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OZET

Son dénem bdbrek yetmezligi nedeniyle diyaliz tedavisi géren hasta
sayisi uUlkemizde ve tum dunyada giderek artmaktadir. Renal replasman
tedavileri icinde bobrek nakli altin standart olmasina ragmen birgok hasta
hemodiyaliz veya periton diyalizi ile hayatini devam ettirmektedir. Bu
arastirmanin amaci hemodiyaliz hastalari ile periton diyaliz hastalarinin
depresyon, anksiyete, benlik saygisi ve sosyal uyum agisindan
kargilastirimasidir. Uludag Universitesi TipFakiiltesi Hemodiyaliz Unitesi ile
Periton Diyaliz Polikliniginde rutin diyaliz tedavisi gérmekte olan 30
hemodiyaliz ve 30 periton diyaliz hastasi arastirmaya alinmistir. Hastalara
sosyodemografik veri formu ile Beck Depresyon Olgegdi, Coopersmith Benlik
Saygisi Olgegi, Sosyal Uyum ve Kendini Degerlendirme Olgegi, Strekli ve
Durumluk Kaygi Olcegdi uygulanmistir. Anlaml olarak periton diyaliz
grubunun benlik saygisi hemodiyaliz grubundan yuksektir. Periton diyaliz
hastalari Coopersmith benlik saygi 6lgeginden ortalama 21.0, hemodiyaliz
grubu ortalama 17.5 puan almistir. Depresyon Olgegi, kaygl Olgekleri ve

sosyal uyum o6lgeginde anlamli fark goralmemisgtir.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, Periton diyalizi, depresyon, anksiyete,

benlik saygisi, sosyal uyum.



SUMMARY

Comparison and Evaluation of Depression, Anxiety, Self-Esteem
and Social Adaptation in Patients with Hemodialysis and Peritoneal
Dialysis.

The number of end-stage renal failure patients undergoing dialysis is
increasing in our country and all over the world. Many patients continues with
hemodialysis or peritoneal dialysis lifelong though kidney transplantation is
the gold standard renal replacement therapy. The purpose of this study is to
compare depression, anxiety, self-esteem and social adaptation in
hemodialysis and peritoneal dialysis patients. Resaerch consist of 30
hemodialysis and 30 peritoneal dialysis patients who are undergoing dialysis
treatment in Uludag University Medical Faculty Hemodialysis and Peritoneal
Dialysis Unit. Demographic Data Form, Beck Depression Inventory,
Coopersmith Self-Esteem Scale, Social Adaptation Self-evaluation Scale,
State and Trait Anxiety Scale were administered to patients. Self-esteem
score of peritoneal dialysis group is significantly high from the hemodialysis
group. Peritoneal dialysis group average point was 21.0, hemodialysis group
average point was 17.5 on Coopersmith Self-Esteem Scale. There was no
significant difference in depression, anxiety and social adaptation scale

scores.

Key words: Hemodialysis, peritoneal dialysis, depression, anxiety, self-

esteem, social adaptation.



GIRIS

1.1. Kronik Bobrek Yetmezligi

1.1.1. Kronik BObrek Yetmezliginin Tanimi

Kronik bdbrek yetmezligi bobregin yapi veya fonksiyonundaki 3
aydan uzun siren ve saghiga etkisi olan anormallik olarak
tanimlanir(1).Sagliga etkisi 2013 yilinda yaninlanan klavuza her yapisal
degisiklik bobregin fonksiyonel durumunu etkilemeyebilecegi igin eklenmistir.
Oneri duzeyi henliz belirtiimemistir. Sure, akut bobrek hastaligi ve akut
bdbrek hasari da dahil, kronik bobrek hastaligindan ayirt etmek igin
onemlidir. Clunku akut bobrek hastahdinin etyolojisi, tedavisi ve sonugclari
tamamen farklidir (2).

Bobrek hasari ise yapisal veya islevsel anormalliklerin idrar, kan ya
da goruntileme yontemleri ile saptanmasidir. Uremi kronik bobrek
yetmezIiginin neden oldugu tim klinik ve biyokimyasal anormallikleri iceren
bir deyimdir ve bircok kaynakta kronik bobrek yetmezligi ile es anlamli
kullaniimaktadir (3).

Tablo-1: Kronik Bobrek Hastalgi (KBH) Kriterleri

Bobrek hasarinin AlbUminadri (AER 230 mg/gin; ACR =30 mg/gr)
SElEEEL idrar sediment anormallikleri

Tubuler bozukluklara bagl anormallikler
Histolojik olarak saptanmis anormallikler
Goruntulemeyle saptanmis yapisal anormallikler

Bobrek nakil hikayesi

KBH: Kronik bébrek hastaligi, AER: idrar albiimin ekskresyon hizi, ACR: idrar albumin/

kreatin orani,GFH: Glomerdler filtrasyon hizi




GLOMERULER FILTRASYON HIZI (GFH): Bobrek, hormon uretimi, idrar
olusturma ve asit baz dengesini saglama gibi bir ¢ok fonksiyona sahiptir.
GFH ekskresyon fonksiyonunun iyi bir gdstergesi olmasina ragmen,
hastalikta ve saglikta bobregin tim fonksiyonlarini géstermede de en iyi test
oldugu kabul edilir. Cunki GFH genellikle yaygin yapisal hasar sonrasinda
azalir. Geng erigkinlerde normal GFH, yaklagik olarak 125 ml/dk/1.73 m2dir.
GFH <15 ml/dk/1.73 m2 (GFH kategorisi G5) bdbrek yetmezligi olarak
tanimlanmaktadir. Azalmis GFH, serum kreatin (SCr) ya da sistatin C'yi
temel alan GFH hesaplama yontemleri ile saptanmalidir. Tek bagina SCr
yada sistatin C kullaniimamalidir (1).
ALBUMIN: Albuminiri idrarda albiiminin anormal kaybi anlamina gelir.
Saglikli bireylerde de idrarda bir miktar bulunabilen serum proteini olan
albumin, bobrek hastalarinin idrarinda 6nemli miktarda tespit edilebilir bu
yuzden hem KBH taniminda hem de siniflandirmada yerini almis olup, artmis
glomeriiler gecirgenligin bir belirtecidir. idrar albiimin ekskresyon hizi (AER)
siniflandirmada temel olarak kullanilsa da es degeri olarak idrar
albumin/kreatin orani (ACR) da kullanilabilir. AER =30 mg/gun yaklasik
olarak ACR =30 mg/gr'a esittir (1).
IDRAR SEDIMENT ANORMALLIKLERI: Bobrek hasarinin gdstergesi olarak
taze idrarin mikroskop ile incelenmesi de 6nemlidir:
e Glomeriler bazal membran (GBM) bozukluklarinda izole, anormal
eritrosit (RBC) morfolojisine sahip (anizositoz) mikroskobik hematuri
¢ Proliferatif glomerulonefritte eritrosit ve silendirleri
Piyelonefrit ya da interstisyel nefritte I6kosit ve silendirleri
¢ Proteintrili hastalarda oval yag cisimcikleri ya da yagli silendirler
e Cogu parankimal hastalikta graniler silendirler yada renal tubuler
epitelyal huicreler (non-spesifik)(1).
TUBULER BOZUKLUKLARA BAGLI ANORMALLIKLER: Renal tiibillerden
geri emilim ve sekresyon bozukluklari elektrolit ve asit baz anormalliklerine
neden olabilir. Bobregin nadir fakat patogonomik olan bu hastaliklari

cogunlukla genetik olup, edinsel sebeplerde ilaglar ve toksik ajanlar vardir

(1).



e Renal tubller asidoz

¢ Nefrojenik diyabetes insipitus

¢ Renal magnezyum kaybi

¢ Renal potasyum kaybi

e Fanconi sendromu

e Non-albimin proteinri

e Sistinuri
HISTOLOJIK OLARAK SAPTANMIS ANORMALLIKLER: Bobrek
biopsisindeki renal parankimal anormallikler, GFH veya bodbrek hasarinin
diger belirteclerine bakilmaksizin, bébrek hasarini tanimlamada énemli bir
parametre olarak kabul edilmelidir. Renal parankim hastaliklarinin patolojik
siniflandirimasi hastaligin glomerul (diyabet, otoimmun hastaliklar, sistemik
enfeksiyonlar, ilaclar, neoplaziler), tubdal ve intertisyum (idrar yolu
enfeksiyonlari, taslar, obstriksiyon, ila¢ toksisitesi) veya damar
(aterosklerozis, hipertansiyon, iskemi, vaskiilit, trombotik anjiyopati) gibi
kaynagini tanimlar (1).
GORUNTULEMEYLE SAPTANMIS YAPISAL ANORMALLIKLER: Manyetik
rezonans, bilgisayarli tomografi, ultrason gibi goértnttleme teknikleri bobregin
yapisal (Polikistik bobrek hastaligi, displastik bdbrekler), damarsal (renal
arter stenozu) veya toplama sistemine dair hastaliklarin (vezikoureteral reflu)
teshisine imkan vermektedir. Onemli yapisal bozuklugu 3 aydan daha uzun
suren hastalar KBH olarak kabul edilir (1).
BOBREK NAKLI HIKAYESI: Bdbrek nakli olan kisiler GFH veya bdbrek
hastaliginin diger parametrelerine bakilmaksizin KBH olarak kabul edilir.
Bunun gerekgesi ¢cogu bobrek nakli alicisindaki bébrek biyopsileri, GFH >60
ml/dk/1,73 m2 (GFH kategorileri G1-G2) ve ACR <30 mg/gr olsa bile,
histopatolojik anormalliklere sahiptir. Bobrek nakli alicilari bébrek hastaligi
olmayan populasyonlarla karsilastirildiginda bobrek yetmezligi ve mortalite
icin artmig riske sahiptir (4).
2.1.2. Kronik Bobrek Yetmezliginin Evrelemesi

KBH; sebebi, GFH kategorisi ve albuminlri kategorisi temel alinarak

siniflandinimahdir (CGA; Cause, GFR, Albuminuria)(1). Daha 6nceki



rehberlerde sadece GFH’na gore bir derecelendirme yapiimisti. KDIGO 2013

klavuzda iki yeni unsur (sebep ve albiminuri) evrelemeye eklenmigtir (Tablo-

2 ve Tablo-4).

Tablo-2: Kronik Bobrek Hastaliginin Sebebe Goére Siniflamasi

Glomertler
hastaliklar

Tubulointertisyel
hastaliklar

Vaskiiler hastaliklar

Kistik ve konjenital
hastaliklar

Bobregi etkileyen
sistemik hastaliklarin
ornekleri

Diyabet,sistemik
otoimmun hastaliklar,
sistemik enfeksiyon,
ilaclar, neoplaziler
(amiloidoz dahil)

Sistemik enfeksiyonlar,
sistemik otoimman
hastaliklar, sarkoidoz,
ilaclar, drik asit,
neoplazi (myelom),
cevresel toksinler
(kursun)

Aterosklerozis,
Hipertansiyon, iskemi
kolesterol embolisi,
sistemik vaskdlitler,
trombotik
mikroanjiopati, sistemik
skleroz

Polikistik bébrek
hastaligi, Alport
sendromu, Fabry
hastalhgi

Primer bobrek hastaligi
ornekleri (bdbregi
etkileyen sistemik
hastalik yok)

Diffuz, fokal yada
kresentrik ploriferatif
Glomerulonefrit; Fokal
segmental
glomeruloskleroz,
membrandz nefropati,

idrar yolu enfeksiyonu,
taslar, obstriksiyon

Anti-notrofil sitoplazmik
antikor (ANCA)- iligkili
bdbrege sinirli vaskulit

Renal displazi,
meduller kistik hastalik,
podositopatiler




KBH’nin sebebi, gdzlenen ya da tahmin edilen patolojik-anatomik
bulgularin bobrek icindeki lokalizasyonu ve sistemik bir hastaligin olup
olmadigi temelinde belirlenmelidir. Primer bobrek hastaliginda sire¢
bdbrekten kaynaklanip ve sadece burada sinirli olmasina ragmen sistemik
hastaliklarda bdbrek hastalik surecinin kurbani seklindedir (6r: Diyabet). KBH
sebebinin siniflama igerisine alinmasinin amaci, bobrek yetmezliginin nasil
sonuglanacag! ve sebep olan hastaliga yonelik spesifik tedavi segimi igin
temel 6neme sahip olmasidir (1).

