmasiyla bulanti,
yorgunluk, uyku hali, dikkat azalmasi, diyaliz uygulamasinin hemen ardindan sivi
elektrolit dengesindeki ani degisime bagli bas agrisi, bulanti, kas kramplari, sinirlilik,
bazen de eslik eden yonelim bozuklugu, deliryum ve konviilziyonlar)

e Uzun siireli diyaliz seanslarinda bilissel islevlerin giderek bozulabilmesi,

e Hastanin nakil i¢in yakinlarindan bobrek talebinin ve hasta yakinlarinin bébrek verme
konusunda yasadig1 tereddiitlerin dogurdugu baskilar ya da kadavradan nakil i¢in
belirsiz bir bekleme stirecine girilmesi,

e Sivi ve gida aliminda biiyiik kisitlamalar getiren diyet programini uygulama giigliigii
(92).

Kronik hastaliklar1 diizeltmede SD 6nemli bir rol oynar. Ayrica, yasam kalitesinin
iyilesmesi ile duygusal destegin 6nemli oldugu diistiniilmektedir (93). Literatiirde SD’nin,
bireye saglikli bas etme kazandirdigi, umutsuzluk duygusunu ve depresyonu azalttigi, stres
dOonemlerinde kisisel yeterliligi arttirdigi, duygusal denge sagladigi, yasam doyumu ve
psikolojik 1iyilik hali kazandirdigi belirtilmektedir (94-95). Ayrica HD, bireyi bagimli
kilmakta, onun yeteneklerini sinirlamakta ve benlik saygisim zedelemektedir. Hastalar,
Hemodiyaliz tedavisi suresince empatik, bilgisel, maddi ve glven veren SD’ye ihtiyac
duymaktadir. Benlik saygisi ise kronik hastaligi olan bireyin hastaliina gosterecegi tepkiyi
etkileyebilir, dolayisiyla hastanin hastaligina uyumunda belirleyici bir faktor olabilir (96).

Yas gruplarina gore SD puanlan karsilastirildiginda, gruplar arasinda tiim alt 6lgek
puan ortalamalar1 benzer goriildii. Literatiirde ¢alismamiza benzer olarak Tan M. ve ark
yaptig1 caligmada tiim yas gruplarinin sosyal destekleri arasinda fark goriilmedi (97). Kaya
B.’nin yaptig1 HD ve PD hastalarinda yaptig1 calismada da yasin sosyal destek iizerine etkisi
bulunmamistir (98). Bu konuda kisith ¢alisma bulunmus olup daha fazla ¢alisma yapilmasi
gerektigi diigiiniilmektedir.

Cinsiyete gore SD puanlar1 karsilagtirildiginda, gruplar arasinda SDaile ve SDark alt
Olcek puanlar1 benzer goriilirken SD6zel puan ortalamasi kadinlarda erkeklere oranla daha
yuksek gorildi. Literatiire bakildiginda Atik ve ark.’nin yaptigi ¢alismada calismamiza
benzer sonuglar elde edilmistir(99). Mistik ve ark., Tan M. ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmalarda da
calismamiza paralel olarak cinsiyetin SD’ yi etkilemedigi goriilmistiir (97,100,101).

Medeni duruma gore SD puan ortalamalan karsilastirildiginda, tiim alt 6lgeklerin
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. Literatiire bakildiginda, Kaya ve ark.’ nin

yaptigt HD ve PD hastalarinda yaptigi calismada bulgularimiza paralel olarak medeni
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durumun sosyal destek (zerine etkisinin olmadigr goriilmistir (98). Tan ve ark.’nin HD
hastalarinda yaptig1 ¢alismada bulgularimiza paralel olarak medeni durumun sosyal destek
iizerine etkisi goriilmemistir (97). Literatiirde yapilan diger calismalarda da bulgularimiza
benzer sonuclar elde edilmistir. Alt 6lgeklerde aile puan ortalamalar1 diger alt 6l¢eklerden
daha yiiksek goriilmiistiir.

