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BÖLÜM I 

Giri ş 

1.1. Kronik Hastalığa Uyum ve Psikiyatrik Yönleri 

Uyum; dinamik, göreceli, karmaşık ve çok boyutlu bir kavramdır. Her birey 

yaşamındaki çeşitli sorunlara, belli ölçülerde uyum gösterme kapasitesine sahiptir. 

Hastalık ise beden bütünlüğünü tehdit ederek; fizyolojik, psikolojik ve toplumsal 

boyutlarda bireyin dengesini sarsarak yeni bir uyum gerektirir. Bu durum kişinin 

gelecek planlarına ve yaşamının akışına ne kadar engel oluyorsa o kadar ağır sorunlara 

yol açar. Bu sorunlar hastalığa uyum sorunlarından, klinik düzeyde ruhsal bozukluklara 

kadar değişebilir. 

Bedensel hastalığı olanlarda eşlik eden ruhsal bozuklukların neden olduğu morbidite, 

genel toplumdan çok daha yüksek oranlarda saptanmıştır. Kronik tıbbi hastalığı 

olanlarda yaşam boyu bir ruhsal rahatsızlık görülme yaygınlığı %30–60 arasındadır ve 

en sık duygudurum ve anksiyete bozukluklarına rastlanmaktadır (Strain, 2000). Köroğlu 

ve arkadaşlarının 2010 yılında yaptıkları bir çalışmada; kronik fiziksel hastalıklara 

yüksek oranda ruhsal hastalıkların eşlik ettiği, bu olgularda yüksek düzeyde yeti yitimi 

ve işlevsellik kaybı olduğu, klinik gidişe olumsuz etki eden başlıca tablonun ise depresif 

bozukluklar olduğu bildirilmiştir. 

Genel olarak uyumu; hastaların bazı kişisel özellikleri, sağlık inançları, hastalık ve 

tedavi süreci üzerindeki kontrol algıları, kültürel özellikleri, stres, depresyon, sosyal 

destek ve tedavi ekibinden hoşnutlukları gibi etkenler belirlemektedir. Kronik bir 

hastalığa uyum gösterirken bireysel etkenler kadar hastalığın ve tedavinin özellikleri de 

önemli rol oynar. Bireyin ve birinci derece yakınlarının yaşam biçimlerinde ciddi 

değişikliklere, maddi ve manevi kayıplara neden olan; bireyi birçok alanda başkalarına 

bağımlı hale getiren bir hastalık ya da tedavi biçimine uyum sağlamak çok daha güçtür. 

Uzun süreli hastalıklarda tedavi uyumu hastalığın gidişini etkileyen, sağlık ekibinin 

başarısını ve tedavi bedelini belirleyen önemli bir konudur (Elbi, 2008). Tedaviye 
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uyumsuz olmanın; hastanın sağlık durumu, iyilik hali, yaşam kalitesi ve sağkalımı 

üzerine ağır bedelleri olabilmektedir. 

 

1.2. Kronik Böbrek Yetmezliği ve Tedavi Seçenekleri 

Kronik böbrek yetmezliği (KBY) çeşitli hastalıklara bağlı olarak gelişen; süreğen, 

ilerleyici ve geri dönüşümsüz olan nefrolojik bir hastalık tablosudur. Yaşamı tehdit eden, 

önemli ölçüde yeti-yitimine ve işgücü kaybına yol açan, çok çeşitli komplikasyonların 

eşlik ettiği, başta genç erişkin grubu olmak üzere her yaş grubunu etkileyen önemli bir 

halk sağlığı sorunudur. Sıvı-elektrolit dengesizliği, metabolik ve endokrin işlevlerin 

yerine getirilememesi, bedendeki hemen her sistemi etkileyerek; yorgunluk, uyku 

bozukluğu, cinsel işlev bozukluğu, depresyon, anksiyete bozukluğu, demans, psikotik 

bozukluk, mide-barsak rahatsızlıkları, periferik nöropati, görme bozukluğu, 

kardiyovasküler, hematolojik ve nörolojik bozukluklar görülmesine yol açabilir (Akoğlu 

ve Süleymanlar,1996, Erek, E 2005). 

KBY’nin en ileri aşaması, son dönem böbrek yetmezliğidir (SDBY). SDBY gelişen 

hastalarda renal replasman tedavisi (RRT) uygulanır. RRT olarak hastanın durumuna 

göre; hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ya da böbrek nakli seçeneklerinden biri 

uygulanır. Hastalar her üç tedaviden de zaman içerisinde yararlanmak durumunda 

kalabilirler.  

SDBY’nde yaşam kalitesi ile morbidite ve mortalitenin arasında çok yakın bir ilişki 

saptanmıştır (USRDS 2005). Artan bilgi, teknoloji ve RRT uygulamalarına karşın, 

hastaların morbiditesi ve mortalitesi yüksekliğini korumaktadır. Bu nedenle hastaların 

yaşam kalitesini artıracak girişimler üzerinde yoğunlaşılması gerekmektedir (Teroka 

1995, Owen 1993).  

Hemodiyaliz SDBY tedavisinde kullanılan en yaygın yöntemdir. Türk Nefroloji Derneği 

2007 verilerine göre %90 hasta, haftada 3 kez hemodiyalize girmektedir (Erek E, 

Serdengeçti K, Süleymanlar 2007). Tedavide başarı büyük oranda hastanın tedaviye 

uyumuna bağlıdır ancak, hastaların yaklaşık yarısının çeşitli boyutlarda tedaviye 

uyumsuz oldukları bilinmektedir (Kutner, 2001).  

Hemodiyaliz tedavisinde mortaliteyi ve morbiditeyi arttıran her türlü sebep araştırılmalı, 

ciddi bir halk sağlığı sorunu olan SDBY’nin hastaya ve topluma olan bedelleri en aza 

indirgenmeye çalışılmalıdır. 
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1.3 Hemodiyaliz Tedavisinin Psikososyal Yönleri ve Tedaviye Uyum 

Hemodiyaliz tedavisi sıklıkla, haftada 3 kez ve her bir seansı 4–6 saat olacak şekilde 

uygulanmaktadır. Kimmel (2002) diyaliz hastalarındaki stres etkenlerini; diyet 

kısıtlaması, diyaliz seanslarının gün içinde uzun zaman alması, işlevsel sınırlılıklar, iş 

kaybı, rol kaybı, cinsel işlevlerde değişim, hastalık etkileri, tedavi etkileri ve ölüm 

korkusu olarak sıralamıştır. Hastanın diyaliz makinesine, sağlık ekibine ve aileye 

bağımlı hale gelmesi, sıvı ve gıda alımındaki ciddi kısıtlamalar ve böbrek nakli için 

belirsiz bekleme süresi, “Hastalığın Yıkıcılığı” (Ilness Intrusiveness) kavramını 

gündeme getirmiştir. Hastalığın yıkıcılığı; kendilik saygısı, mesleki yeterlilik ve evlilik 

uyumu gibi yaşam niteliği göstergelerini, olumlu deneyimlerini ve yaşamda algılanan 

kontrol algısını azaltmaktadır (Devins 1994).  

Birçok boyutta güçlük yaratan diyaliz tedavisi beraberinde uyum sorunlarını 

getirmektedir. Hastanın ve birinci derece yakınlarının yaşam biçimlerinde ciddi 

değişikler yapması gerekmektedir. Diyet, sıvı alımı, ilaç kullanımı ve diyaliz seansları 

uyum sorunlarının en belirgin olduğu konulardır ve HD hastalarının en az %50’sinin 

tedaviye uyumsuz olduğu düşünülmektedir (Kutner, 2001). Tablo 1.3.1’de bir SDBY 

hastasının diyet kısıtlamasının tipik bir örneği görülmektedir. 

 

Tablo 1.3.1 SDBY hastasına önerilen diyet kısıtlamasının tipik bir örneği  

  Normal De ğerler Diyet Kısıtlaması 

Sıvı Tüketimi 1000-2000 ml/gün <500 ml/gün  

Toplam Enerji > 35 kkal/kg/gün 30-35 kkal/kg/gün 

Protein Tüketimi 1,4-2 g/kg/gün 0,8-1,2 g/kg/gün 

Potasyum Tüketimi 2,0-5,5 g/gün 1,5 g/gün 

Fosfor Tüketimi 1200 mg/gün 700 mg/gün 

Kkal: kilokalori, mg: miligram, ml: mililitre, kg: kilogram, g: gram,  

 Araştırmalarda en fazla stres yaratan ve uyumu güç olan alan sıvı kısıtlamasıdır 

(Christensen, 2000). Tedavi uyumsuzluğu artmış mortalite, kardiyovasküler sistem 

hastalıkları ve enfeksiyon riskini beraberinde getirmektedir (Kutner, 2001). Örneğin; 
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sıvı kısıtlamasına uymayan SDBY hastalarında konjestif kalp yetmezliğinin birincil 

ölüm nedeni olduğu bildirilmiştir (Plough ve Salem 1982). Çeşitli çalışmalarda seans 

atlamanın mortaliteyi %13–30, seans kısaltmanın %11–24, hiperfosfateminin %17, 

hiperpotaseminin %9, interdiyalitik kilo alımının ise %12 oranında artırdığı 

bildirilmi ştir (Leggat, 2005).  