Bobrek hastaliginin nedeni genis bir cografi farklilik gosterir. Gelismis
Ulkelerde, 6zellikle yash populasyonda hipertansiyon (HT) ve diyabet (DM)
KBH'In en sik sebebidir. Bu yuzden DM ve HT'nin prevalansinin yiksek
oldugu bu bdlgelerde KBH n sebebini diger bobrek hastaliklarindan ayirt
etmek zor olabilir. Dogu Asya da ise primer glomerulonefritter HT ve DM
kadar siktir ve birlikte gorilebilir. Bobrek biyopsisi veya invaziv testler taninin
dogrulanmasi gerektigi zamanlarda kar =zarar iligkisi hesaplanarak
yapilmahdir (1).

Tablo-3: Kronik Bobrek Hastaliginda GFH Kategorisi

GFH kategorisi GFH (ml/dk/1,73 m?) | isimlendirme

Gl =290 Normal ya da yuksek

G2 60-89 Hafifce azalmis

G3a 45-59 Hafif-orta derecede azalmis
G3b 30-44 Orta-agir derecede azalmis
G4 15-29 Agir derecede azalmis

G5 <15 Bobrek yetmezligi

KBH: Kronik bébrek hastaligi, GFH: Glomerdler filtrasyon hizi
GFH siniflanmasinda degerler normal geng erigkinlerin degerlerine

go6re dizenlenmigtir.
GFH'In alt kategorileri ile metabolik ve endokrin komplikasyon
birlikteligi hesaplanarak, onceki siniflandirma 5 evreye ayrilirken gtincel

veriler 1s13inda farkl risk profilleri ve klinik sonuglari nedeniyle evre 3’in G3a



ve G3b olarak 2 alt kategoriye alinmasi kabul gormustur. Bir diger nokta da
bobrek yetmezliginin diger bulgularinin yoklugunda tek basgina hafif azalmig
GFH (G2 kategorisi) KBH tanisi koydurmaz (1).

Tablo-4: Kronik Bobrek Hastaliginda Albuminuri Kategorisi

Kategori | AER(mg/24 saat) | ACR(mg/gr) isimlendirme

Al <30 <30 Normal-hafifgce artmig
A2 30-300 30-300 Orta derecede artmis
A3 >300 >300 Agir derecede artmis

KBH: Kronik bébrek hastaligi, AER: idrar albiimin ekskresyon hizi, ACR: idrar albumin/
kreatin orani

Protedinirinin  yuksek seviyeleri ile nefrotik sendromun belirti ve
bulgulari arasindaki iligki iyi bilinmektedir, fakat az miktarda olan proteinurinin
tespiti ve degerlendiriimesininde tanisal ve prognostik énemi gincel bircok
calismada gésterilmistir. idrar albimin 6lgimii, glomeriler gecirgenlikteki
degisiklikleri idrar total proteininden daha 6zgin ve duyarh bir sekilde saptar.
idrar alblimin atiimindaki géreceli olarak biyiik artislar 6zellikle DM gibi bazi
sistemik hastaliklarda, idrar total protein atiiminda 6lculebilir anlamli artiglara
yol agmadan ortaya ¢ikabilir. Albuminuri sadece boébrek hasarini gdéstermekle
kalmaz ayni zamanda bdbrek hastaliginin progresyonunun da guglu bir
beliryecisidir, birgcok ¢alismada bdbrek fonksiyonlarina bakilmaksizin
albumindrinin olumsuz etkileri gosterilmigtir (1).

Kronik bdbrek hastaliklarinin blyuk ¢ogunlugunun seyri strekli ve
belirti vermeyen nefron fonksiyon kaybidir. Bir siire sonra da hastada bébrek
yetersizliginin biyokimyasal ve Klinik bulgulari ortaya c¢ikar. Vicudun
gereksinimlerini artik karsilayamadigi bu doneme son doénem bobrek
yetersizligi (ESRD) denir. GFR 10ml/dk’'nin altinda olan bu hastalara renal
replasman tedavileri adi verilen hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) veya

bobrek transplantasyonu gibi tedavi yontemlerinden birini uygulamak sarttir

(5).



CREDIT calismasina gore tilkemizde genel yetigkin populasyondaki
KBH orani %15.7dur(6). Diger deyisle yaklasik yetiskin 6-7 kigiden birisinde
KBH vardir. Turk Nefroloji Dernegi'nin 2012 yili verilerinde goére toplam
61677 hastaya renal replasman tedavilerinin uygulandigi belirtilmigtir. Bu
sayinin artig egiliminde oldugu tespit edilmis ve yine bu verilere gore en sik
uygulanan renal replasman tedavi (RRT) tipinin hemodiyaliz oldugu
(%79.28), renal transplantasyonun 2. sirada (%12.97), periton diyalizinin ise
3. sirada (%7.75) oldugu saptanmistir (7).
1.1.3. Kronik Bobrek Yetmezliginin Etyolojisi

Turk Nefroloji Derneginin (TND) yayinladigi bilgilere gore 2012 yili
itibariyle kronik HD programina alinan hastalarin altta yatan etyolojik
nedenlere gore dagilimi Tablo 5’de gdsterilmistir. Bu rapora gore Ulkemizde
kronik bobrek yetmezliginin ilk G¢ nedeni diyabet, hipertansiyon ve

glomerulonefrit olarak saptanmistir (7).

Tablo-5: Kronik HD programina alinan hastalarin etyolojik nedenlere gore

dagilimi
Diabetes mellitus 34.93
Tip 1 DM 4.60
Tip 2 DM 30.33
Hipertansiyon 27.68
Glomerulonefrit 7.35
Polikistik bobrek hastaliklari 4.33
Tubulointerstisyel nefrit 2.00
Amiloidoz 1.93
Renal vaskiiler hastalik 0.89
Diger 7.18
Etyoloji bilinmeyen 13.71
Toplam 100.00

Dinyada ve Ulkemizde diyabete bagli SDBY gelisen hasta orani

giderek artmaktadir. 2010 yihinda yayinlanan CREDIT galigmasinda diyabet



mellitus oraninin Ulkemizde 2002 yilinda % 7.2'den 2009 yilinda %12.7'e
yukseldigini, 2012 Turk Nefroloji Derneginin verilerine gore diyabetik
nefropatiye bagli SDBY oraninin % 34.93’e ¢iktigini gostermektedir (6,7).
1.1.4. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi ve Baglama Zamani

Kronik bdbrek hastaliginin takibinde amag¢ altta yatan hastaligin
tedavisi, bobrek yetmezligine gidis hizinin yavaslatimasi, bdbrek
fonksiyonlarinda azalmanin yol actigi komplikasyonlarin kontroli ve son
dénem bobrek yetmezligi gelisen hastalarda renal replasman tedavisinin
planlanmasidir.

Diyaliz, yari gecirgen bir membran araciligiyla hasta kani ile diyaliz
sollsyonu arasinda sivi-solut degisimini temel alan bir tedavi yontemidir. Bu
degisim diflzyon ve ultrafiltrasyon olmak Uzere iki temel prensibe dayanir.
Difzyon, membranin iki tarafindaki konsantrasyon farkina bagh olarak
solutiin konsantrasyonu ylUksek taraftan dusuk tarafa dogru geg¢mesidir.
Ultrafiltrasyon ise uygulanan basin¢ nedeniyle membranin bir yanindan diger
yanina sivi gegisi olmasidir. Sivi beraberinde icerdigi solutleride tasiyarak,
solut degisimine katki saglamis olur (8).

Kronik diyaliz tedavisine baglamak icin kullanilan en objektif
parametre GFH'dir. Pratik olarak kreatinin klirensi 10 ml/dk’nin altina inince
veya serum kreatinin diizeyi 12mg/dl'yi ve BUN (blood urea nitrogen, kan tre
azotu) 100mg/dIl'yr agsinca kronik diyaliz tedavisine bagslanir. Kreatinin klirensi
10 ml/dk’'nin Uzerinde oldugu halde hastalarda, Uremiye bagli noropati,
perikardit, ensefalopati, ciddi metabolik asidoz, elektrolit bozukluklari, tibbi
tedaviye direngli siddetli hipertansiyon ve volim yukl, malnatrisyon veya
koagulasyon bozuklugu gibi belirti ve bulgular gelisirse de kronik diyaliz
tedavisine baslanmalidir (9).

Diyaliz tedavisinin mutlak bir kontrendikasyonu yoktur, sadece eglik
eden bazi sistemik hastaliklarin varliginda goéreceli bir kontrendikasyon
vardir. Bobrek yetmezliginde diyaliz tedavisinin rolatif kontrendike oldugu
hastaliklar: Alzheimer hastaligi, multi-infarkt demans, hepatorenal sendrom,
ensefalopati ile birlikte ilerlemis siroz, metastatik kanserlerdir (istisnasi multibl

myelom)(10).



1.1.5. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz; uygun bir arteryel damar yolu araciligi ile hastadan
alinan kanin antikoagulasyon ile vicut disinda yari gegirgen bir membrandan
gegirilerek sivi ve solut igeriginin yeniden dizenlenmesi, ardindan ventz
damar yolu ile hastaya geri verilmesi iglemidir.

Yari gegirgen bir membranin bir tarafindan kan akarken; diger
tarafindan suda ozmotik olarak dengeli elektrolitler ve glukoz igeren diyaliz
sivisi akar, bu esnada maksimum konsantrasyon gradientini saglamak icin
kan ve diyaliz sivisi karsit yonlerde hareket eder. Yari gegirgen membranin
porlari su molekulleri ve kuguk molekual agirhkh solutlerin  diyalizata
gecmesine izin verirken, proteinler ve kan hicreleri gibi daha buyuk solatler
kanda kalir.

Abdominal herni, gecirilmis karin ameliyati, ostomiler, demans, korluk
gibi fiziksel sinirhliklar oldugu zamanlarda hemodiyaliz ilk tercih edilecek
yontemdir. Hastanin diyaliz tedavisi ile haftada 2-3 kez 4-6 saat ilgilenmesi
diger zamanlarda serbest olmasi, malnutrisyon ile daha az karsilasiimasi,
metabolik denge daha az etkilendigi icin obezitenin daha az sorun olmasi,
karina ait komplikasyon gorilmemesi hemodiyaliz tedavisinin avantajlari iken
(11), vaskuler giris yeri problemleri, heparinizasyon gereksinimi, diyaliz
esnasinda hipotansiyon ve dengesizlik sendromu, anemiye neden olan
artmis kan kaybi ve 0Ozel yetismis personel gereksinimi dezavantajlarini
olusturur (12).

Hemodiyaliz tedavisinin akut komplikasyonlari arasinda hipotansiyon,
kas kramplari, bas ve gogus agrisi, hipoksi, aritmi, disequilibrium sendromu,
hava embolisi, konvulsiyon, hipoglisemi ve elektrolit inbalansi sayilirken,
kronik komplikasyonlarini kardiovaskuler hastaliklarda artma, hipertansiyon,
aliminyum intoksikasyonu, serozit (perikardit, diyalize bagh asit), hepatit B —
C enfeksiyonlari, diyaliz amiloidi, diyaliz demansi, vaskuiler yol enfeksiyonu

ve tromboz olusturmaktadir (12).



1.1.6. Periton diyalizi

Peritonun bir diyaliz membrani olarak kullaniimasi esasina dayanir.
Periton diyalizi sistemi temel olarak, peritona giris saglayan bir yol ile periton
bosluguna diyalizatin verilmesi, belirli bir stre tutulmasi ve bu slre sonunda
bosaltiimasi seklinde olmaktadir. Diyalizatin periton boglugunda bekledigi
donemde, kanda yuksek konsantrasyonda bulunan Ure gibi azotlu maddeler
ve diger Uremik toksinler difizyonla diyalizata gegerek vicuttan uzaklastirilir.
Ultrafiltrasyon ise diyalizat igindeki ozmotik maddelerin (siklikla glukoz)
olusturdugu, kan ve diyalizat arasindaki ozmotik fark sayesinde gerceklesir.
Kan ve diyalizat arasindaki ozmotik esitlik saglanincaya kadar su kapillerdeki
kandan periton bogluguna gecgerek vucuttan sivi ¢ekilmis olur (13,14).