Egitim durumuna gore sosyal destek ortalamalarma bakildiginda, SDark puan
ortalamalar1 lise ve iizeri egitim seviyesinde olanlarin diger gruplara gore daha yuksek
goriilmiis ancak tiim alt 6lgeklerde SD puan ortalamalarinda anlamli bir fark goriilmedi.
Literatiire bakildiginda, Mistik ve ark’nin yaptigi ¢alismada egitim durumunun SD’yi
etkilemedigi goriilmiistiir (100). Ancak Tan M. ve ark.’nin HD hastalarinda yaptig1 ¢alismada
bulgularimizin aksine egitim diizeyi arttikga SD’nin arttig1 goriilmistiir (97). Demirbilek ve
ark.’nin yaptig1 calismada SDark puani okuryazar olmayan grupta lise ve lizeri olan gruba
gore anlaml olarak diisiik goriilmiistiir diger alt dlgeklerde ise anlamli bir farklilik yoktur
(102). Bizim calismamizla kismi benzerlik gostermektedir. Genel olarak egitim seviyesi
yiikseldik¢e hastalarin bilingli bas etme mekanizmalarini gelistirmeleri, maddi olanaklarin ve

sosyal durumun daha iyi olmasi sonuglar1 olumlu etkilemis olabilir.

Yasadigr yere gore SD puan ortalamalarina bakildiginda, tiim alt Olgeklerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu konuda literatiirde HD hastalarinda
yasadig1 yere gore SD ‘yi arastiran kaynaga rastlanmadi. Ancak Yilmaz’in kanserli hastalarda
yaptig1 arastirmada yasadigi yerin sosyal destegi etkiledigi saptanmistir (103). Bu konuda

daha fazla calisma yapilmas1 gerekmektedir.

Calisma durumuna gore SD puan ortalamalarina bakildiginda, tiim alt 6l¢eklerde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bu konuda literatiire bakildiginda, Atik’in HD
hastalarinda yaptig1 ¢alismada SDozel alt 6l¢eginde calisma durumunun SD’ yi etkiledigi
diger alt gruplarda etkisinin olmadig1 goriilmiistiir (99). Caligmamizla kismen benzer sonug
elde edilmistir. Ayrica Yilmaz’in kanserli hastalarda yaptig1 ¢caligmada ¢alisanlarin SD puant
calismayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (103). Olcer‘in yiiksek riskli gebelerde yaptig

arastirmada ¢alisma durumunun SD’yi etkilemedigi tespit edilmistir (78).

Aylik ortalama gelire gore sosyal destek puan ortalamalarina bakildiginda, tiim alt
Olcek puan ortalamalar istatistiksel olarak anlamli degildir. Literatiirde ¢alismamiza paralel
olarak Avcr’nin otizmli ¢ocuklarin ebeveynlerine yaptig1 ¢aligmada gelir durumunun sosyal

destegi etkilemedigi bulunmustur (104). Ancak Olger’in gebelerde yaptigi calismada geliri
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yiikksek olanlarin SD puani digerlerinden yiiksek goriilmiistiir (78). Yilmaz’in kanserli
hastalarla yaptigi caligmada da yiiksek gelirli olanlarin SD puani anlamli olarak diger
gruplardan daha yiiksek bulunmustur (103). Bu durumun sebebi ¢alismamiza katilan HD
hastalarin ¢gogunun maddi geliri topluma oranla diisiik olmasi1 goriilebilir. Bu konuda HD

hastalariyla ilgili daha fazla ¢alisma yapilmalidir.

Beraber yasama gore SD puan ortalamalarina bakildiginda, SDaile puan
ortalamalar birinci dereceden akrabalariyla yasamayan grubun diigiikk bulunmustur. SDark ve
SDo6zel puanlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu konuda galigmamla
paralel olarak literatirde Tan ve ark. HD hastalarinda yaptigi ¢alismada tiim alt dlgeklerde
beraber yasamin sosyal destegi etkilemedigi bulunmustur (97). Yilmaz’in kanserli hastalarla
yaptig1 calismada yalniz yasayanlarin SDaile puan ortalamasi diger gruptan anlamli olarak
yiiksek goriilmiistiir diger alt 6l¢eklerde ise beraber yasamin SD’ yi etkilemedigi bulunmustur
(103). HD hastalari, destegi en fazla eslerinden ve ¢ocuklarindan, ¢ekirdek ailelerinden
almaktadirlar. Bu destek kaynaklarinin, hastalarina yeterince destek olmalari, onlarin
hastaliklariyla daha kolay bas etmeleri ve psikososyal sorunlar1 daha az yasamalar1 agisindan

oldukc¢a anlamlidir.