Diyaliz tedavisinin terki, Amerika’daki SDBY hastalarının yılda %21 kadarının 

ölümünü öngörmektedir (Cohen ve Germain, 2005). İlki Neu and Kjellstrand (1986) 

tarafından yapılan diyaliz terkine ilişkin araştırmaların sayısı oldukça azdır. Bu ilk 

araştırmada; diyaliz terkinin daha çok beyaz ırktan, diyabetik ve hastalığın ileri 

evresinde olanlar ile serebrovasküler hastalık ve demansı da içeren çokça tıbbi 

komplikasyonların bulunduğu yaşlı hastalarda daha fazla görüldüğü bildirilmiştir.  

Hastadan hastaya değişkenlik göstermekle birlikte HD hastalarının tedaviye uyum 

süreçlerini genel olarak dört aşamada incelemek mümkündür (Kara, 2007). 

1. Üremik Dönem: HD başlamadan hemen önceki dönemdir. Bu dönemde kronik 

hastalığın fiziksel ve ruhsal komplikasyonları için hasta endişelidir ve yaşamın tehdit 

altında olduğu endişesi hissedilir. 

2. Balayı Evresi: HD tedavisi başlar ve fiziksel komplikasyonlar hızla düzelir. Üç dört 

hafta süren bu dönemde endişeler ve ölüm korkusu yerini güven ve ümit duygusuna 

bırakır.  

3. Yaşama Dönüş Evresi: Tedaviye alışılmaya başlandığı dönemdir. 3–12 ay sürebilir. 

Ancak iş ve özel yaşamda sorumluklara geri dönüş ile birlikte; kendini ya da yakınlarını 

suçlama, çaresizlik duygusu ya da depresyon yaşanabilir. Bu nedenle tedaviye 

uyumsuzluk, makineye bağımlılıktan kurtulma girişimleri ve fiziksel komplikasyonlar 

gelişebilir. Genelde atlanılan ya da kaçırılan seanslar ilk 6 ayda ortaya çıkar ve benzer 

biçimde devam eder. 

4. Uyum Evresi: Bu son dönemde hasta durumu kabullenir, yaşamını yeniden düzenler 

geleceğe ilişkin planlar yapar. En önemli beklentilerinden biri böbrek naklinin 

yapılmasıdır. Ancak yaşam kalitesi tedavi biçiminden dolayı olumsuz etkilenmektedir. 

Hastalarda duygusal ve fiziksel iyilik hali ile depresyon, korku dönemleri olabilir. İnkar 

bu dönemde kullanılan en yaygın savunma düzeneklerindendir. 
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Tedavi uyumsuzluğunun nedenleri araştırılırken; HD hastalarında hastalığın yıkıcı etkisi 

algısındaki artış ile, diyalize seanslarını aksatma arasında anlamlı ili şki bulunmuştur 

(Kimmel, 2002).  

Seans kısaltanlarda, gelecekleri hakkında kontrolsüzlük algısı hissinin fazla olduğu ve 

bu hastaların böbrek hastalığının etkilerinden daha çok yakındıkları gösterilmiş (Leggat 

ve ark.,  1998). 

Sensky ve arkadaşları (1996), 45 hemodiyaliz hastasıyla yaptıkları çalışmada, tedavi 

uyumunun yaş, cinsiyet, algılanan kontrol, sosyal uyum ve geçmiş psikiyatrik öykü gibi 

çoklu etkenlerle şekillendiğini belirlemişlerdir. 

Rosner (2006), uyumsuzluğa neden olan etmenleri; hastayla ilgili, tedaviyle ilgili, 

yaşam şekliyle ilgili, sosyo-demografik ve psikososyal etmenler olarak gruplamıştır. Bu 

etmenler aşağıda ayrıntılı olarak tanımlanmıştır. 

Hastayla İlgili Etmenler: Tedavi programı hakkında bilgi sahibi olma, rahatlık algısı, 

benlik saygısı, tedavinin etkinliği ile ilgili inanç ve tutumlar. 

Tedaviyle İlgili Etmenler: Yaşam biçiminin etkilenme durumu, tedavinin süresi ve 

karmaşıklığı (ilaçların sıklığı, dozu vb), hastanın tedaviye uyum yeteneği, rahatlık algısı 

ve tedavi ekibi ile görüş birliğinin olmasıdır. 

Yaşam Biçimiyle İlgili Etmenler:  Yerleşim yeri, tedavi merkezine ulaşım koşulları, 

mesleki sınırlılıklar, tedaviye uyumsuzluğun sonuçlarıyla ilgili farkındalık durumudur. 

Sosyo-demografik Etmenler: Yaş, medeni durum, sosyo-ekonomik durum, sosyal 

destek durumudur. 

Psikososyal Etmenler: Depresyon ve anksiyete varlığı, hastalığı inkar etme, kişisel 

algılar, inançlar, tutumlar, tedavinin karmaşıklığı ve bedeli, zaman sorunu, rahatlık 

algısı, motivasyon durumu, tedavi ile ilgili deneyimler, yan etkiler bağlı endişe ve korku 

duyma ve başkalarına bağımlı olmadır. 

Literatüre bakıldığında tedaviye uyumsuzluk ölçütleri konusunda tam bir uzlaşı olmadığı 

görülmektedir. Bugüne kadar yapılan araştırmaların hemen hepsinde kullanılan 

uyumsuzluk göstergesi hastaların inter-diyalitik kilo alım (İDKA) değeridir. İDKA; 

diyaliz sırasındaki sıvı kaybı olarak hesaplanır. 

Bu konuda yapılmış en kapsamlı çalışmalardan bir tanesi olan DOPPS çalışmasında 

(Dialysis Outcomes and Practice Patterns DOPPS; Saran R ve ark.,  2003); İDKA kuru 
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ağırlığın %5.7’inden fazla olan ve serum fosfat düzeyi 7.5 mEq/L. üzerinde saptanan 

hastaların, diğer tedaviye uyumsuzluk kriterlerini de karşıladığı gösterilmiştir (Saran R 

ve ark.,  2003). DOPPS çalışmasında kullanılan uyumsuzluk ölçütleri Tablo 1.3.2’de 

verilmiştir. 

 

Tablo 1.3.2 Hemodiyaliz tedavisine uyumsuzluk ölçütleri  

Hemodiyaliz Tedavisine Uyumsuzluk Ölçütleri 

1. Ayda bir ya da daha fazla seansa girmeme 

2. Ayda en az bir seansın süresini, on dakikadan daha fazla kısaltma 

3. 6.0 mEq/ L. üzerinde serum potasyumu 

4. 7.5 mEq/ L. üzerinde serum fosfat düzeyi 

5. İki diyaliz arası kilo alımının kuru beden ağırlığının % 5,7’inden  

      fazla olması ya da 70 kg bir kişide İDKA’nin >4 kg olması  

 

1.4. Hemodiyaliz Hastalarında Algılanan Sosyal Desteğin Önemi 

SDBY hastalarının psikososyal iyilik halini belirleyen etkenleri araştırmaya yönelik bir 

çalışmada; aile, arkadaş ve iş yaşantısındaki doyumun olumlu, kötü yaşam olayları, 

anksiyete, depresyon ve somatik belirtilerin ise olumsuz etki ettiği gösterilmiş ve sosyal 

desteğin, hastalığın yıkıcılığını hafiflettiği gözlenmiştir (Campbell ve Campbell 1978). 

Yüksek sosyal destek düzeyi hemodiyalize giren hastalarda anksiyeteye ve depresyona 

olan yatkınlığı azaltmaktadır (Burton ve ark., 1983). Sıkı aile bağları, HD hastalarında 

olumlu sosyal işlevsellik ve duygudurumla (Dimond, 1979) ilişkili bulunmuştur. 

Özellikle bedensel etkilenmenin fazla olduğu hasta grubunda, aile desteği ile psikolojik 

iyilik hali arasında pozitif bir ilişki bulunduğu belirlenmiştir (Christensen ve ark., 

1989). Aile desteğinin olmayışı ise özkıyım riskini arttırmaktadır (Abram ve ark. 1971; 

Foster ve McKegney, 1978).  

Sosyal destek algısı pek çok kronik hastalıkta daha uzun yaşam süresi ile ilişkili 

bulunmuştur. Friend ve arkadaşları (1986), sosyal desteğin yaşam süresi üzerine 
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etkilerini araştırmışlar; destek grubuna katılan diyaliz hastalarının, katılmayanlardan 

daha uzun yaşadıklarını belirlemişlerdir.  

 

1.5. Hemodiyaliz Hastalarında Yaşam Kalitesi 

Önceleri diyaliz ve böbrek naklinin, yaşamı ne ölçüde uzattığı önemsenirken, gün 

geçtikçe kurtarılan yaşamın kalitesi sorgulanmaya başlamıştır. 1980 sonrası nakil 

başarısının artmasıyla, tüm dikkatler tedavi seçenekleri arasındaki farka yönelmiştir 

(Segoloni ve ark., 1994). Bazı diyaliz hastalarının, yaşam kalitelerinde bozulma 

nedeniyle; sonuçlarının bütünüyle farkında olarak hemodiyalizi durdurma kararı 

vermeleri, konuyu dramatik bir boyuta taşımıştır.  