Dolasim dengesizligi ve damar yolu sorunu olan hastalar, 0-5 yas
grubu hastalar, hemodiyaliz merkezinin uzak oldugu durumlar, hastanin
bagdimsiz kalma veya sik seyahat etme istegi, hepatit ve HIV gibi bulasici
hastaligi olanlar igin periton diyalizi daha uygun iken, karin igi yapigiklik,
gebeligin son trimestri, akut iskemik bagirsak hastaligi, karin ici abse veya
akut divertikulit periton diyalizi i¢in kontrendikasyon olusturur (15,16).

Periton diyalizinin en ©6nemli komplikasyonu peritonittir (17).
Enfeksiyon disi komplikasyonlar: herni, hidrotoraks, karin duvarina ve genital
bdlgeye kacaklar, ultrafiltrasyon yetersizligi, kateter disfonksiyonu, glukoz
intoleransi, insulin direnci, lipid profili degisiklikleri ve malnGtrisyondur (18).
1.2. Kronik Bobrek Yetmezligine Bagh Ruhsal Sorunlar

Kronik hastalik stresli bir yagantidir ve birtakim psikolojik sorunlarin
ortaya c¢ilkmasina neden olabilmektedir (19). Dolayisiyla kronik bobrek
hastaligi ve sagaltiminin da her zaman stres verici bir yasam olay! olarak
tanimlanmasi s6z konusudur. Hastalarin yarisinda anksiyete ve depresyon
gorulmektedir. KRY hastalarinda intihar girisimi normal populasyondan ve
diger kronik hastaliklardan daha fazla oldugu bildiriimektedir (20-22).Bunlarin
disinda Kkisilerin fiziksel aktivitelerinde bozulma, cinsel sorunlar, evlilik
sorunlari, ekonomik sorunlar gibi yasam Kkalitesi ile iligkili problemler de
ortaya gikabilmektedir (21).

10



1.2.1. Depresyon

Depresyon, insanin yasama istek ve zevkinin kayboldugu, kisinin
kendisini derin bir keder icinde hissettigi, gelecede iligkin karamsar
distnceler, bazen 6lim digtncesi, bazen intihar girisimi ve sonucgta 6lumin
olabildigi, uyku, istah, cinsel istekle ilgili fizyolojik bozukluklarin oldugu bir
hastaliktir (22).Ayrica depresyonda benlik saygisinda digsme saptanir.
DSM-IV’e gére depresyon tanisi koymak igin:

e COkkin duygu durum ve isteksizlik ya da hayattan zevk
alamamanin da i¢cinde bulundugu en az bes belirtinin olmasi,
e Bu belirtilerin gunlik sosyal ve mesleki iglevleri etkileyecek ya da
belirgin sikinti verecek siddette olmasi,
e En az iki hafta stirmesi gerekmektedir.
Diyaliz hastalarinda depresyonun etiyolojisinde birgok faktor ile
karsilagiimaktadir. Bu hastalarda hayati bir organ olan bobregin iglevlerinin,
fiziksel becerilerin, biligsel yetilerin, aile ve is ortamindaki bazi rollerin ve
cinsel iglevlerin kaybi gibi ¢ok sayida kayip s6z konusudur. Hem tim bu
kayiplar, hem hayat Uzerindeki kontrolii kaybederek bagimli hale gelmek,
hem hastalara verilen bazi ilaglar, hem de yeterince tedavi edilemeyen
dreminin kendisi depresyona yol acabilmektedir.
1.2.2. Benlik saygisi

Benlik saygisi kisinin “bir birey olarak kendisini ne o6lcude sevdigi,
kabul ettigi ve saygi duydugu” olarak tanimlanir (23). Bu tanima goére benlik
saygisi, kiginin kendi hakkinda yaptigi ve alisiimis bigcimde surdirdugu
degerlendirmedir; bir onaylama-onaylamama tutumunu ifade eder ve bireyin
kendisinin becerikli, 6nemli, basarili ve degerli olduguna ne derecede
inandigina isaret eder (24).

Beden algisi ise bireyin benlik duygusu ile baglantili olarak fiziksel
gorunimuane ait dusunceleri seklinde tanimlanmistir. Yapilan c¢alismalarda
olumsuz beden algisinin dusuk benlik saygisi ile iligkili oldugu (25,26),
olumsuz beden algisi ve bedenden memnuniyetsizligin depresyon, anksiyete
ve yeme bozuklugu gibi birgok farkli alanda psikopatoloji icin risk faktort

oldugu gdsterilmistir (27).
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KBY nedeniyle hemodiyaliz tedavisi goren bircok hasta diyaliz
makinesini kendi bedeninin bir uzantisi gibi gormekte ve buna bagli olarak da
viicut algisinda bozulmalar ortaya ¢cikmaktadir (20). Uremiye bagl cilt, kemik,
sindirim sistemi, sinir sistemi dedgisiklikleri, periton katateri ve fistiller
bozulmug beden algisi ve 6z guven kaybini bu hastalarda daha da
arttirmaktadir (28).

1.2.3. Kaygi

Kaygi, bir bireyin birey olarak varligi icin esas kabul ettigi bazi
degerlerin, belirsiz ve bas edemeyecegi tehditler altinda kaliginin anlasiimasi
ve hissedilmesi, bu bozucu durumlara karsi bir tepkisidir (29-31). Kayginin bu
yapicl, olumlu o&zelliginin yani sira, patolojik boyutlara varmasiyla yikici
yanlar da vardir (32,33). Kaygi, tehlikeyle bas etmek i¢cin uyum saglayici bir
mekanizma, temel bir insan duygusu ve c¢ok yonlu bir duygudur. Kisilerde
gorulme sekillerine gore surekli ve durumluluk kaygi olmak uzere ikiye ayrilir.

v Durumluk kaygi: Durumluk kaygi, bireyin iginde bulundugu stresli
durum nedeniyle hissettigi korku olup, gerilim ve huzursuzluk
duygularinin gostergesidir. Durumluk kayginin siddeti ve suresi,
algilanan tehdidin miktari ve kisinin tehlikeli durum yorumunun
kalicihgiyla iligkilidir.

v' Sirekli kaygi: Surekli kaygi, kaygisi fazla olan kisilerde rastlanilan,
bireyin kaygl yasantisina olan yatkinligi olarak da adlandirilan bir
durumdur. Devamli olarak tehdit olusturan tehlikeli durumlar
karsisinda kigi surekli bir kaygi reaksiyonu ile tepki vermektedir.
Anksiyete olarak da isimlendirilen kaygi, hastalik yasantisina

emosyonel olarak en sik verilen tepkilerdendir (34). Bu nedenle Anksiyete
bozukluklarinin kronik hastaligi olan bireylerde herhangi bir fiziksel hastahgi
olmayan kimselere gore daha sik goruldugunu sdylemek mumkandur (35).
KBH ve buna baglh olarak hemodiyaliz tedavisi, gelecekle ilgili belirsizlik,
cinsel faaliyetlerle ilgili endise, diyaliz personeli, ailenin beklentileri ve
diyalizin stresiyle basa c¢ikabilmekle ilgili tedirginlik, anksiyeteye neden
olabilmektedir (21,36). Bununla birlikte sosyal konum, is durumu, erken 6lum

riski ve ekonomik kosullar da diger sebepler arasinda gdsterilmektedir.
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1.2.4. Sosyal Uyum

Psikososyal iglevsellik en genis anlamda mesleksel ve sosyal
alanlarda kisiden beklenen rolleri yapabilmeyi ve bundan memnun
kalabilmeyi tanimlar ve iki temel 6geden olugsmaktadir. Bunlardan ilki,
hastanin kendisine bakabilme, gunluk faaliyetlerini surdurebilme becerisidir.
Digeri ise hastanin sosyal yasama uyum saglayabilmesi igin gerekli tum
sosyal becerilere sahip olmasidir. Depresyonda belirgin sosyal yeti kaybi
olurken, tedavi alan hastalarda depresif belirtilerin gideriimesine ragmen

sosyal islevsellik kaybinin surdagu siklikla goralmektedir (37,38).
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GEREC VE YONTEM

Calisma, Helsinki Deklerasyonu Kkararlarina, hasta haklar
yonetmeligine ve etik kurallara uygun olarak planlandi. Uludag Universitesi
Tip Fakultesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan Subat 2014 tarihli ve
2014-3/9 nolu karar ile onay alindiktan sonra arastirmaya baslandi.

Bu arastirmayal9/02/2014-19/07/2013 tarihleri arasindaki bes aylik
siiregte Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Nefroloji
Bilim Dali Hemodiyaliz Unitesi ve Periton Diyaliz Polikliniginde takipli olan
diyaliz hastalar alindi. Rutin diyaliz programinda olan, 18-65 yas arasi, daha
oncesine ait psikotik rahatsizligi bulunmayan, sorulari kendisi okuyup anlama
becerisi olan 30 hemodiyaliz ve 30 periton diyaliz hastasi anketler hakkinda
bilgilendirildi. Yas ve cinsiyet Ozellikleri, diyaliz sureleri, egitim dizeyi ve gelir
duzeyleri gibi demografik verileri kayit edildi. Beck Depresyon Envanteri,
Coopersmith Benlik Saygisi Envanteri, Durumluk-Sireklilik Kaygi Envanteri
ve Sosyal Uyum ve Kendini Degerlendirme Envanteri olmak Uzere toplam 5
adet Olcek kullanildi.

2.1. Beck Depresyon Envanteri (BDI)

Beck ve arkadaslari tarafindan 1961 yilinda depresyonlu hastalarda
en sik gorilen duygusal, somatik, bilissel ve motivasyona dayali belirtilere
yer verilerek gelistiriimistir. Olgedin amaci hastalarda depresyon belirtilerinin
derecesini objektif olarak belirlemektir. BDI depresyonun biligsel ve duygusal
belirtilerine agirhk veren, somatik belirtilere az vurgu yapan (yalnizca
istahsizlik, kilo kaybi ve libido azalmasina yer veren) bir Olgektir. Bu nedenle
bedensel hastaligi olan kigilerde depresyonun taranmasi i¢in uygun gorulen
bir dlgektir. Olgegin Turkiye'deki gecerliligi Tegin ve Hisli tarafindan 1988
yihinda yapilmistir (39,40). BDI 21 maddeden olusan bir 6z-degerlendirme
dlcegidir. Olgcegin maddeleri 0 ile 3 arasinda degerlendirilmistir. Olgcekten elde