Diyaliz tedavi siiresine gore SD puan ortalamalarina bakildiginda, diyaliz siiresinin
SD’yi etkilemedigi bulunmustur. Literatiirde Mistik ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada
bulgularimiza paralel olarak diyaliz siiresinin SD puanlarini etkilemedigi bulunmustur (100).
Ancak Demirbilek’in yaptig1 ¢alismada diyaliz tedavi siiresi arttik¢a aileden alinan destegin
azaldig1, arkadaslar ve 6zel insanlardan alinan destegin ise arttigt bulunmustur (102). Bu
durumun nedeni haftada tG¢ gln ortalama 4-6 saat siiren diyaliz uygulamalarinin hasta ve
saglik ekibi iiyeleri arasindaki duygusal boyuttaki iletisimi olumlu yonde etkilemis olmasi,
ayrica hastaligin ilk donemlerinde aile bireylerinin destekleyici davranislarinin zaman
gectikge degisime ugramasi olabilir. Atik’in yaptigi ¢alismada ise hastalik siiresinin aile ve
arkadaglardan alinan SD’yi etkilemedigi ama 0zel insanlardan aldigi SD’nin azaldigi
goriilmiistiir (99). Farkli sonuglarin elde edilmesinin nedeni ¢alismanin yapildigi bolgenin

sosyokiiltiirel yapisinin etkisi oldugu diisiiniilmektedir.

KBY disindaki ek hastaliga gore SD puan ortalamalarina bakildiginda, ek hastalik
varliginin SD’yi etkilemedigi goriiliistiir. Literatiire bakildiginda Mistik ve ark.’nin yaptigi
calismada bulgularimiza paralel olarak KBY ye ek olarak kronik hastalik varligi SD puanini
etkilemedigi goriilmiistiir (100). Atik’in yapmis oldugu c¢alismada ise kronik hastalik SDaile
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puanin1 etkiledigi arkadagslar ve 6zel insanlar puanini etkilemedigi bulunmustur (99).Bu

konuda daha fazla yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

Sigara kullaniminin sosyal destek {izerine etkisi incelendiginde, sigara kullaniminin
SD Uzerine etkisi goriilmemistir. Literatiire bakildiginda HD hastalarinda sigara kullanimini
sorgulayan kaynaga rastlanmamistir. Bu konuda daha fazla arastirma yapilmasi gerektigi

diistiniilmektedir.

Calismamizda, CBASDO toplam puan ortalamas1 49,78+7.32, aile alt boyutu puan
ortalamasi1 22,08+6.33, arkadaslar alt boyutu puan ortalamasi 13,714+7.30, 6zel bir insan alt
boyutu puan ortalamasi 14,00+7,46 olarak saptandi. Olgekten elde edilen puanin yiiksek
olmasi, algilanan SD’nin yliksek oldugunu ifade etmekte ve alt 6l¢eklerden alinabilecek en
yiiksek puan 28, dlgegin biitiiniinden alinabilecek en yiiksek toplam puan ise 84’tiir. Genel
olarak, algilanan SD’nin orta diizeyde oldugu, en fazla destegin aileden, en az destegin

arkadaslardan geldigi soylenebilir.

CBASDO agisindan bakildiginda HD grubunda aile destek puani 22,08+6,33,
arkadas destek puani 13,71+7,30, 6zel kisi destek puani 14,00+7,46 ve toplam destek puani
49,78+7,32 idi. Kontrol grubunda ise aile destek puani 22,04+4,76, arkadas destek puani
22,33+£5,41, ozel kisi destek puanm1 21,744+6,05 ve toplam destek puani 66,11+5,66 olarak
bulundu. Kontrol grubunun arkadaslar ve 6zel kisiler destek puan1 HD grubundan anlamli bir
olarak yiiksekti. Ancak SD aile puanlari arasindaki fark anlamli degildi. Literatiire
bakildiginda Kaya ve ark’nin yaptig1 calismada Periton diyalizi olan hasta grubunun HD hasta
grubuna gore SD aile ve arkadaslar destek puanlar1 yliksek goriilmesi, bulgularimizla kismi
benzerlik gdstermektedir. Cinar tarafindan iilkemizde yapilan bir ¢alismada, HD hastalarinda
algilanan sosyal destegin psikososyal uyumla pozitif bir iligki i¢inde oldugu vurgulanmaktadir
(105). Mistik ve ark. tarafindan yapilan calismada bulgularimiza benzer olarak SDaile

puanlar yliksek bulunmustur.