Çok yönlü bir kavram olan yaşam kalitesini tanımlamak oldukça güçtür. Çoğu 

araştırmacıya göre yaşam kalitesi; psikolojik, sosyal ve fiziksel iyilik hali olmak üzere 

üç ana bileşenden oluşmaktadır. Deneyimli klinisyenler için bile, psikososyal uyum ve 

yaşam kalitesi bağlamında, hangi hastanın hangi tedavi seçeneğinden daha çok 

yararlanacağını öngörmek güçtür (Muthny ve Koch, 1991). 

Nakilin yaşam kalitesine etkisini, önce-sonra çalışması ile değerlendiren bir grup 

araştırmacı, nakil sonrasında fiziksel ve sosyal yönden istatistiksel olarak anlamlı bir 

iyileşme görüldüğünü ve hastaların duygusal durumlarının giderek kalkındığını 

belirtmişlerdir. Hastaların normal popülasyonun yaşam kalitesi düzeyine ulaştıkları 

vurgulanmıştır (Özçürümez ve ark.,  2003).  

Bir çalışmada periton diyalizinin HD’e eşdeğer ya da daha iyi yaşam kalitesi sağladığı 

ve bilişsel işlevleri daha iyi koruduğu bildirilmiştir (Özcan ve ark., 2000; Uslu ve ark., 

2000). Koch ve Muthny’nin 1990 yılında yaptığı çalışmada böbrek naklinin, tıbbi ve 

mesleki iyileştirme, duygusal iyilik hali, fiziksel etkinlik, entelektüel işlevsellik, aile 

yaşantısı ve cinsellik alanlarında daha iyi sonuçlar sağladığı bulunmuştur. HD hasta 

grubunun yaşam kalitesi açısından en kötü grup olduğu; periton diyalizi hastalarının pek 

çok yaşam kalitesi ölçütü açısından, nakilli ve HD hasta gruplarının arasında yer aldığı 

vurgulanmıştır.   

Her ne kadar literatürdeki sonuçlar birbiri ile çelişse de, toplam yaşam kalitesi üzerinde 

seçilen tedavi tipi ve psikiyatrik hastalığa yatkınlığın önemli payı olduğu ve bu alanda 

daha standardize edilmiş ve büyük örneklemde kontrollü çalışmalara gerek olduğu 

araştırmacıların ortak görüşüdür. 
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1.6. Kronik Böbrek Yetmezliği 

1.6.1. İnsidans ve Epidemiyoloji 

Türk Nefroloji Derneği Böbrek Kayıt Sistemi’nin son 17 yıllık istatistiklerine göre 

SDBY, %11-13’lük yıllık artış hızına sahiptir. Bu oran batı ülkelerindeki hızın yaklaşık 

iki katıdır (Erek ve ark., 2007). Bu değerlendirmeler, 792 hemodiyaliz, 62 periton 

diyalizi ve 22 böbrek nakli merkezinden gelen verilerle yapılmıştır. Ülkemizde SDBY 

hasta sayısı 50.200’ü geçmiştir ve prevalansı milyon nüfus başına 709’dur. Ülkemizdeki 

esas renal replasman tedavisi HD (%75,7) olup, bunu nakil (%14) ve PD (%10,2) 

izlemektedir. Etkinlik-maliyet açısından en uygun olanı böbrek naklidir. 2007 yılsonu 

itibariyle düzenli HD programında olan erişkin hasta sayısı 39.267, PD hasta sayısı 5307, 

2007 yılı içinde yapılan nakil sayısı 1316’dır. 2007 yılı itibariyle işlevsel greft ile 

yaşayan toplam nakil sayısı 5647’dir (Erek ve ark., 2007). 

 

1.6.2. Etiyoloji ve Etiyopatogenez 

KBY’nin nedenleri çok çeşitlidir. Toplumlar arası değişkenlik gösterir. Genel olarak en 

sık görülen nedenleri arasında kronik glomerulonefrit, diyabetik nefropati, hipertansiyon, 

polikistik böbrek hastalığı, obstruktif üropati ve interstisyel nefritler yer almaktadır 

(Erek, 2005). Yeni HD olgularına bakıldığında etiyolojide en sık hipertansiyon (HT) 

(%23,1, ağırlıklı olarak ikincil HT olduğu düşünülmekte), Diyabetes Mellitus (DM) Tip 

II (%21,9), DM Tip I (%5,8) ve Kronik Glomerulonefrit (Kr. GMN) (%10,6) 

görmekteyiz. Mevcut (prevalan) HD grubunda ise etiyolojide en sık; HT (%24,4), DM 

tip II (%21,1), DM tip 1(%5,0), Kr GMN’i (%9,4) görmekteyiz. %18,4 oranında ise 

etiyoloji bilinmemektedir. HD hastalarında yaşam süresi %60,4 ile 5 yıl, %28,4 ile 6–10 

yıldır. HD hastalarında en sık ölüm nedenleri; kardiyo-vasküler sistem (KVS) (%52,8), 

serebro-vasküler hastalık (SVH, %12.0), malignite (% 10.9) ve infeksiyon (%7.6) olarak 

bildirilmektedir (Erek ve ark., 2007). 

 

1.6.3. Hemodiyaliz Tedavisinin İlkeleri  

Diyaliz tedavisinin amacı uygun sıvı ve solüt değişimini sağlamaktır. Hemodiyaliz 

sırasında hastanın kanı antikoagüle edilerek, diyaliz makinesi aracılığıyla vücut dışında 

yarı geçirgen bir membrandan geçirilir, sıvı-solüt içeriği yeniden düzenlenerek hastaya 
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geri verilir. HD işlemi için yeterli kan akımı sağlanması için (erişkinde genellikle 

dakikada 200–600 ml), kalıcı ya da geçici vasküler giriş yolu gereklidir. Kalıcı vasküler 

giriş yolları arteriyovenöz (AV) greft ve AV fistüldür. AV fistül, arter ile ven arasında 

bir pencere açılmasıdır. Sıklıkla distalden başlayarak ön kol ve kol kullanılır. Eğer fistül 

girişimi beklendiği şekilde olmuşsa (üzerine dokunulduğunda dolgunluk ve thrill sesi 

alınıyorsa) hasta 3 hafta sonra HD makinesine bu fistül ile bağlanabilir (Guyton ve Hall, 

2001). HD hastasının ortalama haftada üç kez-dört saat diyalize girmesi gerekir 

(Akpolat ve ark, 2002). 

 

1.7.  Hemodiyaliz ve Psikiyatrik Bozukluklar 

Son dönem böbrek yetmezliği hastalarında depresif bozukluk dışındaki psikiyatrik 

bozuklukları araştıran az sayıda çalışma yapılmıştır. Hemodiyaliz hastalarında I. Eksen 

tanılarını; Amerikan Psikiyatri Birliği (1994) tarafından hazırlanan Ruh Sağlığı 

Bozuklukları için Tanısal ve İstatistiksel  Elkitabı’nın (DSM-IV) tanı koyma aracı olan 

SCID-I’i (Structured Clinical Interview for DSM-IV; First ve ark., 1997) kullanarak 

araştıran ilk çalışma, Cukor ve arkadaşları tarafından 2007 yılında yayınlanmıştır. Bu 

çalışmada %74 hastada I. Eksen tanısı saptanmıştır. Depresif bozukluk %29, anksiyete 

bozuklukları %27, madde kullanım bozukluğu %19 ve psikotik bozukluk %10 oranında 

saptanmıştır. Psikotik bozukluk tanılı hastaların %80’i tedavi alırken, depresif bozukluk 

ve anksiyete bozukluğu tanılı hastalarının %12’sinin tedavi gördüğü saptanmıştır.  

Taşkapan ve arkadaşlarının 2005 yılında; Hamilton Depresyon Değerlendirme Ölçeği 

(HDRS; Hamilton, 1967), Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği (HARS; Hamilton, 

1959), Standardize Mini Mental Durum Test (SMMT; Folstein, 1975) ve Kısa Form 36 

(SF-36; Ware ve ark. 1993) kullanarak yaptığı çalışmada, hastaların %65’inde 

psikiyatrik bozukluk saptanmış olup; depresif bozukluk %35, anksiyete bozukluğu %30 

ve somatoform bozukluk %32,5 oranındadır. Tedavi uyumu ve yaşam kalitesi psikiyatrik 

bozukluğu olanlarda daha düşük saptanmıştır. Tanı koydurucu araçlar yerine ölçeklerin 

kullanılmış olması bu tür çalışmaların kısıtlı bir yönüdür.  

Yaklaşık 10000 SDBY hastasının alındığı Dialysis Outcomes and Practice Patterns 

(DOPPS;  Saran ve ark., 2003) çalışmasında psikiyatrik bozuklukların doğrudan yaşam 

kalitesini etkilediği gösterilmiştir (Lopes 2006). 6 yıldır HD olan 82 hastada SF–36 ile 
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bedensel ve ruhsal her 1 puanlık iyileşme, mortalite ve hastaneye yatışı %2 azaltmıştır 

(Covic ve ark 2004). 