edilebilecek en dusuk toplam puan 0, en yuksek toplam puan ise 63’ttr (41).
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Depresyon tanisi igin puan dagilimlari;
e 11-17arasinda alinan puan hafif dizeyde depresyonu,
e 18-29 arasinda alinan puan orta duzeyde depresyonu,
e 30-63 arasinda alinan puan ise siddetli duzeyde depresyon oldugunu
gOsterecek sekilde belirlenmistir.
2.2. Coopersmith Benlik Saygi Envanteri
Coopersmith tarafindan 1967 yilinda gelistiriimis olan envanter
toplam 57 maddeden olugsmakta, envanterden benlik saygisina iliskin toplam
puan elde edilmektedir (42). Bu envanterin bir de kisa formu bulunmakta ve
bu kisa form genel benlik saygisini ile ilgili kendini kicimseme, liderlik,
popdulerlik, anne-baba-aile, atilganlik ve kaygi gibi faktorleri kapsayan 25
maddeden olusmaktadir. Envanter maddeleri evet-hayir bigiminde
yanitlanmaktadir, yliksek benlik saygisinin gostergesi kabul edilen cevaplara
1, diger cevaplara ise 0 puan verilmigtir, alinabilecek en ylksek puan 25, en
dusuk puan ise 0’'dir(43). Envanterden alinan puan yukseldikge bireylerin
benlik saygilari da yiikselmektedir. Ulkemizde gecerlik ve glvenirlilik
calismasi Gugray tarafindan 1989 yilinda yapilmigtir (44).
2.3. Durumluk-Siirekli Kaygi Olgegi
Bu Olgek Spielberger ve Lushene tarafindan 1970 yilinda gelistiriimis,
Tirkceye uyarlamasi Oner tarafindan 1977 yilinda yapilmis yirmiser soruluk
iki ayri testtir (45).Durumluk kaygi olgeginin maddelerinde ifade edilen duygu
ya da davraniglar yasantinin siddetine gore; 1) hig, 2) biraz, 3) ¢cok ve 4)
tamami ile seceneklerinden olusur. Sureklilik kaygi 6lgedi maddelerinde ifade
edilen duygu ya da davranislar ise siklik derecesine gore; 1) hemen higbir
zaman, 2) bazen, 3) ¢cok zaman, ve 4) hemen her zaman gseklinde
secgeneklerden olugur (45).
Durumluk Kaygi Olgegi'nde 10 tane (1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve
20 maddeler), Surekli Kaygi Olcegi'nde ise 7 tane (21, 26, 27, 30, 33, 36 ve
39 maddeler) tersine gevrilmis ifade vardir. Dogrudan ifadeler icin elde edilen
toplam agirlikh puandan, ters ifadelerin toplam agirlikh puani ¢ikartilir ve bu
saylya degismeyen bir deger eklenir. Bu deger Durumluk Kaygi Olcegi icin
50, Siirekli Kaygi Olgegi icin ise 35'dir. Her iki dlcekten elde edilen toplam
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puan degeri 20 ile 80 arasinda degisir. YUksek puanlar yuksek kaygi
seviyelerini, dusuk puanlar dusuk kaygi seviyelerini gosterir. Durumluk Kaygi
Olgegi, ani degisiklik gdsteren duygusal reaksiyonlari degerlendirmede
surekli kaygi Olgegi, kisinin genelde, yasama edilimi gosterdigi kayginin
surekliligini 6lgmede ¢ok duyarlidir (45).
2.4. Sosyal Uyum ve Kendini Degerlendirme Olgegi (SUKDO)

Sosyal islevselligi 6lgmeye 6zgu yeni bir kendi kendini degerlendirme
Olcegi Bosc ve arkadaslari tarafindan 1997 yilinda gelistirilmistir (46).Turkce
gegerlilik ve guvenirlilik calismasi 2008 yilinda Akkaya ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir (47). SUKDO, 21-maddeli bir kendini-degerlendirme
Olgegidir. 21 maddeden olusan dlgedin, 1. ve 2. Maddelerinden biri meslek
durumuna go6re doldurulur ve her kisi toplam 0-3 puan araliginda
degerlendirilen 20 maddeye cevap verir. Her bir maddenin puani toplanarak
toplam degere ulagilir. Olgegin puan arali§i 0-60 arasindadir. Kisinin normal
bir sosyal islevsellige sahip olmasi icin en az 35 puan almasi gerekli
goOrulmektedir. Kiginin 25 puanin altinda bir puan almasi durumunda, sosyal
islevselliginde sorun oldugu dusunulur (47).
2.5. istatistiksel Analiz

Verinin istatistiksel analizi SPSS 22.0 istatistik paket programinda
yapilmistir. Verinin normal dagihm gosterip gdstermedigi Shapiro-Wilk testi
ile incelenmistir. Normal dagiimayan veri icin iki grup kargilastirmasinda
Mann-Whitney U testi ve normal dagilim gosterenler igin t-testi kullanilmigtir.
Kategorik verinin incelenmesinde Pearson Ki-kare, Fisher-Freeman-Halton
ve Fisherin Kesin Ki-kare testleri kullaniimigtir. Anlamhlik dizeyi a=0.05

olarak belirlenmisgtir.

16



BULGULAR

19/02/2014-19/07/2014 tarihleri arasindaki bes aylik suregte 30
hemodiyaliz ve 30 periton diyaliz hastasi ¢aligsmaya alinmigtir.
3.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Verilerinin Karsilastiriimasi

Tablo 6'da hemodiyaliz ve periton diyaliz hastalarinin sosyo-

demografik 6zelliklerine gore dagilimlari goéralmektedir.

Tablo-6: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Ozellikler Hemodiyaliz Periton diyalizi
n % n %

*Cinsiyet

Kadin 11 36.7 15 50.0

Erkek 19 63.3 15 50.0 0.434
*Medeni durum

Bekar 5 16.7 7 23.3

Evli 23 76.7 22 73.3

Bosanmis 2 6.7 1 3.3  0.808
*Egitim durumu

ilkokul 12 40.0 12 40.0

Ortaokul 4 13.3 8 26.7

Lise 6 20.0 6 20.0

Universite 7 23.3 4 13.3

Yiksek lisans 1 3.3 0 0 0.533
*Ayhk gelir duzeyi

1000 ve alti 11 36.7 10 33.3

1000-2000 arasi 9 30.0 15 50.0

2000-3000 arasi 5 16.7 2 6.7

3000-5000 arasi 3 10.0 2 6.7

5000 uzeri 2 6.7 1 3.3 0.530
*Oturdugu yer

il 18 60.0 9 30.0

iice 11 36.7 18 60.0

Koy 1 3.3 3 10.0 0.066
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Cinsiyet durumlar degerlendirildiginde; hemodiyaliz grubundaki
bayan hastalarin orani %63.3 ile periton diyalizi grubundan (%50)
daha fazla oldugu goéruldiu. Fakat istatistiksel olarak anlamli farklilik
gOstermemektedir (p=0.434).

Hastalarin  medeni  durumlarina  bakildiginda;  hemodiyaliz
hastalarinin %76.7’si  (23) evliyken, periton diyalizi hastalarinin %
73.3'0 (22) evliydi (p=0.808).

Hastalarin egitim durumlarina bakildiginda; her iki grupta da
hastalarin gogunlugunu ilkokul mezunlari olusturmaktaydi. iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p=0.533).
Hastalarin meslek gruplari arasinda bir fark yoktu (p=0.408). Her iki
grupta da hastalarin blyidk ¢odunlugunu ev hanimlari ve emekliler
olusturuyordu.

Hastalarin gelir duzeyleri incelendiginde, en fazla oranlari
hemodiyaliz hastalarinda %36.7 ile (11) ayhk geliri 1,000 TL ve alti
olanlar, periton diyalizinde %50.0 ile (15) 1000 TL-2000 TL arasi
ayhk gelir duzeyine sahip kisiler olusturdu, istatistiksel olarak gelir
duzeyleri arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.530).

Hastalarin oturdugu yerler incelendiginde; hemodiyaliz hastalarinin
%601 (18) il merkezinde, %36,7’si ilgcede (11) ikamet etmekteyken,
periton diyaliz hastalarinin % 60’1 (18) ilcede, %30u (9) |l
merkezinde ikamet etmekteydi (p=0.808).

Tablo-7: Hemodiyaliz ve Periton diyaliz hastalarinin yas ortalamalari

YAS

Ortalama Minimum Maximum *p

Hemodiyaliz 54.0 18.0 65.0
0.260
Periton 48.5 21.0 65.0
diyalizi
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Hemodiyaliz hastalarinda yas ortalamasi 54.0 yil iken; periton diyaliz
hastalarinda yas ortalamasi 48.5 yildi. Gruplar arasinda yas agisindan
anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,260) (Tablo-7).

Hastalarin ortalama diyaliz sureleri karsilastirildiinda anlamh fark
saptanmadi (p=0.089)(Tablo-8).

Tablo-8: Hemodiyaliz ve Periton diyaliz hastalarinin diyaliz strelerinin

DIYALIZ SURESI/ YIL

Ortalama Minimum Maximum *p

Hemodiyaliz 4.0 1.0 25.0
0.089
Periton 6.5 1.0 26.0
diyalizi

3.2. Hastalarin Coopersmith Benlik Saygisi Olgeklerinin

dagilimi

Karsilastiriimasi
Hemodiyaliz ve periton diyaliz hastalari Coopersmith Benlik Saygisi,
STAI 1-2, Beck Depresyon, SUKDO skorlari agisindan birbirleriyle
kargilastirildi (Tablo 9,10,11,12,13).
e Coopersmith Benlik Saygisi Olgedi puanlari ortalamasi HD grubu igin
17.5 + 4.0 olarak, PD grubu icin de 21.0 + 3.7 olarak hesaplandi.
Her iki grubun Coopersmith Benlik Saygisi Olgedi puanlari arasinda
anlamh fark mevcuttur (p=0.001). Tablo 5'de HD ve PD gruplarinin

benlik saygisi dlgek sonuglari 6zetlenmistir.
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Tablo-9: Hemodiyaliz ve Periton diyaliz hastalarinda Coopersmith Benlik
Saygisi 6lgeginin kargilastiriimasi

Coopersmith Benlik Saygisi

N Ortalama St.Sapma Minimum Maximum *p

Hemodiyaliz s 17.5 4.009 7.0 23.0
: 0.001
Periton 30 21.0 3.739 11.0 25.0
Diyalizi

3.3.Hastalarin STAI 1-2 Olgeklerinin Karsilastiriimasi
e« STAI-1 skoru HD hastalarinda ortalama 36.5 + 10.0 iken PD
hastalarinda 34.5 + 9.4 saptandi. HD grubunda en ylksek STAI-1
skoru 68.0 iken, PD grubunda en yiuksek skor 56.0’di. Her iki grup

degerlendirildiginde STAI-1 dlgeginde anlamh fark saptanmadi
(p=0.314)(Tablo-10).

Tablo-10: Hemodiyaliz ve Periton diyaliz hastalarinda STAI-1 6l¢egdinin
kargilastiriimasi

STAI-1

N Ortalama St.Sapma Minimum Maximum *p

Hemodiyaliz i) 36.5 10.674 20.0 68.0
: 0.314
Periton 30 34.5 9.401 20.0 56.0
Diyalizi

STAI-1: Durumluk kaygi dlcegi

e STAI-2 Olgegi HD hastalarinda ortalama 43.0 = 9.8 iken, PD
hastalarinda 40.0 = 9.5 saptandi. HD hastalarinda en yuksek STAI-2
skoru 72.0 iken, PD grubunda en yiksek skor 58.0 idi. Her iki grup
degerlendirildiginde STAI-2 odlgeginde anlamh fark saptanmadi
(p=0.088)(Tablo-11).
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Tablo-11: Hemodiyaliz ve Periton diyaliz hastalarinda STAI-2 6l¢eginin

kargilastiriimasi

STAI-2

N Ortalama St.Sapma Minimum Maximum *p

Hemodiyaliz jele) 43.0 9.844 27.0 72.0
: 0.088
Periton 30 40.0 9.519 22.0 58.0
Diyalizi

STAI-2: Sirekli Kaygi Olgegi

3.4. Hastalarin Beck Depresyon Olgeklerinin Kargilagtiriimasi
e HD hastalarin Beck Depresyon skorlari ortalama 11.5 + 10.0 iken,
PD hastalarinin ortalamasi 9.5 = 8.5 saptandi. HD grubunda
depresyon skoru maksimum 36’ya ulasirken PD grubunda ise en
fazla 40 idi. Her iki grup karsilastinldiginda Beck Depresyon
Olceginde anlamli fark saptanmadi (p=0.310)(Tablo-12).

Tablo-12: Hemodiyaliz ve Periton diyaliz hastalarinda Beck Depresyon
Olgeginin karsilastiriimasi

Beck Depresyon Envanteri

N  Ortalama St.Sapma Minimum Maximum *p

Hemodiyaliz jele) 11.5 10.005 0 36.0
- 0.310
Periton 30 95 8.532 0 40.0
Diyalizi

3.5. Hastalarin SUKDO Skorlarinin Karsilagtiriimasi
e HD grubunun SUKDO skorlari ortalamasi 43.5 + 8.5 iken, PD
grubunun ortalamasi 44.0 + 7.8 idi. SUKDO skorunun maximum
puani HD ve PD i¢in 59.0, minimumu HD igin 21.0, PD i¢in 30.0’dur.
Gruplar arasinda SUKDO agisindan anlaml fark yoktur (p=1)(Tablo-
13).
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Tablo-13: Hemodiyaliz ve Periton diyaliz hastalarinda Beck Depresyon
Olgeginin karsilagtiriimasi

N  Ortalama St. Sapma Minimum Maximum *p
Hemodiyaliz o] 435 8.589 21.0 59.0

1.00
Periton 30 44.0 7.850 30.0 59.0

Diyalizi

SUKDO: Sosyal Uyum ve Kendini Degerlendirme Olgegi

e iki hasta grubu birlikte degerlendirildiginde, Coopersmith 6lgeginde
19 (#4.2), STAI-1'de 36 (*10.0), STAI-2" de 41 (¥9.8), Beck
Depresyon 6lceginde 10 (29.3), SUKDO skorlamasinda 44 (+8.1)

ortalama puan almiglardir (Tablo-14).