OY agisindan bakildiginda HD hasta grubunun ortalama puani 48,85+13,42 idi.
Kontrol grubunda ise 62,31+10,56 olarak bulundu. Kontrol grubunun OY puam hasta
grubundan yuksek bulundu. Literatiire bakildiginda Bag ve ark.’nin yapmis oldugu calismada
PD hastalarinin OY puani HD hastalarindan yiiksek bulunmustur. Ayrica Dogrusdz’iin yaptigi
calismada HD hasta grubunun yasam kalitesi PD, renal transplant hastalar1 ve saglikh
bireylerden diisiik bulunmustur (108). HD islemi hastalarm OY’sini etkileyen yasam kalitesini
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azaltan bir etkendir. Bunun sebebi haftada 3 defa 4-6 saat diyaliz isleminin siirmesi

diistintilebilir.

Calismamizda Slgekler arasindaki korelasyon analizine bakildiginda, OY puan ile
SDark arasinda pozitif yonde orta diizeyde, OY puam ile SDézel puanlari arasinda pozitif
yonde zayif diizeyde korelasyon saptanirken, SDark puani ile SD6zel puan arasinda pozitif
yonde yiiksek, SDark puani ile SDaile puanmi arasinda ve SDd&zel puani ile SDaile puani
arasinda pozitif yonde zayif diizeyde korelasyon saptandi. OY’si yilksek olan bireylerin
olmayanlara gore aile disindaki sosyal ¢evreyle etkilesimleri daha fazla olabilecegi
diistintildiigiinde, SD puanlarimin daha yiiksek ¢ikmasi sasirtict degildir. Literature
bakildiginda Bag ve ark.’nin yaptig1 calismada bulgularimiza paralel olarak SD arttifinda
bireylerin OY’nin arttigim saptamistir (106). Tan’mn yaptig1 ¢alismada ise aileden alinan SD
ile umutsuzluk arasinda negatif yonde korelasyon bulunmustur (97). Muz ’un yapmis oldugu
calismada ise 6z bakim giicii ile OY arasinda pozitif yonde korelasyon oldugu saptanmistir
(50). Mollaoglu’nun ¢alismasinda ise OY ile yeti yitimi arasinda negatif korelasyon

bulunmugtur (107).
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6. SONUC ve ONERILER

HD hastalar1 ve saglikli bireylerin olusturdugu kontrol grubuyla yapilan bu

caligmada elde edilen sonuglar su sekilde siralanabilir:

1. HD hastalarinda okuma yazma bilenlerin orani ve herhangi bir iste calisanlarin orani

kontrol grubuna gore anlamli derece diistiktii.
2. HD hastalariin aylik geliri, kontrol grubuna goére anlamli derecede diistikti.

3. HD hastalarmimn OY, SDark ve SD6zel puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore anlamli

derecede diisiik idi.

4. HD hastalarinda sigara kullanim oraninin kontrol grubuna gore anlamli farklilik bulunmadi.

HD hasta grubunda alkol kullanan yoktu. Kontrol grubunda ise diisiik diizeydeydi.

5. Hasta grubunda; ileri yasta olanlarda, dul veya bosanmis olanlarda, KBY disinda ek

hastalig1 olanlarda OY puan ortalamas1 daha diisiik bulundu.

6. HD hastalarinda; SDaile puani, birinci derece yakinlariyla birlikte yasayanlarda,
yasamayanlara gore anlamli derecede yiiksek iken diger sosyodemografik oOzelliklerden

etkilenmemistir.
7. HD hastalarinda; SDark puani, sosyodemografik 6zelliklere gore farklilik gostermemistir.

8. HD hastalarinda; SD6zel puani; kadinlarda, erkeklere gore anlamli derecede yiiksek ¢ikmis,
diger sosyodemografik 6zelliklerden etkilenmemistir. Anlasilacagi lizere sosyal destek Olgek
puan1 HD hastalarinin 6zelliklerine gore degisiklik gdstermemesine ragmen, kontrol grubuna

gore anlamli derecede diisiik ¢ikmistir.
Calismamizin sonuglarina dayanarak ¢6ziim olarak;

1- Saglik profesyonellerinin, diyaliz siirecinin, KBY nin ve HD isleminin, bireyin SD ve OY
diizeyi lzerindeki etkisi konusunda egitilmesi ve duyarl hale getirilmesi, bu hastalar icin
genel tip ve psikiyatri arasindaki baglantinin gli¢lendirilmesi,