Genel kanı, psikiyatrik eştanıların, farklı tedavi yöntemleri uygulanan SDBY 

hastalarında değişkenlik gösterdiğidir. Tedavi seçeneklerini karşılaştıran çalışmalardan 

sıklıkla çıkan sonuç, böbrek naklinin  psikiyatrik morbiditeyi belirgin düzeyde 

azalttığıdır (Özçürümez ve ark.,  2003). Periton diyalizinin HD’den daha az, nakilden ise 

daha çok psikiyatrik morbiditeye neden olduğu düşünülmektedir (Özcan ve ark., 2000, 

Uslu ve ark., 2000). Buna karşın iki uzun süreli izleme çalışmasında, KBY hastalarında 

psikiyatrik morbiditenin yüksek olduğu ve seçilen tedavi yöntemi ile ilişkili olmadığı 

sonucuna varılmıştır (Johnson ve ark., 1982, Kalman ve ark., 1983). 

Hemodiyaliz hastalarında uyku bozuklukları sıktır, yaşa ve uzun süreli HD’e bağlı 

bedensel yakınmalarla birlikte daha da artmaktadır (Yoshioka ve ark., 1993). Cinsel 

istek azalması da sık rastlanan bir yakınmadır ve erkeklerin yaklaşık yarısında, 

kadınların ise dörtte birinde ortaya çıkmaktadır (Levy, 1993). Ülkemizde yapılan bir 

araştırmada ise, erkek diyaliz hastalarındaki cinsel işlev bozukluğu oranı %70 olarak 

belirlenmiştir (Özkan, 1993). Böbrek naklinin cinsel işlevi düzeltebileceği ancak, 

erkeklerin %22-43’ünde erektil disfonksiyonun sürdüğü bildirilmiştir (Gulledge ve ark., 

1983;  Milne, 1977). 

Diğer tıbbi hastalıklara kıyasla KBY’de ruhsal sorunların daha fazla olup olmadığı da 

tartışmalı bir konudur. Bazı araştırmacılar KBY hastalarında psikiyatrik morbiditenin 

daha yüksek olduğunu savunurken diğerleri, psikiyatrik morbiditenin özgül tanılardan 

bağımsız olduğunu, hatta KBY hastalarının ruh sağlıklarının birinci basamak sağlık 

hizmetlerine başvuranlardan daha iyi olduğunu bildirmişlerdir (Özçürümez ve ark., 2003). 

 

1.7.1. Hemodiyaliz ve Depresyon 

Son dönem böbrek yetmezliğinde, depresif bozukluğun en sık birliktelik gösteren 

psikiyatrik bozukluk olduğu düşünülmektedir. Ancak önceki yayınlarda oranlar %0 ile 

%100 arasında değişmektedir (Cohen, 2005). Oranlar arasında bu denli fark olmasının 

birkaç nedeni olabileceği düşünülmektedir. Çalışmalarda çoğunlukla; tanı koydurucu 

araçlar yerine tarama için kullanılan, belirti şiddetini ölçen ölçekler kullanılmıştır. Bu 

nedenle tanı ölçütleri karşılanmadığı halde depresif bozukluk tanısı konabilmektedir. 

Ayrıca diyaliz süresi, örneklem yaşları, diyaliz biçimi gibi değişkenler açısından farklı 
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hasta gruplarında çalışılması ve çalışma desenlerinin farklı olması da, depresif bozukluk 

sıklığı ve yaygınlığına ilişkin oranların bu denli farklı olmasının nedenlerindedir.  

Somatik belirtiler diyaliz hastalarının çökkün duygudurumu ile yakından ilişkilidir. 

Özellikle üremi bulgularıyla depresif bulgular benzeşebilmektedir ve bu hastalara 

yanlışlıkla depresif bozukluk tanısı konmaktadır (Kimmel, 2000). Üremi; huzursuzluk, 

iştahsızlık, uykusuzluk, çökkünlük, apati, yorgunluk ve dikkat bozukluğu belirtilerine 

yol açar. Her diyaliz hastası için üreminin kontrol altına alınma derecesi farklıdır. Bu 

nedenle, KBY hasta popülasyonunda bazı çökkünlük belirtileri depresyondan çok, 

yetersiz tedavi edilen üremiyi temsil ediyor olabilir (Hart ve Kreutzer, 1988). 

Araştırmacılar yalnız suçluluk hissi ve ölüm ya da özkıyım düşüncelerinin depresyona 

özgü olduğunu belirtmişlerdir (Kimmel, 2000).  

Halsizlik, uyku bozukluğu ve cinsel istek azalması gibi belirtilerin ise tanı değeri 

düşüktür (Craven ve ark., 1987). Depresyon tanısı alan hastaların yarıya yakınının hiç 

tedavi görmemiş olmaları; KBY’nde depresyon tanısı koymanın güçlüğüyle ve zamanla 

hastaların yeni durumlarına ‘müdahaleye gerek olmaksızın uyum sağlayacaklarına olan 

inanışla’ bağlantılı olabilir (Hong ve ark., 1987).  

Kimmel ve arkadaşları (1993), depresyon etiyolojisinin kayıpla olan bağlantısını 

hatırlatarak; hastaların böbrek işlevi, iyilik hali, aile ve işteki konum ve rolleri, zaman, 

finansal kaynak ve cinsel işlev gibi alanlarda çeşitli süreğen kayıplara uğradıklarını, 

dolayısıyla depresyon oranlarındaki yüksekliğin olağan olduğunu belirtmişlerdir 

(Özçürümez  ve ark., 2003). 

Genelde olduğu üzere, kronik hastalarda klinik depresyonun ortaya çıkışı çoklu etkenler 

arasındaki karmaşık ili şkilere bağlıdır. Bu etkenlere; kişilik, baş etme düzenekleri, 

anlamlı sosyal desteğin bulunup bulunmaması ve genetik ya da biyolojik yatkınlık 

dahildir (Kimmel, 2000). Her ne kadar fiziksel hastalıklar çoğu insanda hafif depresyon 

belirtilerine yol açıyorsa da sadece yatkın bireyler majör depresyon riski taşıyor olabilir. 

Sonuçta bazı bireylerin fiziksel yeti yitimi düzeylerinden bağımsız olarak, klinik 

depresyondan korunuyor olabileceği öne sürülmüştür (Rodin ve Voshart, 1987). 

Genel görüş HD hastalarının yaklaşık 1/3’ünün en az bir depresif dönem yaşadığıdır 

(Drayer, 2006). Depresif bozukluğun mortalite üzerine etkisi tartışmalıdır. İlişkili bulan 

çalışmalar olduğu gibi bulmayanlar da vardır (Cohen ve Germain, 2005). Depresif 

hastalarda mortalite riski 4 kat yüksek saptanmıştır (Drayer, 2006). Devins ve ark., 
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(1990) depresif belirtilerle mortalite arasında ilişki saptamamıştır. Bir çalışmada kesitsel 

değerlendirmede ilişki saptanmazken, uzunlamasına izlemde depresif bozukluk ile 

mortalite arasında bağlantı saptanmıştır (Kimmel  ve ark., 2000). Depresif bozukluğun 

bağışıklık işlevlerinde azalma, hiperkortizolemi ya da trombosit işlevlerinde azalma gibi 

biyolojik düzeneklerle mortaliteyi arttırabileceği düşünülmektedir. Ayrıca özkıyım 

eğilimini doğrudan arttırarak ya da diyalize girmeme, diyete uymama, sosyal izolasyon 

gibi, tedavi uyumunu bozan davranış değişiklikleriyle mortaliteyi arttıracağı öne 

sürülmektedir (Cohen ve Germain 2005). 

 

1.7.2. Hemodiyaliz ve Anksiyete Bozuklukları 

Anksiyete belirtileri; bağımsız anksiyete bozukluğundan çok, depresif bozukluk 

belirtileri olarak yorumlanma eğilimindedir. SCID-I ile değerlendirilen 70 SDBY 

hastasının % 45,7’sinin anksiyete bozukluğu tanısını ve % 40’nın da duygudurum 

bozukluğu tanısı aldığı saptanmıştır (Cukor D ve ark., 2007). Aynı ekibin bir diğer 

çalışmasında 50 HD hastasının 16 aylık izleminde bir grup hastada psikiyatrik bozukluk 

saptanmamıştır. Bir diğer grup hasta epizodik gidiş gösterirken (depresif bozukluk için 

%21, anksiyete bozukluğu için %34), son grupta (depresif bozukluk için %11, anksiyete 

bozukluğu için %15) süreğen gidiş saptanmıştır. Bir başka çalışmada nakil olmuş 

hastalarla HD hastaları arasında anksiyete puanları açısından fark saptanmamıştır 

(Karaminia ve ark., 2007).  

Psikiyatrik bozukluğu olan hastaların yaşam kalitesi düzeyinin, olmayanlara göre daha 

düşük olduğu saptanmıştır (Cukor D  ve ark., 2007). Yaklaşık %20 hastanın süreğen 

gidiş göstermesi psikiyatrik bakının önemini göstermektedir.  