Tablo-14: Hastalarin Toplam Puani
60 60 60 60 60

Ortalama 19 36 41 10 44
Minimum 7 20 22 0 21
Maximum 25 68 72 40 59

St.Sapma 4,215 10,036 9,846 9,309 8,158
STAI-1: Durumluk kaygi 6lgegi, STAI-2: Surekli Kaygi Olgegi, SUKDO: Sosyal Uyum ve

Sayi

Kendini Degerlendirme Olgegi
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TARTISMA

KBH hayat tarzi degisikligi, beslenme, sivi kisitlamasi ve diyaliz gibi
konularda egitimin gerektigi ilerleyici kronik bir hastaliktir. SDBY gelistiginde
ise bobrek nakli, yasam suresini ve kalitesini arttirmak igin segilebilecek en iyi
renal replasman tedavisidir (48-51). Fakat SDBY hastalarinin insidansinda
hizli artis ve transplant sirasinda uzun sureli bekleme nedeniyle, hastalarin
cok buyuk bir kismi hayatlar boyunca HD veya PD ye bagli yagamaktadirlar
(52-55). Periton diyalizi 1970'lerden itibaren RRT olarak kullaniimaya
baslandigindan beri, etkinligi ve komplikasyonlari agisindan hemodiyaliz ile
kargilastirimaya baslanmistir. Daha 0Onceki birgok ¢alismada PD’nin HD
kadar etkili oldugu gosteriimigsse de Kanada'dan bildirilen bazi yayinlarda
PD’nin ozellikle diyalizin ilk yillarinda daha etkin oldugu belirtilmigtir (56-58).
Gunumuzde hangi diyaliz seklinin beklenilen yasam suresini uzattigina dair
fikir birligi yoktur (59,60). Ancak SDBH da sikga gorulen psikiyatrik morbitide
Uzerine iki grubun karsilastirildigi ¢alismalar, hangi diyaliz seklinin oncelikle
tercih edilebilece@i konusunda fikir vermektedir.

Hemodiyaliz ve Periton diyalizi uygulayan hastalarin ruhsal
durumlarini tanimlamak ve birbirleri ile karsilastirmak amaciyla planlanan bu
arastirma Bursa ilinde Uludag Universitesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dali
Nefroloji Bilim Dali Hemodiyaliz Unitesinde takip edilen 30 hasta ile Periton
Diyaliz polikliniginde takip edilen 30 hasta olmak Uzere toplam 60 KBH
hastasiyla gerceklestiriimis olup, elde edilen veriler literatir bilgilerinin
Isiginda tartisiimistir.

4.1. Sosyo- Demografik Verilerin Karsilagtiriimasi

Arastirma kapsaminda alinan toplam 60 hastanin %43.3’Unln bayan
%56.7’sinin erkek oldugu gorulmustir. Gruplar ayri ayri incelendiginde HD
tedavisi alan 30 hastanin %36.7'si (11) erkek, %63.3’0 (19) bayandi. PD
grubunda ise bayan ve erkek sayisi birbirine egit olup (15) istatistiksel olarak
her iki grup arasinda anlaml fark yoktu. Kuzeyli ve arkadaslarinin, Uzun ve

arkadaslarinin yapmis oldugu caligmalarda da erkek hastalarinin sayisi daha
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yuksek iken Koger yapmis oldugu c¢alismada ise hastalarin buylk
cogunlugunu kadin hastalarin olugturdugu gorilmektedir (61-63).

HD hastalarinin %76.7’sinin evli, %16.7’sinin bekar oldugu, PD
hastalarinin %73.3’'Unun evli, %23.3’Unun bekar oldugu goérulda. Calisma
hastalarimizin %75’inin evli olmasi, ¢ogunlugunun orta yetiskinlik yasta
olmasina baglanabilir. Durmaz ve arkadaglarinin yaptigi calismada da diyaliz
hastalarinin gogunlugunun evli oldugu bulunmustur (64).

Egitim durumuna bakildiginda; HD ve PD hastalarinin %40’ inin
ilkokul mezunu oldugunu belirlendi (Tablo-6). HD grubunda universite
mezunlar %23.3 ile ikinci sirayr alirken, PD grubunda ortaokul mezunlari
%26.7 ile ikinci sirayl almaktadir. Yapilan calismalarda da calismamiza
benzer sekilde; hemodiyaliz hastalarinin egitim durumlarinda ilk sirada ilkokul
dizeyindedir (63-65).

Meslek acisindan toplam hastalarin %48.3’'Unu (29) emekliler,
%25’'ini ev hanimlari olustururken, aylik gelir dizeyi 1000 TL ve altinda
olanlar %36.7 ile HD grubunun, aylik gelir dizeyi 1000TL- 2000TL arasinda
olanlar %50.0 ile PD grubunun ilk sirasini olugsturmustur. Her ne kadar diyaliz
hastalari arasinda ilk sirayi olusturan gelir dizeyi grubu degisse de
istatistiksel olarak anlamli degildi.

Aragtirmada hastalarin yas ortalamalart HD grubunda 54.0, PD
grubunda ise 48.5 olarak saptandi. Tucker ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada da HD grubunun ortalama yasini 50.0, PD grubunun ortalama
yasini 47.0 saptamiglardir (66). Riezebos ve arkadaslarinin ise PD ve HD
grubunun yas ortalamasini sirasiyla 58.8 ve 64.8 olarak saptamislardir (67).
Her iki g¢alismanin sonuglari bizim verilerimiz ile uyumludur. Periton
diyalizinde egitim veriimesi ve hastanin uygulamaya aktif katiliminin
gerektirmesi, gen¢ hastalarin yaslilara gore PD’ye daha uyumlu olmalarini
saglar. Hasta seciminde bu bilingli davranis nedeniyle PD grubunun yas

ortalamasi daha dusuk olabilir.
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4.2. Diyaliz Hastalarinda Depresyon Puanlarinin Karsilagtiriimasi

Depresyon diyaliz hastalarinda sik gorulen psikiyatrik bir hastaliktir
(68-71). Kullanilan ydnteme bagli olarak depresyon insidansi;

v' Tagkapan ve ark. 2005 yilinda 40 HD hastasina Hamilton depresyon

Olcegdi kullanarak yaptiklari calismada depresyon orani %30 (72)

v' Cukor ve ark. 2007 yilinda 70 HD hastasina Beck depresyon

envanteri kullanarak yaptiklari galismada depresyon orani %20 (73)

v' Cukor ve ark. 2009 yilinda 70 HD hastasina Hastane depresyon

envanteri kullanarak yaptiklari ¢galismada depresyon orani %29 (74)

bulunmustur.

Yapilan birgcok c¢alismada depresyon insidansinin degiskenlik
gOstermesi, tani i¢in kullanilan farkli kriter ve yontemlere bagli olabilir (68-
71). Depresyon tanisi konulurken depresyon Olgekleriyle hastalar taranarak
riskli grup belilenmekte, asil tani psikiyatrik muayene ile konmaktadir.
Psikiyatride uygulanan birgok depresyon 0Olgegdi bulunmaktadir. Bu testlerden
bazilari sadece egitimli kisi tarafindan uygulanabilirken, bazilari da hastanin
kendisi tarafindan doldurulabilmektedir. Bizim ¢alismamizda depresyon
taramasi icin Beck Depresyon Envanteri kullaniimigtir. Bu Olgekte hastanin
kendisinin sorulari cevaplayabilmesi ve KBH da sik gorulen somatik
sikayetlere benzeyen sorularin az olmasi, testin diyaliz hastalarini taramada
yaygin bicimde kullaniimasini saglar. Olgegdin depresyon igin sensitivitesi
%90, spesifitesi %56°dir (71,71,75). Beck Depresyon olgeginin gecerligini
gOsteren galismalarda, hemodiyaliz hastalarinin tgte biri ile yarisi 11 puan ve
ustl almis ve bu puani alan hastalarla psikiyatrik gorusme yapilarak %85’i
depresyon tanisi almigtir (68-71).

Depresif belirtiler PD hastalarinin yaklagik yarisinda goérulmesine
ragmen (76-78), PD hastalarinda depresyon c¢alismalari HD hastalarindan
daha azdir (76-79). Bu azligin sebebi tim RRT tedavileri icinde periton
diyalizinin en az uygulanan tedavi yoéntemi olarak hasta sayisinin daha az
olmasi olabilir (Tablo 15). Dinya genelinde KBH ve son donem bdbrek
yetmezligine sahip hasta sayisinin artmasi ve organ bagigi sayisinin az

olmasi nedeniyle diyaliz tedavisi goren hasta sayisi artmaktadir. Turkiye’de
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2004 yihinda toplam 32036 diyaliz hastasi var iken, 2012 yilinda bu sayi
53677 cikmigtir (7,80). Periton diyalizi 3. sirada kullanilan RRT yontemi olsa
da, bu tedavi altinda ki hasta sayisi giderek artmaktadir (Tablo 15,16).
Turkiye’de 2004 yilinda toplam PD alan 3320 hasta varken bu sayi 2013
verilerinde 4777 yukselmistir (7,80).

Tablo-15: Regitry 2004 RRT Prevelansi:

n %
Hemodiyaliz 25321 79,03
Periton diyalizi 3320 10,38
Transplantasyon 3395 10,59
Toplam 32036 100
RRT: Renal Replasman Tedavisi
Tablo-16: Regitry 2012 RRT Prevelansi:
n %
Hemodiyaliz 48900 79,28
Periton diyalizi 4777 7,75
Transplantasyon 8000 12,97
Toplam 61677 100

RRT: Renal Replasman Tedavisi

Tarkiye’ de oldugu gibi tum dunya da periton diyalizi uygulayan hasta
sayisi giderek artmakta ve her iki grubu depresyon agisindan kargilagtiran
c¢alismalar yapilmaktadir.

San jung ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptigi ¢alismada 29 HD
hastasina ve 27 PD hastasina BDI uygulamiglardir (81). Demografik veriler
arasinda anlamli fark olmayan bu iki grubun BDI puanlari;

v’ Periton diyaliz grubunda 12.0 + 8.4 puan,
v' Hemodiyaliz grubunda ise 20.2 + 10.4 puan olarak hesaplanmistir.
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PD grubunun ortalama puanlari hemodiyaliz grubundan istatistiksel olarak
anlamli duzeyde daha duguktir (p = 0.013)(81).

Bizim g¢alismamizda 30 HD ve 30 PD hastasina BDI uygulayarak
ortalama puanlari karsilastirdik;

% Hemodiyaliz hastalarinda ortalama puan 11.5 + 10.0,

% Periton diyaliz hastalarinda ortalama puan 9.5 * 8.5 olarak bulduk.
PD hastalarinin puani HD hastalarina goére ortalama olarak 2 puan

az bulundu. Bu istatistiksel olarak anlaml fark degildir (p=0.310). Bu sonu¢
daha once bahsedilen ve literatirdeki birgok calisma ile uyumludur. Daha
anlamli deg@erlerin elde edilmesi i¢in galismanin daha fazla hasta Uzerinden
yarutulmesi gerekmektedir.