2- HD hastalarinin evde kendi bakimlarini siirdiirmeleri i¢in planli egitimlerin yapilmasi,
kendi bakimlar1 ile ilgili karar vermeleri ve planlama yapmalarinin desteklenmesi,

iiretkenliklerinin arttirilmasi,
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3- Hastalara bireysel egitimlerin yam1 sira grup egitimlerinin planlanmast ve grup
egitimlerinde hastalarin birbirleri ile deneyimlerini paylasmalar1 saglanmasi,

4- HD tedavisi alan hastalarin birbirleri ile daha iyi iligkiler icinde olabilmeleri ve birbirlerini
tantyabilmeleri i¢in diizenli araliklarla gezi, e§lence ve sanat faaliyetleri yapilmasi, bunu
organize etmede hasta ve ailesinin saglik ekibi ile birlikte caligmasi,

5- HD hastalarinin mevcut diisiik OY ve SD durumlarinin daha da kétiiye gitmemesi adina
komorbid ek hastaliklarinin tan1 ve tedavisi konusunda hassas davranilmasi,

6- HD hastalarindan ¢alisabilecek durumda olanlari, hem sosyal ¢evrelerinin arttirilmasi hem

de aylik gelirlerinin iyilestirilmesi adina kendilerine uygun islerde istthdam edilmesi,

7- Hastalarin fiziksel ve psikolojik iyilik halini ortaya ¢ikaracak kapsamli bilgi icin daha genis

sayidaki hasta grubu ile farklt HD merkezlerinde arastirmanin tekrarlanmasi 6nerilmektedir.
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Ek1
Sosyodemografik Veri Formu(Hasta)
Sayin katilime1, agsagidaki sorular size uygun olacak sekilde doldurunuz.

1. Yasmnz:
2. Cinsiyetiniz: () Kadin () Erkek

3. Medeni durumunuz : () Evli ()Bekar ()Dul () Bosanmig

4. Egitim durumunuz: () Okur yazar degil () Ortaokul

() Okur yazar () Lise
() ilkokul () Universite
5. Nerede yastyorsunuz? () Il () llge () Koy

6. Su an herhangi bir iste ¢alistyor musunuz? ()Hayir () Evet
Bu soruya cevabiniz evet ise ne is yaptiginizi yaziniz..................

7. Yasadigimiz evde ortalama aylik geliriniz? () 0- 1000 TL
() 1001- 2000 TL
() 2001- 3000 TL
() 3000 Gzeri TL
8. Ne kadar stiredir hemodiyaliz tedavisi aliyorsunuz? ()0-2wy1l
()3-5yl
()6-10 yil
() 10 y1l tizeri
9. Ayni evde sizinle beraber kimler yasiyor? Bu soruda birden fazla segenek
belirtebilirsiniz.

() Yalnz yasiyorum () Es () Cocuk () Kardes () Anne- baba

Secenekler disinda sizinle yasayan bagka birileri varsa belirtiniz.........................

10. Sigara kullaniyor musunuz? () Evet
() Hayir

11. Alkol kullaniyor musunuz? () Evet
() Haywr

12.Bobrek hastaliginiz disinda baska hastaliginiz ya da hastaliklariniz var mi? Liitfen
DEIIFTINIZ. .. e

63



Sosyodemografik Veri Formu(Kontrol)
Sayin katilime1, agsagidaki sorular size uygun olacak sekilde doldurunuz.

1. Yasmz:
2. Cinsiyetiniz: () Kadin () Erkek

3. Medeni durumunuz : () Evli ()Bekar  ()Dul () Bosanmis

4. Egitim durumunuz: () Okur yazar degil () Ortaokul

() Okur yazar () Lise
() Tlkokul () Universite
5. Nerede yasiyorsunuz? () Il () Ilge () Koy

6. Su an herhangi bir iste ¢alistyor musunuz? ()Hayir () Evet
Bu soruya cevabiniz evet ise ne ig yaptiginizi yaziniz..................

7. Yasadigimiz evde ortalama aylik geliriniz? () 0- 1000 TL
() 1001- 2000 TL
() 2001- 3000 TL
() 3000 Gzeri TL

8. Ayni evde sizinle beraber kimler yasiyor? Bu soruda birden fazla se¢enek
belirtebilirsiniz.

() Yalniz yasiyorum () Es () Cocuk () Kardes () Anne- baba

Secenekler disinda sizinle yasayan bagka birileri varsa belirtiniz.........................