 

17.3. Hemodiyaliz ve Bilişsel Bozukluklar 

Çalışmalar tüm değişkenler eşitleştiğinde, KBY’nin kognitif bozukluk için bağımsız bir 

risk etkeni olduğunu göstermektedir. KBY olan hastalarda olmayanlara göre demans 

riski %37 artmıştır. Ayrıca yaş, cinsiyet, ırk, kilo, eğitim düzeyi, koroner arter hastalığı, 

DM, HT, sigara kullanımı ve Apo E genotipi açısından eşleştirildi ği zaman dahi, kan 

kreatinin düzeyi 2 mg/dl olanlarda, 1 mg/dl olanlara göre demans riski %26 artmaktadır 

(Seliger SL  ve ark., 2004). 
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Böbrek yetmezliğinde Alzheimer hastalığının yaygınlığının artmadığı ancak, vasküler 

demansın önemli bir kognitif bozukluk sebebi olduğu gösterilmiştir (Fukunishi ve ark., 

2002). Çalışmaların çoğunda genel tarama testi olarak Standardize Mini Mental Test 

(SMMT) kullanılmıştır (Madero M ve ark., 2008). 

Çalışmalar kognitif testlerin uygulanma zamanının sonuçları etkilediğini göstermektedir 

(Sehgal ve ark., 1997). 20 HD hastasının son HD seansından sonraki 1, 24 ve  

67. saatlerde yapılan kognitif testlerinde, 67. saatteki sonuçlarda 1 ve 24. saatlere göre 

daha düşük puanlar elde edilmiştir. PD hastalarında ise bütün hafta benzer sonuçlar 

saptanmıştır. Üremik metabolitlerin birikiminin nöropsikolojik testlerdeki dalgalanmaya 

yol açtığı düşünülmektedir (Williams MA ve ark., 2004). 

Başlangıçta %2,9 kognitif bozukluk öyküsü olan 55 yaş üstü 338 HD hastasına ayrıntılı 

kognitif testlerin kullanıldığı bir çalışmada sadece %12,7 hastada normal kognitif 

işlevsellik saptanmış. Hastaların %13,9’unda hafif kognitif bozukluk, %36,1’inde orta 

kognitif bozukluk %37’ünde ise ağır kognitif bozukluk saptanmıştır (Murray ve ark., 

2006). 

Diyalize girilen süre arttıkça kognitif bozukluk gelişme riski de artmaktadır. Çocuklukta 

başlayan diyaliz süreci daha sık kognitif bozukluğa ve düşük eğitim seviyesine yol 

açmaktadır (Brouhard BH  ve ark., 2000). Böbrek yetmezliğinin erken evrelerinde de 

kognitif bozukluk riski artmaktadır, kognitif işlevler ile glomerüler filtrasyon hızı (GFH) 

arasında ters korelasyon saptanmıştır (Kurella M ve ark., 2004). SMMT ile 

değerlendirilen kognitif bozukluk öyküsü olmayan 132 pre-diyaliz hastasının %20’sinde 

kognitif bozukluk saptanmış. Bilişsel bozukluk ile yaş, düşük GFH ve yüksek serum 

kreatinin düzeyi arasında pozitif korelasyon bulunmuştur (Nulsen  ve ark., 2008). 

Bili şsel bozukluk gelişiminin SDBY gidişi üzerine olan etkisini araştıran az sayıda 

çalışma vardır. Bilişsel Bozukluk diyaliz hastalarının yaşam kalitesini düşürmektedir 

(Madero ve  ve ark., 2008).  Bilişsel bozukluk ayrıca karar alma süreçlerini etkilemekte 

ve hastaların diyete uyumlarını veya tıbbi uyumlarını bozabilmektedir (Griva, 2006). 

DOPPS çalışmasında kognitif bozukluk ve demans bağımsız bir etken olarak artmış 

mortalite ve diyaliz terkiyle ilişkili bulunmuştur (Kurella ve ark., 2006). Benzer şekilde 

mental bozukluklar nedeniyle hastaneye yatışlar da, diğer süreğen hastalığı olanlara göre 

1,5- 3 kat daha yüksektir (Kurella ve ark., 2006). Diyaliz kesiminin sebeplerini araştıran 
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çalışmada depresif bozukluk ile ilişki saptanmazken, en önemli sebep kognitif bozukluk 

olarak saptanmıştır (Cohen ve ark., 2002). 

Ruhsal rahatsızlıkların erken saptanması yaşam kalitesi ile tedavi uyumunun artmasını ve 

mortalite oranlarının da düşmesini sağlayacaktır. Tüm bu bulgular SDBY hastalarında 

rutin psikiyatrik taramanın yapılması gerektiğini ve geriyatrik psikiyatriyi de içine alan 

multidisipliner bir yaklaşımın önemini göstermektedir. 

 

1.8. Hemodiyaliz Hastalarında Kişilik Özellikleri 

Psikiyatrik bozuklukların prognozu etkilediği bilinmesine rağmen SDBY’nde kişilik 

özelliklerinin prognoz üzerine olan etkisini araştıran az sayıda çalışma vardır. Kişilik 

özelliklerinin belirlenmesi, hemodiyaliz hastalarında uygun tedavi ve rehabilitasyon 

yaklaşımlarının seçilmesinde yol gösterici olabilir. 

Kişilik kavramına ve onun mizaç ve karakterle olan yapısal ilişkisine dair anlayışımızı 

derinleştiren biyopsikososyal kuramların ve araştırmalarda kullanılabilecek elverişli 

ölçeklerin oluşturulması, yalnızca on-yirmi yıl öncesine dayanmaktadır. Kişili ğin 

açıklanması için ortaya atılan pek çok boyutsal modelden, bugün dünyada en çok kabul 

edilen ve literatürde çok sayıda araştırma yapılmış olan kuramlardan biri Beş Faktör 

Kişilik Modeli (McCrae ve Costa, 1991), diğeri Psikobiyolojik Kişilik Modeli’dir 

(Cloninger ve ark., 1993).  

Kidachi ve arkadaşlarının (2007) yaptığı çalışmada 608 hemodiyaliz hastasının mizaç 

özellikleri beş-faktör NEO ölçeğiyle (Neuroticism, Extroversion, Openness–Five Factor 

Inventory, Watson, 2000) değerlendirilmiş ve genel popülasyonla karşılaştırılmıştır. 

Dışadönüklük (Extraversion), yeniliğe açıklık (Openness), uyumluluk (Agreeableness) 

ve sorumluluk (Conscientiousness) puanları normal popülasyondan daha düşük 

saptanmış, nörotisizm puanları anlamlı farklılık göstermemiştir. Bu çalışmada küme 

analizleriyle dört tip kişilik tanımlanmıştır:  

I. Uyumlu Tip:  Yüksek uyumluluk, sorumluluk ve dışadönüklük puanlarıyla 

karakterizedir. Özdisiplinleri yüksek olduğundan, diyalizin yaşamlarına getirdiği 

farklılıklara daha rahat uyum sağlayabilirler. 

II. İtaatkar Tip:  Sorumluluk puanları en düşük olan tiptir. Ayrıca dışadönüklük, 

yeniliğe açıklık ve uyumluluk puanları da düşüktür. Kontrolü klinisyene bırakma 
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eğilimindedirler. Yakınmalarını belirtme eğiliminde olmadıkları için klinisyenin 

daha dikkatli olması gerekir. Bu hastalar bağımsız hareket etmesi ve hastalığının 

kontrolünü alması için cesaretlendirilmelidir. 

III. Duyarlı Tip:  Nörotisizm puanlarının yüksekliği ve diğer özelliklerin 

düşüklüğüyle karakterizedir. Stresle baş etme kapasiteleri düşüktür. Stres karşısında 

abartılı tepkiler verebilirler.  

IV. Dengeli Tip: Tüm özelliklerin ortalama puanlara sahip olduğu kişiliktir. Klinik 

alanda Duyarlı ve İtaatkar Tip kişilikler ön plana çıkmakta ve psikiyatrik 

görüşmelere daha çok gereksinim duymaktadır. 

72 HD hastasının alındığı bir başka çalışmada Sorumluluk (Conscientiousness) dışında 

diğer dört özellikle tedavi uyumu arasında ilişki saptanmamıştır (Christensen Smith, 

1995).  

Bir başka çalışmada nörotisizm-stabilite, dışadönüklük-içe dönüklük ve psikotisizm 

boyutlarını içeren Eysenck Kişilik Anketiyle, yaş ve cinsiyet açısından eşleştirilmi ş 103 

HD hastası ve 138 kişilik normal kontrol grubunun karşılaştırılması sonucunda; 

nörotisizm, içe dönüklük ve psikotisizm puanları yüksek saptanmıştır (Koutsopoulou ve 

ark., 2002). 