PD ve HD gruplarinin depresyon agisindan tarandigi ve depresyonu
olanlar ve olmayanlar seklinde ayrilarak prospektif olarak izlendigi
caligsmalarda depresyonun mortalite Uzerine etkisi oldukga dikkat gekicidir.

v/ 2007 yilinda Hindistan’da Mahajan ve ark. 52 PD hastasinda yapmis
olduklari c¢alismada BDI ile hastalarin depresyon agisindan
taramalari yapilmig, yuksek ve duguk puan alanlar mortalite ve
morbiditeye depresyonun katkisi agisindan kargilagtiriimiglardir. PD
grubundaki 52 hastanin BDI'den aldigi ortalama puan 19.3 olup, bu
hastalarin 34’4 11 puanin Uzerinde almis (%65) ve 18’i 11 puan ve
altinda almistir (%35). Depresyon puani yuksek olan hastalar anlamli
olarak koroner arter hastaligi, duguk hemoglobin diuzeyine sahip
oldugu tespit edilmigtir. iki yillik Klinik takibin ardindan 8 hastada 10
kez kateter cikis yeri enfeksiyonu (6 depresif, 2 non-depresif), 18
hastada 24 kez peritonit atagi (16 depresif, 2 non-depresif)
gorulmustir. Bu hastaliklar depresif olmayan gruba goére depresif
grupta anlamli olarak yuksektir (p=0.03)(82).

v/ 2008 yilinda Hedayati ve ark. 98 HD hastasiyla yapti§i calismada
BDI kullanarak hastalari taramiglar, sonra yapilandiriimis psikiyatrik
gorusme ile 98 hastanin 26’sinda depresyon tanisi koymuslardir.
Depresif ve depresif olmayan gruplarn karsilastirdiklarinda depresif
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hastalarin mortalitesinde ve komorbid hastaliklarinda anlamh

dizeyde (p=0.001) yukseklik gormuslerdir (83).

Bu calismalar bize depresyonun sadece kigiyi sosyal hayattan
alikoymadigini, ayni zamanda immun sistemi baskilayarak bireyi
enfeksiyonlara yatkin hale getirdigini ve prospektif olarak izlenen bu
hastalarda artmis mortaliteye sebep oldugunu gostermektedir. Tum bu
sonuglarla birlikte distunuldiginde diyaliz hastalarinda depresyon psikiyatrik
morbiditenin yaninda mortalite i¢in de artmis risk faktoridir (82,83). Bu
yuzden diyaliz hastalarinin depresyonun taranmasi ve riskli Kkisilerin
psikiyatriye yonlendirilmesi klinik takipte dnemlidir.

4.2. Diyaliz Hastalarinda Anksiyete Puanlarinin Karsilastiriimasi

Anksiyete bir tehlikenin veya tehdidin varliginda vicudun uyarilarak
endise, kaygi, sinirlilik, huzursuzluk gibi ruhsal belirtilerin yani sira tasikardi,
terleme, titreme ve agiz kurulugu gibi fiziksel belirtilerin hissedilmesidir.
Anksiyete glndelik hayatimizin normal bir pargasidir; bir tehlikenin veya
tehdidin varhginda ortaya c¢ikmissa, suresi ve siddeti agisindan duruma
uygunluk gosteriyorsa patolojik olarak kabul edilmez. Anksiyetenin patolojik
oldugunu gosteren 3 olgut vardir; birincisi siddet, ikincisi sure, uglncusu ise
gunlik hayati etkileyerek islevselligi bozmasidir. Zaman igerisinde siddeti
yogun olmayan, uzun suren ve tekrarlayici bir anksiyete, insanin yasamini
etkileyebilir, insani yorgun dusurebilir, konsantrasyonunu bozabilir, uyku
kalitesini bozabilir, gergin, sinirli ve tahammulstz hale getirebilir. Anksiyete
bozukluklari nedeni ile olugan ig gucu kaybi, major depresyon ile olugandan
yuksektir ve miyokart enfarktiisti, ani kardiyak 6lum, anjina pektoris ve
hipertansiyon gibi kardiyovaskuler olaylarin sikliginda artisa neden oldugu
gOsterilmigtir (84-90).

Anksiyete bozukluklari kronik tibbi hastaliklar ile guglu bir bigimde
iliskilidir; bedensel saglik ve yasam kalitesi arttikca kaygi azaldig, fiziksel yeti
yitimi ile dogru orantili bicimde arttigi bildirilmistir (91-94). Son dénem bdbrek
yetmezligi hastalarinda organ kaybi, gelecege ait belirsizlik, artan olum
korkusu ve surekli bir makineye bagimlihk hissi dogal kabul edilebilen

anksiyeteye neden olmaktadir. Fakat zamanla patolojik hale gelmis kayginin
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somatik belirtileri diyaliz hastalarinda sik gorulen dremik semptomlar, kalp
kapak hastaliklari ve aritmiler, gastropareziler ile karigabilir ve hastalarin
takiplerinde tanilari gecikebilir.

Son dénem bobrek yetmezligi hastalarinda sik goérllen anksiyete
nedeniyle HD ve PD grubunu karsilastiran galismalar yapilmakta, bu sayede
diyaliz yonteminin secilmesinde ve diyaliz hastasinin takibinde anksiyetenin
onemi ortaya koyulmaktadir. Kaygl dizeyini olgmek igin Beck anksiyete
Olcegi, Hamilton anksiyete dlgedi, Spielberger kaygi dl¢egi gibi farkli dlgekler
ve bunlar ile yapilmis ¢alismalar mevcuttur.

Erengin ve ark. (2008) 37'si HD ve 25'i PD olmak tzere toplam 62
hastaya Spielberger Durumluk ve Surekli Kaygi Envanteri uygulamistir;

v Durumluk Kaygi Olgeginin puanlari HD grubunda 38.0 + 10.7, PD
grubunda ise 34.1 + 9.6 saptanmistir. istatistiksel olarak anlamli
olmasa da PD’in puani HD’in puanindan daha dusuktur.

v Surekli Kaygi Olgeginden ise HD grubu ortalama 48.4 + 9.8 puan, PD
grubu ise 43.4 + 6.4 puan almistir. iki grup arasindaki puan farki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (95).

Tirkiye’ de Ozcan ve ark. (2000) 53 HD ve 21 PD hastasiyla yaptiklari

calismada, STAI 1 ve 2 dlgeklerini kullanmiglardir.

v" Durumluluk kaygi dlgceginden HD ve PD hastalari sirasiyla 45.9 + 9.5,
39.0+10.0

v" Surekli kaygi olgeginden ise HD ve PD hastalari sirasiyla 49.6 + 6.6,
44.1 + 9.0 puani almislardir.

Hem durumluluk hem de surekli kaygi duzeyleri PD grubunda HD grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde dusuktir (p=<0,05) (96).

Calismamizda 30 HD ve 30 PD hastasina STAI 1ve 2 uygulayarak
kayg! durumlarini karsilagtirdik;

¢ Durumluluk kaygi puanlari (STAI-1) PD grubunda 34.5 + 9.4, HD
grubunda ise 36.5 + 10 olarak bulundu.

¢ Surekli kaygi olgeginde ise (STAI-2) PD grubunda puanlar 40 = 9.5,
HD grubunda ise 43 + 9.8 olarak sonuglandi.
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Ortalama  puanlar  kargilastirilarak  degerlendirildiginde  PD
hastalarinin puanlari HD hastalarina gore puanlari duastik bulunmustur.
Sonuclar istatistiksel olarak anlamli degildir. Calismanin daha fazla sayida
hasta ile yapilmasi sonuglari istatistiksel olarak anlamli yapabilir.

4.3. Diyaliz Hastalarinda Benlik Saygisi Puanlarinin Kargilagtirilmasi

Hastalik nedeniyle vucutta olugsan degisiklikler veya fonksiyon kaybi
olumsuz beden imajina ve benlik saygisinda azalmaya sebep olabilir (97).
Dogan ve ark. yaptiklari galismada organ ve fonksiyon kaybi olan hastalarin
beden imaji puanlarinin saglikh bireylerden dusuk oldugu belirlemiglerdir
(98). Son dbénem bodbrek yetmezligi hastalarinda makineye ve tedavi ekibine
bagimli olma, slrekli 6lium dusuncesi ve gelecek ile ilgili kaygilar,
hastaliklarindan dolayl aile ve ¢alisma duzenlerindeki bozulmalar, sivi-
elektrolit dengesizligi ve uUremi sonucu olusan fiziksel dedgigiklikler ve
gugsuzlik hastanin beden imajini olumsuz etkilemektedir (99). Bozulmus
beden imaji ve 6z guven kaybi kisinin kendine olan glvenini kaybetmesine,
sosyal iligkilerinin zedelenmesine ve hastalikla micadele etmeyi birakmasina
neden olabilir (99). Bu anlamda benlik saygisi, diyaliz tedavisi alan hastalarin
hastaliiyla bas etmesinde ve tedaviye uyum saglamasinda dnemlidir (99).

Camsari ve ark. 2009 yilinda Dokuz Eylil Universitesinde 47 PD ve
26 HD hastasi ile yaptiklari calismada her iki grubu benlik saygisi agisindan
kargilastirmiglar. Benlik saygisi igin ve toplam 63 sorudan olusan Rosenberg
saygi olgegi kullaniimisg;

v PD grubundan 47 hastanin 12’sinde (%19)
v HD grubundan 26 hastanin 15’'inde (%59) disik benlik saygisina
sahip olduklari gértalmustir.
Her iki grup karsilastirildiginda benlik saygisi HD grubunda anlaml daguktar
( p=0.01) (100).

Bizim ¢alismamizda 30 HD ve 30 PD hastasina Coopersmith Benlik

Saygisi Olgegi uygulayarak gruplar arasinda benlik saygisini karsilastirdik;
% PD grubunun olg¢ekten aldigi ortalama puan 21.0 + 3.7,
% HD grubunun 6lgekten aldigi ortalama puan 17.5 + 4.0°'dir.
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Olgekten alinan yilksek puan daha iyi benlik saygisini
gostermektedir. Bizim hastalarimizda periton diyaliz grubunun benlik saygisi
Olceginden aldiklari puan istatistiksel olarak anlamli sekilde hemodiyaliz
grubundan yuksek ¢ikmistir (p:0.001).

Bunun sebebi hastalarin kendi diyalizlerini kendilerinin yapmasi
nedeniyle diger insanlara olan bagimhliklarinin azalmasi, diyalizlerini gece
yapabilmeleri nedeniyle guinduz sosyal hayattan uzak kalmamalari, fistdl
ihtiyaclari olmadigi i¢in bedensel degisikligin disaridan fazla belirgin
olmamasi olabilir.

4.3. Diyaliz Hastalarinda Sosyal Uyum Puanlarinin Karsilagtiriimasi

Sosyal islevsellik kisinin iste, evde ya da sosyal alanlardaki
etkinliklerde iglevsellik yetisi olarak tanimlanir. Ayrica kiginin es, ebeveyn,
arkadas iligkisi surdurebilme becerisi ve yeterliligini de kapsamaktadir. Bir
¢ok calisma depresyonda sosyal islevsellik kaybi Uzerine yapilmistir
(46,47,101,102). Biz calismamizda diyaliz hastalarinin sosyal uyumlarini
kargilastirmayi planladik. Bu sayede diyaliz seklinin sosyal islevsellik Gzerine
etkisini aragtirmayr amagcladik. Diyaliz hastalarinda sosyal uyum Olgedgi
kullanilarak sosyal uyuma bakilan c¢alismaya literatirde rastlanmamistir.
Bunun sebebi dlgegin 1997 yilinda yayinlanmis yeni bir 6lgek olmasi olabilir.

Bizim c¢alismamizda 30 HD ve 30 PD hastasina Sosyal Uyum ve
Kendini Degerlendirme Olcedi uygulayarak gruplar arasinda puanlari
kargilastirdik;

% PD grubunun olgekten aldigi ortalama puan 44.0 + 7.8
¢+ HD grubunun élgekten aldigi ortalama puan 43.5 £ 8.5'dur.

Hemodiyaliz tedavisinde hastanin haftada 2-3 kez 4-5 saat bir
makineye bagimli kalmasi, fiziksel durumunun gunden gune degigkenlik
gosterebilmesi, PD tedavisinin ise surekli bir diyaliz tipi olmasina ragmen
evde uygulanabilir olmasi, hastanin sivi ve biyokimya degerlerinde ani
degisimler gorilmemesi iki diyaliz grubu arasindaki énemli farklardandir. PD
grubunun HD grubuna gore diyaliz konusunda daha az makineye ve saglik
calisanina bagimh olmasi bu hastalarin sosyal uyumlarinin daha yuksek

olmasina neden olabilir. Bizim c¢alismamizda istatistiksel olarak anlamli
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olmasa da periton diyaliz grubunun puani HD grubundan yuksek
bulunmustur.