9. Sigara kullantyor musunuz? () Evet
() Hayir
10. Alkol kullantyor musunuz? () Evet
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Ek 2
OZ YETERLILIiK OLCEGI

Aciklama: Asagida gesitli konulardaki diisiincelerinizi 6grenmek {izere ciimleler verilmistir.
Ciimlede gegen ifadenin sizi ne kadar tanimladigini, liitfen, size uygun olan bolmeye

isaretleyiniz.

Sizi ne kadar

tanimhyor?

Hig Cok

1. Planlar yaparken, onlar1 hayata gegirebilecegimden 1 2 3 4 S)
eminimdir.

2. Sorunlarimdan biri, bir ise zamaninda 1 2 3 4 5
baslayamamamdir.

3. Eger bir isi ilk denemede yapamazsam, basarana kadar 1 2 3 4 5

ugrasirim.

4. Belirledigim 6nemli hedeflere ulagmada, pek basarili 1 2 3 4 S)
olamam.

5. Her seyi yarim birakirim. 1 2 3 4 S)
6. Zorluklarla yiiz yiize gelmekten kaginirim 1 2 3 4 S)
7. Eger bir is ¢ok karmasik goriiniiyorsa onu denemeye 1 2 3 4 5

bile girismem.

8. Hosuma gitmeyen bir sey yapmak zorunda kaldigimda 1 2 3 4 5

onu bitirinceye kadar kendimi zorlarim.

9. Bir sey yapmaya karar verdigimde hemen ise girisirim 1 2 3 4 5
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10. Yeni bir sey denerken baslangicta basarili olamazsam

cabucak vazgecerim

11. Beklenmedik sorunlarla karsilagtigimda kolayca

onlarin iistesinden gelemem.

12. Bana zor goriinen yeni seyleri 6grenmeye ¢alismaktan

kaginirim

13. Basarisizlik benim azmimi arttirir.

14. Yeteneklerime her zaman ¢ok giivenmem.

15. Kendine glivenen biriyim.

16. Kolayca pes ederim.

17. Hayatta karsima ¢ikacak sorunlarin coguyla bas

edebilecegimi sanmiyorum.
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EK3

COK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLCEGI

Asagida 12 ciimle ve her bir climle altinda da cevaplarinizi isaretlemeniz i¢in 1°den 7’ye
kadar rakamlar verilmistir. Her climlede sdylenenin sizin i¢in ne kadar ¢ok dogru oldugunu
veya olmadigini belirtmek i¢in o climle altindaki rakamlardan yalniz bir tanesini daire igine
alarak isaretleyiniz. Bu sekilde 12 ciimlenin her birine bir isaret koyarak cevaplarinizi veriniz.
Liitfen higbir climleyi cevapsiz birakmayiniz. Sizce dogruya en yakin olan rakami
isaretleyiniz.

1. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve ihtiyacim oldugunda yanimda olan bir insan
(6rnegin, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle hayir 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet.

2. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve seving ve kederlerimi paylasabilecegim bir insan
(6rnegin, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle hayir 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet.

3. Ailem (0rnegin, annem, babam, esim, ¢ocuklarim, kardeslerim) bana gercekten yardimci
olmaya calisir.

Kesinlikle hayir 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet

4. Ihtiyacim olan duygusal yardimi ve destegi ailemden (rnegin, annemden, babamdan,
esimden, ¢ocuklarimdan, kardeslerimden) alirim.

Kesinlikle hayir 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet

5. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve beni gergekten rahatlatan bir insan (6rnegin, flort,
niganli, sozli, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle hayir 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet
6. Arkadaslarim bana ger¢ekten yardimci olmaya caligirlar

Kesinlikle hayir 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet
7. Isler kotii gittiginde arkadaslarima giivenebilirim.

Kesinlikle hayir 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet
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8. Sorunlarimi ailemle (6rnegin,annemle, babamla, esimle,cocuklarimla
kardeslerimle)konusabilirim.

Kesinlikle hayir 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet
9. Seving ve kederlerimi paylasabilecegim arkadaglarim var.
Kesinlikle hayir 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet

10. Ailem ve arkadaglarim disinda olan ve duygularima 6nem veren bir insan (6rnegin,
akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle hayir 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet

11. Kararlarimi vermede ailem (6rnegin, annem, babam, esim, ¢ocuklarim, kardeglerim) bana
yardimcei olmaya isteklidir.

Kesinlikle hayir 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet

12. Sorunlarimi arkadaslarimla konusabilirim.

Kesinlikle hayir 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kesinlikle evet
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