Cloninger ve arkadaşlarının (1993) geliştirdiği Mizaç ve Karakter Envanteri (MKE, 

Temperament and Character Inventory; TCI) dört mizaç ve üç karakter özelliğini 

değerlendirmektedir: 

• Mizaç özellikleri:   Yenilik Arayışı (YA), Zarardan Kaçınma (ZK), Ödül 

Bağımlılığı (ÖB), Sebat Etme (SE). 

• Ki şilik Özellikleri:  Kendini Yönetme (KY), İş Birli ği Yapma (İY), Kendini 

Aşma (KA). 

MKE’nin psikiyatrik araştırma ve uygulamaların farklı alanlarında uluslararası olarak 

kullanımı, son on yıl içinde büyük bir artış göstermiştir. Birçok süreğen hastalıkta gerek 

kişilik özelliklerinin belirlenmesi, gerek prognozla ilişkisi açısından çalışılmışsa da, HD 

hastalarında tedaviye uyumu araştıran, mizaç ve karakter envanteriyle yapılmış bir 

çalışma bulunmamaktadır. 
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1.9 Kişilik, Karakter ve Mizaç Kavramlarının Tarihsel Geli şimi 

Kişilik, psikiyatride uzun yıllardır araştırılmakta, “insanların birbirinden neden farklı 

oldukları”, “aynı durumlar karşısında niçin farklı tepkiler gösterildiği” sorularına cevap 

verilmeye çalışılmaktadır.  Kişilik kavramı; düşünürler ve bilim insanları tarafından 

farklı biçimlerde ele alınmış ve zaman içerisinde farklı düşünce akımları egemen 

olmuştur.    

Bir bireyi önemli ölçüde farklı kılan "Kişilik", deneyim yoluyla adaptasyonu sağlayan 

psikobiyolojik sistemlerin dinamik organizasyonudur. İki temel bileşeni vardır: "Mizaç" 

ve "Karakter". Mizaç (temperament) bireyin doğuştan getirdiği emosyonel yatkınlığıdır. 

Karakter ise bireyin kendi kendine oluşturduğu bir yapıdır (Özdemir ve Akdeniz, 2006). 

Mizaç; tabiat, yaratılış, huy anlamında kullanılmaktadır. Uyarılara doğuştan yapısal 

olarak belli bir şekilde tepki gösterme eğilimidir. Davranış ve duygudurumu belirleyen 

duygusal uyarana verilen otomatik yanıtlardır. Mizaç, antik çağda "Benlik ve 

özelliklerinin bireysel ve biricik oluşunun biyolojik temeli" olarak tanımlanmıştır 

(Özdemir F ve Akdeniz F., 2006). 

Mizaç; kişili ğin kalıtılan (Cloninger ve ark, 1993; Loehlin, 1982; Loehlin, 1990), 

gelişimsel olarak sabit olan, emosyonel temelli ve sosyokültürel öğrenmeden 

etkilenmeyen kişilik içerikleri olarak kabul edilir (Goldsmith ve ark., 1987). Mizaç 

alanları çocukluktan erişkinlik dönemine kadar sabittir (Haan ve ark., 1986) ve farklı 

kültür ve etnik yapılarda yapısal olarak tutarlıdır (Cloninger ve ark., 1991; Svrakic ve 

ark., 1991). Bireylerde görülen mizaç varyansı yaklaşık %50 oranında kalıtılabilir. 

Genetik faktörler sıklıkla mizaç tipini belirler (Akiskal ve Akiskal, 1992). Diğer taraftan 

mizacın zamanla kısmi ölçülerde değişme göstereceğine de inanılmaktadır. Affektif 

mizaçlar ise; kalıtım, gelişimsel faktörler ve kolaylaştırıcı faktörler arasında bir noktada 

yer almaktadır. 

Karakter ise çocuğun büyürken kullandığı savunma düzeneklerinin, endojen mizaç 

eğilimlerine, çevresel etki ve değişimlerine uyarlanmasının bir sonucudur. Karakterin 

kalıtımı daha zayıftır ve sosyokültürel öğrenmeden ılımlı düzeyde etkilenir (Haan ve 

ark., 1986). Karakter çocukluktan erişkinliğe doğru adım adım olgunlaşır. Bu 

olgunlaşma, önceki mizaç örüntüleri ve sosyokültürel eğitimle doğrusal bir ilişki 

içerisinde değildir. Karakter istemli amaçlar ve tutumlar çerçevesinde verilen yanıtlardır. 
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Kişilik (personality); kaynağını yapısal ve gelişimsel etkenler ve toplumsal 

deneyimlerden alan, bireyin kendine özgü yaşam tarzı ve uyum modellerini belirleyen, 

içe sindirilmiş düşünüş, hissediş ve davranış kalıpları olarak tanımlanmıştır (de Giralomo 

ve Reich, 1993). Uzun bir zaman süresince kişiyi bir varlık olarak oluşturan, tanımlayan 

ve diğerlerinden ayırt eden özelliklerdir. Herkesin yaşam biçimi olarak, bilinçli ve 

bilinçdışı yollardan geliştirdiği kökleşmiş davranış biçimleridir. Kişilik, ki şi ile çevresi 

arasındaki düzgün, kararlı, sabit karşılıklı bir ili şkiyi devam ettirmek için kullanılır. 

Büyük bir kısmı ile benliğe uyumludur (Akiskal ve Akiskal, 1992). Genetik ve yapısal 

faktörlerden etkilenir ve çocuğun erken dönem ebeveyn ilişkisi ve sosyal ortamlarla 

şekillenir (Gunderson, 1992). 

Kişilik özelliği, zaman içinde tutarlıdır ve sıklıkla bir organizma ya da kişinin anlık ya da 

kısa süreli niteliği olan, durum (state) ile karşılaştırılır. Kalıcı, alışılmış, yineleyen 

davranışların toplamıdır. Kişilik özellikleri kişili ğin belirginleşmiş yönleri olup, mutlaka 

patolojiyi göstermez. 

Kişilik Bozukluğuna bugünkü tanımı ile DSM-IV'de; "Kişinin içinde yaşadığı kültürün 

beklentilerinden belirgin olarak sapan, sürekli davranış ve iç yaşantı örüntüsü" olarak 

tanımlanmaktadır. Bu örüntü değişmez, uzun süredir vardır ve başlangıcı en azından 

ergenlik ya da genç erişkinlik dönemine uzanır. Örüntü esneklik göstermez; çok çeşitli 

kişisel ve toplumsal durumları kapsar ve klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da 

toplumsal, mesleki alanlarda ya da diğer önemli işlevsellik alanlarında bozulmaya yol 

açar. Bu örüntü aşağıdaki alanlardan en az ikisinde kendini belli eder: 

1.  Biliş (kendini, başka insanları ve olayları algılama ve yorumlama yolları) 

2.  Duygulanım (duygusal tepkilerin görülme aralığı, yoğunluğu, değişkenliği ve 

uygunluğu) 

3.  Kişilerarası işlevsellik 

4.  Dürtü kontrolü. 

DSM-IV'de sınıflandırılan kişilik bozukluğu alt tipleri; “Şizotipal, Şizoid, Paranoid, 

Narsisistik, Borderline, Antisosyal, Histriyonik, Obsesif-Kompulsif, Bağımlı ve 

Çekingen Kişilik Bozuklukları”dır. Bu on tip kişilik bozukluğuna ek olarak, DSM-IV, 

Ek B'de yer alan 'Daha İleri Çalışma İçin Verilen Tanı Ölçütleri Setleri ve Eksenleri' 

bölümünde; “Pasif Agresif ve Depresif Kişilik Bozuklukları”nı sınıflandırmıştır. 
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1.9.1. Yirminci Yüzyıldan Önceki Görüşler 

Kişilik bozukluğu kavramı oldukça eskidir ve ilk tıbbi yazılarda yer almıştır. En eski 

tipoloji Hipokrat tarafından mizaca (temperament) ilişkin hümoral kuram olarak ortaya 

atılmıştır. Fiziksel yapı ile ruhsal durum arasında bir bağlantı olduğunu öne süren en eski 

yazıların sahibi Hipokrat, iki yapı tanımlamıştır. Kısa ve kalın yapılı kişilerin yapısına 

'habitus apolepticus', uzun boylu ve zayıf olanlarınkine de 'habitus phthysicuc' demiştir. 

Daha sonra, bedende dört sıvı (hümor) bulunduğunu ve bireyin mizaç özelliklerinin bu 

sıvıların farklı dağılımından kaynaklandığını öne sürmüştür. Bu sıvılar, sarı safra 

(kolerik mizaçla ilgili), siyah safra (melankolik mizaçla ilgili), balgam (flegmatik 

mizaçla ilgili) ve kandır (sanguin mizaçla ilişkili). Bu yaklaşımın temeli, kişili ğin 

boyutsal anlayışla değerlendirilebilecek bir yapı olduğunu ima etmesidir. Herkeste bu 

dört sıvının karışımı vardır ve kişilik tipini belirleyen bu sıvıların göreceli miktarıdır 

(Tyrer ve Ferguson, 1988). 