Sonug olarak;

Diyaliz tedavisi hayat kurtarici olmasina ragmen bir¢cok ruhsal ve
medikal komplikasyona yol agmaktadir. TUm kronik hastaliklarda oldugu gibi
diyaliz hastalarinda da, basta depresyon ve anksiyete olmak Uzere, ruhsal
bozukluk oranlarinin yukseldigi bilinmektedir. Artan ruhsal hastaliklar
nedeniyle hastalarin tedaviye uyumu azalabilmektedir. Ayrica yapilan bazi
caligsmalarda oOzellikle depresyonun artmig mortalite ile iligkili oldugu
gosterilmigtir. Calismamizda periton diyaliz ve hemodiyaliz hastalarini
anksiyete, depresyon, benlik saygisi ve sosyal uyum agisindan karsilastirdik.
Bizim c¢alismamizin sonucunda uygulanan o&lgeklerde periton diyaliz grubu
daha az depresyon ve kaygl, daha fazla benlik saygisi ve sosyal uyuma

sahipti.
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SOSYO - DEMOGRAFIK VERI FORMU

DENEK GRUBU: 1.( ) HEMODIYALIZ 2.( ) PERITON DiYALIZI

KISISEL VERILER:
1. Cinsiyet : 1.( )Bayan  2.( ) Erkek
2.Yag tiieiiiiane
3. Medeni Durum : 1.( ) Hi¢ Evlenmemig 2.( )Evli 3.( ) Birlikte Yagiyor
4.( ) Bosanmus 5.( ) Esi Olmiis .
4. Egitim Diizeyi : 1.( )Il_kokul 2.( ) Ortaokul 3.( ) Lise
. 4.( ) Universite 5.( ) Yiiksek Lisans

5. MEBIEEI ooty s
6. Ayhk Gelir Diizeyi : 1.( ) 1.000 TL ve alt1
' 2.( ) 1.000 TL -2.000 TL aras:
3.( )2.000 TL -3.000 TL arast
4.( )3.000 TL -5.000 TL arast
5.( ) 5.000 TL ve tizeri
7. Oturdugu Yer: 1.( )11 2.( )ilge 3.( YKoy

i. Konut Tipi: 1.( ) Apartman Dairesi 2.( ) Miistakil ev
1.( ) Kendine Ait 2.( ) Kira

ii. Ara¢ Durumu: 1.( ) Var 2 ) Yok

8. Kronik Bibrek Hastah@mm Sebebi : ...
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1. Admz, soyadimz:
2. Cinsiyetiniz : K E..
3. Simfimz:
5.Annenizin egitim durumu:
6. Babanizin egitim duramu:
7. L. yariyil not ertalamamz:
Coopersmith Benlik Saygisi Olgefi

Asagida her insanin zaman zaman hissedebilecegi birtakim durumlar maddeler halinde
verilmistir. Eger bu ifadeler sizin genellikle hissettiklerinizi tammbliyor ise EVET,
tanimlanuyor ise HAYIR siitununa carpi isareti (X) koyunuz. Bu maddelerin dogru veya
yanlig cevaplart yoktur. Bu nedenle sorulari cevaplarken mantifimizdan ¢ok duygularimza

kulak verin. Katkilarinizdan dolay) tegekkiir ederim.

EVET HAYIR |
(benim (benim gibi
gibi) | degil)

1. Olanlara gene]hklc. bozulmam,

2. Sinifin 6niinde konusma yapmak bana oldukea zor geln

| 4. Fazla zorlanmadan Karar verebilirim.
5. Benimle birlikte olmak zevkli ve cglencelidir.

3. Eger glictim yetse degistirmek isteyecegim pek gok ozeliu_,lm
Var, :

6. Evdeyken kolayca camim sikilir, moralim bozulur,

7. Yeni bir seye aligmam ¢ok zaman alir.

8. Yagitlarun arasinda popiilerim.

9. Annem ve babam genellikle duygulanm dikkate alir.

“10.Genellikle pek direnmeden kolayca vazgesme gibi bir
- huyum var.

11. Ailemin benden beklentisi ¢cok fazla.

12. Benim yerimde olmak olduk¢a zordur.
13. Hayatimdaki her sey karmakarigik.

14. Arkadaglarim geneliikle benim fikirlerimi izler.

16. Pek cok kere evden ayrilmay: (kagmayr) diigiindim.

15. Kendime iliskin olumsuz bir imajim var,

|17, Oli-hldfnyken sik stk camum stkilir.

| 18. Copu insan kadar giize] goriiniigli biri degilim.

'19. Séyleyecek bir seyim oIdugunda genellikle onu gekinmeden
sOylerim.

"20. Annem ve babam beni anlayabiliyor.

22. Cogu zaman anne ve babamm beni sanki zorladiklarm

21. insanlarm gogu benden daha ¢ok sevilivor.

hissediyorum.

23. Okulda gogu zaman cesaretim kiriliyor.

| 24. Sik sik keske bagka birisi olsam diye arzularm.
| 25. Gavenilir biri degilim. B
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UU-SK SUREKLI KAYGI OLCEGI

: FR-HAD-03-429-45 |itk Yay.Tarihi : 04 AJusios 2011 —_—
: 00 Rev.Tarihi 111
Dogum Tarihi (ginfayfyl): .../ ... 7 (A Uygulama Tarihi:
Protokol NO: ..o Uygulayan :

Asagida kigilerin kendilerine ait duygnlanim aniaimada kullandikian bir takim ifadeier
verilmigtir. Bu ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasil hissettifinizi, ifadelerin sag
tarafindaki parantezlerden uygun olamm: karalamak suretiyle belirtin. DoZru ya da yanhs
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin fazla zaman sarf etmeksizin, genel olarak nasil
hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

Hemen |BAZEN | COGU | Hemen
Hichir ZAMAN | Her

No: |ifadeler: Zaman Zaman
1. |Genellikle keyfim yerindedir OO O Q)
> |Genellikle ¢abuk yorulurum QL O Ol O
3. | Genellikle kolay aglarim ) O O OF O
4. | Baskalan kadar mutlu olmak isterim. OO O O
5. | Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlari

kagirinim SINGIEGIIG.

Kendimi dinlenmis hissederim. O O O (

Genellikle sakin, kendime hakim ve O Oy O O

sogukkanliyim. ' l
8. |Gugliklerin yenemeyecegim kadar %

biriktigini hissederim. , Ororor O
9. |Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim. O O Ol O
10. | Genellikle mutluyum O O Ol O]
', [Her seyi ciddiye alir ve etkilenirim. O O O Ol
12. |Genellikle kendime giivenim yoktur. OOy (L O)
13. |Genellikle kendimi emniyette hissederim. (Yl (O (O )
14. |Sikint1 ve gii¢ durumlarla kargilasmaktan O OF O] ( )5

kagmirim.
15. |Genellikie kendimi hiiziiniii hissederim. O O O O
16 |Genellikle hayatimdan memnunum. O O O Q)
17. |Olur olmaz disiinceler beni rahatsiz eder. OF O O O
18. | Hayal kirikliklarint 6ylesine ciddiye alirm

ki, hig unutmam. . OO OF O
19. | Akli basinda ve kararhi bir insanim. O OO O
20. | Son zamanlarda kafama takilan konular beni

rahatsiz eder. OO O O

Bu dokiman Utudag Dniversitesi Reioriigi'ne aitir. Bagicatan tarafindan kulleniiemaz ve cogaititemaz.

42



U-SK DURUMLUK KAYGI OLCEGI

.

Dol.Kodu : FR-HAD-03-429-44 |ik Yay.Tarihi : 04 Ajustos 2011
Rev. No : 00 Rev.Tarihi /1
(Hasta AdISOYaAL: ...t Uygulama Tarihi:
Dofum Tarihi (ginfayinl): ... S S—— Uygulayan 4

Asagida kigilerin kendilerine ait duygularins anlatmada kullandiklan bir takim ifadeier

verilmigtir. Bu ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasi] hissettiinizi, ifadelerin sag

tarafindaki parantezierden uygun olamm: karalamak suretiyle belirtin. Dogru ya da yanhs

cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin fazla zaman sarf etmeksizin, genel olarak nasil
hissettipinizi gosteren cevabi igaretleyin.
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F ) g“g;iﬂ: Cogu Hemen Her
[ o |Ilfadeler: Zaman Bazen Zaman Zaman
1. |Suanda sakinim. () Q) Q) Q)
2. |Kendimi emniyette hissediyorum. Q) Q) Q) )
3. [Su anda sinirlerim gergin. Q) () Q) ()
4. |Pismanlik duygusu icindeyim. () () ) )
5. |Su anda huzur igindeyim. O O @) O
6. |Su anda hi¢ keyfim yok. ) Q) Q) Q)
7. |Basima geleceklerden endise :
addiormn. ) () () ()
8. |Kendimi dinlenmis hissediyorum. () () ) ()
9. |Su anda kaygiliymm. Q) Q) Q) ()
10. |Kendimi rahat hissediyorum. ) () () ()
11. {Kendime giivenim var. Q) ) ) )
" 42. |Su anda asabim bozuk. () () () ()
13. [Cok :«I;inir;iyim.k - QO Q) Q) Q)
14. !Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu
hissediyorum. O O O ¢
15. |Kendimi rahatlamis hissediyorum. Q) Q) ) Q)
16. |Su anda halimden memnunum. Q) Q 1 O Q)
17. |Su anda endigeliyim. Q) Q) Q) Q)
18. |Heyecandan kendimi saskina 0) 0) ) )
donmis hissediyorum.
19. |Su anda sevingliyim. Q) Q) Q) Q)
20. | Su anda keyfim yerinde. QO O O )
Bu dok Uudag Und itesi Rektorigiine aittir, Bagkatant tarafindan kultand ve ¢ojattilamaz,




UU-SK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DAL
BECK DEPRESYON ENVANTERI

SORU FORMU
Dok.Kodu : FR-HAD-03-428-10 [iiw Yay.Tarihi__: 02 Mart 2011 | Sayfa
Rev. No : 00 | Rev.Tarihi | 1/3
Hasta AdUSOYadi: .......ccooomvriiienecennan
Dogum Tarihi (giinfayfyil): .../ ..../.. Tarih:
Protokol NO: .......oociieiiiiii e

Aciklama: Asadida kigilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandikian bazi ciimieler verilmigtir.
Her madde, bir cesit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun derecesini belirleysn
4 segenek vardrr. Litfen bu segenekleri dikkatle okuyunuz. Son 1 hafta igindeki (su an dahil) kendi run
durumunuzu gz éniinde bulundurarak size en uygun olan ifadeyi bulunuz ve igaretleyiniz.

1. { a) Kendimi {izgiin hissetmiyorum,
{ b ) Kendimi Gzgiin hissediyorum,
{ ¢ ) Her zaman igin iizgliniim ve kendimi bu duygudan kurtaramtyorum,
(d) Oylesine iizglin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

a) Gelecekten umutsuz degilim.

b ) Gelecek konusunda umutsuzum.

¢ } Gelecekten bekledigim higbir gey yok.

d) Benim igin gelecek olmadi§: gibi bu durum dizelmeyecek.

2

3. { a) Kendimi bagansiz gérmiyorum,
( b) Herkesten daha fazla bagansizliklanm oldu sayihr,
{ ¢ ) Geriye déniip baktigimda, pek cok bagansizligimin oldugunu gérilyorum,
( d) Kendimi bir insan olarak timiyle bagarisiz gériiyorum.

4. ( a) Her geyden eskisi kadar doyum alabiliyorum {(zevk alabiliyorum),
( b} Her geyden eskisi kadar doyum alamiyorum,
( ¢ ) Artik higbir seyden gergek bir doyum alamiyorum,
(d) Beni doyuran higbir gey yok, her ey ¢ok sikicr.