Aristo'nun öğrencisi Theophrastus betimleyici bir yaklaşım getirmiştir. Theophrastus'un 

tanımladığı 30 ayrı kişilikten bazıları saldırgan, övüngen, kendini beğenmiş, burnu-

büyük, korkak, baskıcı, yağcı, geveze, kaba, boyun-eğen, yalancı, çıkarcı, pinti, 

dengesiz, boş-inançlı, mızmız, güvenmeyen kişilik olarak sayılabilir. 

19.Yüzyılda "ahlaki delilik" (moral insanity) diye adlandırılan tablonun bugün, kişilik 

bozukluğu dediğimiz durumlara büyük ölçüde benzediği görülebilir. İngiliz hekimi olan 

James C. Prichard 1837'de "ahlaki delilik" kavramından ilk defa söz etmiş ve şöyle 

tanımlamıştır: "Zeka, bilgi ve akıl yürütme yetilerinde herhangi bir zayıflama 

yaratmaksızın; özellikle varsanı ve yanılsamaların görülmediği, doğal duyular, duygular, 

eğilimler, mizaç, alışkanlıklar, ahlaki tutumlar ve dürtülerde hastalıklı bir sapmadır". 

19. yüzyılın ikinci yarısında kişilik bozukluklarının etiyolojisi (bu durum "hastalıklı 

kişilikler" olarak adlandırılırdı) Morel ve Koch gibi psikiyatrlar tarafından sinir 

sisteminde yapısal bir yozlaşmaya bağlanmıştır. Ayrıca Morel, ruhsal hastalıkları 

hiyerarşik olarak altı bölüme ayırmıştır. Bu sıralamanın en üstte en ağır ve sürekli olanı 

yerleştirilmi ştir. Bunamalar birinci sırada, kişilik bozuklukları beşinci sırada, ICD-10'da 

[International Classification of Diseases (Hastalıkların Uluslararası Sınıflandırılması)] 

kişilik özelliklerinin vurgulanması (personality accentuation) ise son sırada yer almıştır. 

Morel bu hastalardan "Acayip, tutarsız, çoğunlukla aşırı, ahlak dışı davranışlar sergiler" 

diye bahsetmiştir (Tyrer ve Fergusan, 1988). 
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1.9.2. Yirminci yüzyıldaki görüşler 

Kraepelin (1909–1915) kişisel mizaçları (personal disposition; premorbid kişilik) ve 

manik depresif hastalıkta benzer temel durumları (fundamental states; subklinik 

görünümler) belirlemiştir. Dört temel affektif mizaç tanımlamıştır. Depresif tip tipik 

depresyonla ilişkili; manik ya da hipertimik tip unipolar mani ile ili şkili; irritabl tip atipik 

depresyonla ilişkili ve siklotimik tip yüksek oranda mani ve depresyonla ilişkilidir. 

Kişili ğin farklı görünümlerini, duygudurum bozukluklarının subklinik biçimleri olarak 

görmüş ve bunların köklerinin ergenlik dönemine dayandığını düşünmüştür. Kraepelin 

affektif mizaçların bireyin hayatının akışı süresince affektif hastalık görünümü olmadan 

da- kişilik özellikleri olarak kalabileceği ya da böyle bir epizodik hastalığın başlangıç 

noktası olabileceği düşüncesini önermiştir. 

Schneider 1923'te yayınladığı monografında 10 ayrı psikopatik kişilik betimlemiştir:  

1) Hipertimik 2) Depresif 3) Güvensiz 4) Fanatik 5) Kendini Arayan 6) Duygusal Açıdan 

Dengesiz 7) Patlayıcı 8) Duygusuz 9) Zayıf İradeli 10) Astenik. Burada sözü edilen 

kategoriler insan doğasında var olan birçok farklı özelliği kapsadığından, klinik 

uygulama için kullanışlı değildir. 

Kretschmer de Hipokrat'tan sonra beden yapısı ve ruhsal hastalıklar arasında ilişki kuran 

başka bir klinisyen olmuştur. Manik-depresiflerin kısa ve toplu (piknik), şizofrenikIerin 

uzun ve zayıf (astenik tip) olduklarını söylemiştir. Kişili ği, mizacı ve ruhsal hastalıklara 

yatkınlık meselesini ele almıştır. Bedensel yapı, mizaç ve karakterle "kan kimyası" 

arasında bir bağın kurulabilmesi halinde normal dışı psikolojinin saptanabileceğini, belki 

de önlenebileceğini söylemiştir. Tanımlamalar arttıkça değişkenlerin bir spektrum 

üzerinde dağıldığını, boyutsal değişimi tek tek gruplaştırmanın neredeyse olanaksız 

olduğunu görmüştür. Sonuçta Kretchmer'in çabalarından günümüze kalan, piknik tip-

siklotimik kişilik-manik depresif hastalık ile leptozom tip-şizoid kişilik- şizofreni 

arasındaki devamlılık ilişkisi olmuştur. 

 

1.9.3. Psikanalitik görüşler 

Freud (1908), "Karakter ve Anal Erotizm" adlı makalesinde anal kişilik yapısında 

düzenlilik, cimrilik ve inatçılık gibi kişilik özelliklerinin belirleyici olduğunu, bunun da 

dışkılama denetiminin kazanıldığı dönemle ilgili olduğunu söylemiştir. Ayrıca Freud 

kalıcı karakter özelliklerinin ya ilk dürtünün değişmemiş uzantıları, ya da bu dürtülerin 
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yüceleştirilmesi (sublimasyon), ya da karşıt tepki kurma (reaksiyon formasyon) 

olduğunu öne sürmüştür. 

Franz Alexander 1930'da nörotik karakterden söz ederken özellikle karakter nörozu ile 

belirti nörozunu ayırt etmiştir. Belirti nörozu benliğe yabancıdır. Karakter nörozu ise 

benliğe uyumlu olup, kişiler arası ilişkilerde güçlüklere neden oluşuyla kendini belli eder. 

Daha sonra Horney, Fromm ve Reich; kişilik, ki şilik çözümlemesi ve nörozların kesişme 

noktası üzerine önemli yapıtlar ortaya koymuştur. Heinz Kohut (1971) ve Otto Kemberg 

(1975) narsisistik ve borderline kişilik yapısını; özellikle nesne ilişkileri açısından 

incelemiş, aynı zamanda kişilik bozukluklarının psikoterapisi konusuna da önemli 

anlayışlar getirmişlerdir (Özdemir ve Akdeniz, 2006). 

 

1.9.4. Son dönem görüşleri 

Eysenck, Eysenck Kişilik Ölçeği'ni kullanarak (Eysenck ve Eysenck, 1976); histerikleri 

ve somatik anksiyetesi olanları dışa dönük nörotikler olarak, bilişsel anksiyetesi olanları 

ise içe dönük nörotikler olarak tanımlamıştır. Nörotisizm; emosyonel labilite, emosyonel 

aşırı yanıt verme ve stres altında nevrotik tepki verme derecesini ölçerken, 

ekstraversiyon; sosyallik, cana yakınlık ve inhibe olmamış dürtüsel nitelikteki 

davranışları gösterir. Kişilik modeli olarak iki boyutlu yaklaşım çok yetersiz 

görülmüştür. Bunun üzerine Digman tarafından beş faktörlü model geliştirilmi ştir. 

'Büyük beşli' olarak tanımlanan bu özellikler: “Uyumluluk, açıklık, dışa dönüklük, 

nörotisizm ve sorumluluktur” (Watson, 2000). Nörotisizm-Dışa dönüklük-Açıklık (NEO: 

Neuroticism – Extraversion - Openness) Kişilik Testi (NEO-PI), kişili ğin beş faktörlü 

modelini ölçmek için geliştirilmi ştir. Bu ölçek; normal popülasyondaki bireylerin ya da 

kişilik bozukluğu ve psikiyatrik hastalığı olan olguların kişilik özelliklerini 

değerlendirmek için, yaygın olarak kullanılmaktadır. 

 

1.9.5. Cloninger’in Nörobiyolojik Temelli Mizaç Modeli 

1980 sonrasında Cloninger nörobiyolojik temelli bir mizaç modeli geliştirmiştir 

(Cloninger 1987; C1oninger, 1991). Cloninger'in bu psikobiyolojik modeline göre "Üç 

Boyutlu Kişilik Ölçeği" (Tridimensional Personality Questionnaire); her birinin özgül 

nörotransmitter sistemle ilişkili olduğunun önerildiği bağımsız, kalıtılan üç kişilik alanını 
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ölçer (Cloninger ve ark., 1993). Bu üç alan "Yenilik Arayışı" (YA), "Zarardan Kaçınma" 

(ZK) ve "Ödül Bağımlılığı"dır (ÖB) (Cloninger ve ark., 1993). Cloninger ve arkadaşları 

(1993) dördüncü bir boyut olarak "Sebat Etmeyi" (SE) eklemişlerdir. Sebat etme özgün 

olarak ödül bağımlılığının bir alt ölçeğidir.  Bu son boyut yorgunluğa ve engellenmeye 

karşı sebat etmeyi gösterir, ÖB'nın diğer duygusallık, sosyal bağlanma ve bağımlılık alt 

ölçekleriyle ilişkisizdir. Bu dört boyutlu mizaç özellikleri, algıya dayalı huylar ve 

becerilerde bireysel farklılıkları yansıtır ve genetik olarak homojen ve birbirinden 

bağımsız olarak kalıtımsaldır (Köse ve ark., 2004). 