5. a) Kendimi suglu hissetmiyorum,
( b) Arada bir kendimi suglu hissettigim olur,
{ ¢) Kendimi gogunlukla suglu hissediyorum,
( d) Kendimi her an igin suglu hissediyorum.

6. ( a) Cezalandinhyormusum gibi duygular iginde degilim,
( b) Sanki bazi seyler igin cezalandinlabilirmigim gibi duygular yastyorum,
{ ¢ ) Cezalandinlacakmigim gibi duygular yagtyorum,
{ d ) Baz: seyler igin cezalandiniliyorum.

7. (a } Kendimi hayal kinkhgina ugratmadim,
(b ) Kendimi hayal kirikligina ugrattim,
{ ¢ } Kendimden hig hoglanmiyorum,
{ d ) Kendimden nefret ediyorum.

8, ( a) Kendimi diger insanlardan daha kot durumda gérmiyorum,
( b) Kendimi zayifiiklanm ve hatalanm igin elestiriyorum,
( ¢ } Kendimi hatalarim icin her zaman sugluyorum,
{ d ) Her kétii olayda kendimi sugluyorum.

Bu dokGman Uludag Universitesi Rektanugu'ne aittir. i ﬁ ?5
Bagkalar tarafindan kullanilamaz ve godaltilamaz. ik& uias
o
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. f UU-SK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DAL
' Z BECK DEPRESYON ENVANTERI

SORU FORMU
Dok.Kodu : FR-HAD-03-428-10 ik Yay.Tarihi  : 02 Mart 2011 Sayfa
Rev. No : 00 Rev.Tarihi 2/3
9. ( a} Kendimi 8ldiirmek gibi diiglincelerim yok.

{ b ) Bazen, kendimi &ldirmeyi digiiniiyorum ama boyle bir geyi yapamam,
{ ¢ ) Kendimi éidirebilmeyi gok isterim,
{ d) Eger bir firsatint bulursam kendimi 8ldrdrim.

10.(a) Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum,
( b) Eskisine gére simdilerde daha gok agliyorum,
{ ¢ ) Simdilerde her an agliyorum,
( d) Eskiden agjlayabilirdim, simdilerde istesem de aglayamiyorum.

11. ( a) Eskisine gére daha sinirli ve tedirgin saylimam,
{b ) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim,
{c ) Gogu zaman sinirli ve tedirginim,
(d ) Simdilerde her an igin tedirgin ve sinirliyim.

12. (a) Diger insanlara karg ilgimi kaybetmedim,
{b)Eskisine gdre insaniarla daha az ilgiliyim,
{c) Diger insantara kargi ilgimin gogunu kaybettim,
(d) Diger insanlara kars hig ilgim kalmadi.

13.{a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum,
{b) Eskisine kiyasla simdilerde karar vermeyi daha ok erteliyorum,
[¢) Eskisine gbre karar vermekte oldukga giiclik cekiyorum,
{d) Artik hig karar veremiyorum.

14. |a) Eskisinden daha kéti bir dig griiniigiim eldugunu sanmiyorum,
{b) Sanki yaslanmig ve gekiciligimi kaybetmisim gibi distindiyor ve Gzdliyorum,
{c) Dig grinUgiimde artik degigtirilmesi mimk{n olmayan ve beni girkiniestiren degisiklikler
oldugunu hissediyorum,
(d) Gok girkin oldugumu distndyorum.

15. {a) Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum,
{b) Bir ige baglayabilmek igin eskisine gére daha fazla caba
harciyorum,
{¢) Ne ig olursa olsun yapabilmek igin kendimi ¢ok zorluyarum,
(d) Hig-galisamiyorum.

16. {a) Eskisi kadar kolay ve rahat uyuyabiliyorum,
(b) Simdilerde eskisi kadar rahat ve kolay uyuyamiyorum,
c) Eskisine gére 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta gigliik gekiyorum,
{d ) Eskisine gére gok erken uyantyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17. (a) Eskisine gbre daha gabuk yoruldugumu sanmiyorum,
{b) Eskisinden daha gabuk ve kolay yoruluyorum, .
(c) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve cabuk yoruluyorum,
{d) Artik higbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

18. {a) Istahim eskisinden pek farkli degil,
{b) itahim eskisi kadar iyi degil,
{c) Simdilerde istahim epey kotd,
{d) Artik hig istahim yok. )

Bu dokiiman Uludag Universitesi Rektorligi'ne aittir.
Baskalan tarafindan kullanilamaz ve gogaltiamaz. ;':9 1
SEE

e~
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UU-SK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI
BECK DEPRESYON ENVANTERI

SORU FORMU
Dok.Kodu : FR-HAD-03-429-10 ik Yay.Tarihi  : 02 Mart 2011
Rev. No : 00 Rev.Tarihi

19. (a) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum,
{b) Son zamanlarda istemedidim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim,
[c) Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim, '
{d) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

20. (a) Saghgdim beni pek endigelendimiyor.
{b) Son zamanlarda agr, SIzi, mide bozuklugu. kabizlik gibi sikintifarim var.
(c) Agn, siz1 gibi bu sikintilanm beni epey endigelendirdigi igin baska seyleri dlsiinmek zor

geliyor,
{d) Bu tOr sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki artik bagka bir gey dignemiyorum.

21. (a) Son zamanlarda cinsel yagantimda dikkatimi geken bir gey yok.
{b) Eskisine gére cinsel konularla daha az ilgileniyorum,
(¢} Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.
{d) Artik cinsellikle higbir ilgim kalmadi.

Bu dokiman Uludag Universitesi Rektriigi'ne aittir.
Bagkalan tarafindan kullani ve gogaltilamaz

®
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Failiyatride Kullanian Kiink Ofgekier

SOSYAL UYUM KENDINi DEGERLENDIRME OLGEGI

Ad, Soyad: Tarih: / /
Yas:
Cinsiyet:

Asagidaki sorular: su anki fikrinize g8ire cevaplamaniz istenmektedir. Liltfen tim sorulan cevap-
layiniz ve. her soru icin bir cevabi isaretleyiniz. Tegekkilr ederiz.

- Bir iginiz var mi? - el BT ERE St 8 Haywr .+
Cevabiniz Evet ise:
Isinize lginiz nasd? = g R Do Y L B Sk R BT Tl Y e
{) Cok {) Orta 1 {) Az { ) Higyok

A

Cevabimz Hayir ise:

Ev islerine ilginiz nasil?

{) Cok {) Orta {} Az () Hicyok
{sinizi va da ev islerini yaparken:

() Cok zevk ahyorum ()} Orta duzgyde zevk alyorum

. {1 Az zevk alworum () .]-Il(; _zcvk alm:ycrium_ .

Hobi va da bos zaman etkinliklerine ilginiz var mi?

{ )} Cok {) Ora () Az { } Hig yok
Bos zamanlariuzin niteligi nasil?

() Cok iyi () lui

{ } Fena degil { )} Tatmin edici degil

Aile fertlevinizle (es, cocuklar, ebeveyn vb.) ne siklikla temas kurmaya cahgirsiniz?

() Coksk - () Sik:

{ } Nadiren () Hic

Alle ici iligkilerinizin durumu nasi?

() Cokiyi : () I

{ ) Fena degii { ) Tatmin edici degl
Ailenizin ch@m.da sosyal iliskileriniz var nu? .

{ } Bircok insanla var [} Bi_rllta(; insanla var
() ?ek a7 insanla var 33 { } Hig kimsevle y':_’k
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Susyal Uyum Kendini Dediarlendirme Olgegi

10.

11

12.

13.

14.

16.

17

18

19.

20

21.

Baskalaﬁyia iliski kurmaya ne kadar gayret edersiniz?
{ ) Cok gayret ederim . () Gayret ederim
{ } Orta derecede gayret ederim () Gayret etimem
Bagkalanyla olan iligkilerinizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
) Cokiyi () lyi
{ ) Fena degil { } Tatmin edici degil
Baskalanyla iliskinize ne kadar deger verirsiniz?
[} Cok deger veririm i () Déger veririm
{ } Cok az defer veririm { } Hig deger vermem
Sosyal gevrenizdeki insanlar sizinle ne sikhikla temas kurmaya calisular? . ..
{) Coksk . = ) sk el
{ } Nadiren - () Hig ;
Sosyal kurallara, ivi davramslara, nezakete vb. dikkat eder misiniz?
() Herzaman '@ - . {) Sikikia -
() Nadiren. - e o () Hic ,
Sosyél hayatin {cemivet, toplanti ve benzerlari) ne dlglide icindesiniz?
(} Tamamen () Orta derecede -
{) Az : . () Hig
Cesitli seyleri, durumlar: ve insanlan daha ivi anlamak iin bilgi edinmekten ne kadar hoglarursinz?
{) ok - { ) Orta : {) Az ‘ { ) Hig
Bilimsel, teknik ya da kiiltirel bilgiye ne kadar ilgi du\,larélmz? ]
() Cok - () Ora - () Az () Hig
. Insanlara fikirlerinizi ifade efmekt_e ne sikhkla giiclik ¢ekersiniz?
{ )} Her zaman Coo ) Sakhika - 2 () Bazen { } Higbir zaman
. Kendinizi gevrenizden ne sikhkla reddediimis, dislanmis hissedersiniz?
() Herzaman -~ () Sikhkla () Bazen { } Higbir zaman
Fiziksel gdrliniimiiniizii ne kadar snemsersiniz? s
{) Cok () Orta B () Pek degil { ) Hic
. Gegim kaynaklarinizi ve gelirinizi idare etmekte ne kadar zorluk gekersiniz?
{ ) Her zaman { )} Sikhkla s - { ) Bazen - { } Hichir zaman
Cevrenizi kendi istek ve ihtivaclarmza géve dilzenleyebilecedinizi hisseder misiniz?

{ )} Fazdaswla ~ () Orta . ¥ () Pelk degil { } Hig
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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca degerli bilgi ve deneyimlerini paylasan,
yetismemde bliyiik emegi gecen basta i¢ Hastaliklari AD Bagkani Sayin Prof.
Dr. Ridvan ALi olmak (zere tiim i¢c Hastaliklari AD égretim (iyelerine, ayrica
Kardiyoloji AD, Gogus Hastaliklari ve Tuberkiloz AD, Mikrobiyoloji ve
Enfeksiyon Hastaliklari AD, Radyoloji AD, Acil Tip AD 6gretim Uyelerine,

Asistanligim  sdresince ve ayni zamanda  arastirmamin
gerceklesmesinde de her turli destegini esirgemeyen, mesleki bilgi ve
tecrubelerinden faydalandigim, tez danismanim, degerli hocam Prof. Dr
Mahmut YAVUZ'a ve tezimin olusum asamasindaki onemli katkilari igin
degerli hocam Prof. Dr Selguk KIRLI'ya

Asistanligim suresince her zaman birbirimize destek oldugumuz
sevgili asistan arkadaglarima ve wuzman olup giden ¢ok degerli
arkadaslarima,

Calisma hayatina ilk adim attigimiz yer olan Uludag Universitesi Tip
Fakultesi’'nde bizleri sevecenlikle karsilayan ve desteklerini esirgemeyen
basta Miberra RODOPLU olmak Uzere tim tip fakultesi personel blrosu
calisanlarina,

Bana vakit ayirarak calismama katilan gelecegin hekimleri, sevgili
intdérn arkadaslara,

Hayatimin her asamasinda daima yanimda olan, varliklarini her
zaman yanimda hissettigim ve minnettar oldugum sevgili anneme, babama
ve ablalarima,

Sevgi, sabir ve hosgoruslyle her daim bana destek olan sevgili

esime

Cok tesekkur ederim.
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yukumlusu olarak Sanliurfa Hilvan Devlet Hastanesinde Acil hekimi olarak 10
ay gorev yaptim, 2010 yili Nisan ayinda tipta uzmanlik sinavini (TUS)
kazandim ve 15 Temmuz 2010’ da Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi ic

Hastaliklari Anabilim Dali’nda aragtirma gorevlisi olarak galismaya basladim.

50



	kapak
	T.C.
	T.C.

	İÇİNDEKİLER
	giriş
	tez kaynak
	Ekler
	özgeçmiş