Yenilik Arayı şı: Davranışsal etkinleşme sistemi ile bağlantılıdır. Yeni bir uyarana 

yanıtta keşfedici bir etkinliğe yönelik kalıtsal bir yatkınlık, dürtüsel karar verme, ödül 

ipuçlarına yaklaşımda aşırıya kaçma, çabucak öfkelenme ile engellenmeden etkin olarak 

kaçınmayı içerir.  

Zarardan Kaçınma: Davranışsal inhibisyon sistemi ile ilişkilidir ve davranışın 

önlenmesi ya da durdurulmasına ilişkin kalıtsal bir eğilimdir. Kendisini gelecekteki 

sorunlara ilişkin karamsar bir endişelilik hali, belirsizlik korkusu, yabancılardan çekinme 

ve çabuk yorulma gibi pasif kaçınma davranışları ile gösterir. 

Ödül Bağımlılığı: Davranışsal sürdürme sistemi ile ilişkilidir. Duygusallık, sosyal 

bağlanma, başkalarının onayına bağımlılık ile kendisini gösteren kalıtsal bir eğilimdir.  

Sebat etme: Engellenme ve yorgunluğa karşın, sebat etmeye olan kalıtsal eğilimdir. 

Sebat eden bireyler, insanları engelleyen ödül yokluğu durumlarıyla karşılaştıklarında bu 

davranışın sönmesine karşı direnç sergilerler (Cloninger, 1987; Cloninger ve ark., 1993; 

Cloninger ve ark., 1994; Köse, 2003). 

İlerleyen dönemlerde Cloninger mizacın temelini ve karakterin gelişmesini açıklayarak, 

kişili ğin ikisinin etkileşiminin son ürünü olduğunu öne sürmüştür. Bunun için geliştirdiği 

Mizaç ve Karakter Envanteri (MKE) kişili ğin yedi temel boyutunu ölçmeye yarayan bir 

kendini değerlendirme ölçeğidir (Cloninger ve ark., 1993). MKE önceden geliştirilmi ş 

kişilik modellerini kuramsal ve ampirik açıdan desteklerken, klinik kullanımdaki bazı 

sınırlılıkları ortadan kaldırmıştır. 

Cloninger'in bu yedi temel boyut içeren kişilik modeli dört mizaç boyutuna ek olarak;  

Kendini Yönetme (KY), İş Birli ği Yapma (İY) ile Kendini Aşma (KA) olmak üzere, üç 

boyutlu bir karakter tanımı içerir. İnsanın yaşı ilerledikçe bu karakter bileşenleri, 

erişkinlikle gelen kişisel ya da sosyal etkinliğin getirdikleriyle olgunlaşır. Karakter 
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bileşenlerinin mizaç bileşenlerinden farklı olarak daha çok kültürel olarak kalıtıldıklarına 

inanılır. KY; kişinin kendi tercihleri konusunda sorumluluğunu kabul etmesi, bireysel 

açıdan anlamlı amaçların belirlenmesi, sorunları çözmede beceri ve güvenin gelişimi ile 

kendini kabullenmeden oluşur. Kendini yöneten birey otonom bir bireydir, sorumludur, 

amaçları vardır, beceriklidir, kabul edicidir ve görev duygusu olan bir bireydir. İY sosyal 

kabul, eşduyum yetisi, yararlılık, sevecenlik, erdemlilik ve vicdanlı olmaktan oluşur. 

İşbirliği yapan insanlar; hoşgörülü, eşduyum yeteneği olan, yararlı, sevecen ve 

erdemlidirler. KA; kendilik kaybı, kişilerarası özdeşim ve manevi kabulden oluşur. 

Kendini aşan bireyler; yaratıcı, bencil olmayan, inançlı, manevi duyguları olan, idealist 

bireylerdir (Cloninger, 1987; Cloninger ve ark, 1993; Cloninger ve ark, 1994; Köse, 

2003). 

Cloninger'in kişilik kuramı, kişili ği çok katlı düzeyde anlayabilmek için kapsamlı bir 

içgörü sunar. Bu düzeyler; kişili ğin genetiği, davranışın nörobiyolojik temelleri, bilişsel 

duygusal yapı ve kişili ğin gelişimi, kişilik boyutlarındaki bireysel farklılıkların 

davranışsal karşılıkları, kişilik yapıları ile gelişimsel etmenlerin etkileşiminin psikiyatrik 

bozukluklara yol açması gibi düzeylerdir (Cloninger, 1987; Cloninger ve ark., 1993; 

Cloninger ve ark., 1994; Köse, 2003). 

Bu kişilik modeli, davranış görünümleri ile nörotransmiterler arasında bağlantı kurma 

olanağı da verir. YA (davranışsal aktivasyon) ile dopamin, ZK (davranışsal inhibisyon) 

ile serotonin, ÖB (davranışı sürdürme) ile norepinefrin, SE (davranışta ısrar etme) ile 

glutamaterjik aktivite arasında ilişki olduğu bildirilmiştir (Cloninger, 1987; Cloninger ve 

ark, 1993; Cloninger ve ark., 1994; Köse, 2003). 

Cloninger’in modeli izleyen dönemlerde Von Zerssen (2002) altı tip kişilik 

tanımlamıştır: Manik tip, melankolik tip, hayalperest tip, anksiyöz ve endişeli tip, uysal 

tip, gergin tip. Manik tipin özellikleri canlılık, huzursuzluk, inatçılık, risk almaya 

yatkınlık, sosyal ilişkilere hevesli olmak, düş kurmak, bağımsızlığa önem vermek, sosyal 

norm ve kuralları önemsememektir. Melankolik tipin özellikleri sakinlik, düzenlilik, 

vicdanlılık, iyi huyluluk, yandaşlık, az ama stabil insan ilişkileri kurmak, sosyal kurallara 

ve geleneklere uymaktır (Von Zerssen ve Possl, 1990). Von Zerssen bu kişilik tiplerini 

değerlendirmek için Munich Kişilik Testini geliştirmiştir (MPT). Melankolik tip 

depresyon için risk oluşturur. Manik tip ise Akiskal tarafından tanımlanan hipertimik 

mizaca benzerdir (Sass ve Jünemann, 2003). 
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Son dönemde yapılan mizaç ve kişilik çalışmaları affektif terminolojiyi açıkça 

kullanmamıştır. Buna karşın Akiskal ve arkadaşları duygudurum bozukluklarının 

mizaçsal temeli olarak kabul edilen Kraepelin'in temel durumlar kavramını 

güçlendirmişlerdir. Affektif hastalıklar için önemli olan mizaç ölçütlerini formüle 

etmişlerdir. Bir uçta eşik altı affektif traitler, diğer uçta ciddi affektif hastalıklar olmak 

üzere bir affektif süreklilikten (cantinuum) söz etmişlerdir. Akiskal ve arkadaşları beş 

affektif mizaç tanımlamışlardır: Depresif, hipertimik, siklotimik, irritabl ve anksiyöz 

mizaç. 

Beş affektif mizaç için özgün ölçütler, Tennessee Üniversitesinde 1987'de Akiskal ve 

Mallya tarafından oluşturulmuştur. Hipertimik ve depresif tiplerin tanımı çoğunlukla 

Prof. Vahe Puzantian tarafından oluşturulmuştur. İrritabl tip ise on yıl sonra eklenmiştir 

(Akiskal ve Mallya, 1987). Bu çözümlemeler ile affektif mizaç ölçeği oluşturulmuştur: 

'The Temperament Evolution of Memphis, Pisa, Paris and San Diego' (TEMPS). Yarı 

yapılandırılmış TEMPS-I ise görüşme formatında uyarlanmıştır (Akiskal ve ark. 1998, 

Placidi ve ark.,  1998). Bunun sonrasında ise affektif mizacı değerlendirmek için Akiskal 

tarafından 1997 yılında öz-bildirim ölçeği olan TEMPS-A (Autoquestionnaire version 

for the Temperament Evolution of Memphis, Pisa, Paris and San Diego) geliştirilmi ştir. 
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BÖLÜM II 

AMAÇ ve VARSAYIMLAR 

2. 1. Amaç 

Bu çalışmanın amacı; hemodiyaliz tedavisi görmekte olan son dönem böbrek yetmezliği 

hastalarının tedaviye uyum yapmalarında rol oynayan etkenleri ve bu etkenlerin birbiri 

ile olan ilişkisini araştırmaktır.  

Bu amaç doğrultusunda; 

1.  Kronik hemodiyaliz tedavisi görmekte olan hastaların; sosyo-demografik 

özelliklerini belirlemek, algılanan sosyal destek düzeylerini ve yaşam kalitelerini 

ölçmek, 

2. Bili şsel bozuklukların ve DSM-IV’e göre eşlik eden I. Eksen psikiyatrik 

bozukluklarının varlığını ve sıklığını araştırmak, şiddetlerini ölçmek, 

3. Bu hasta grubunda Cloninger’in psikobiyolojik modeline göre mizaç ve karakter 

özelliklerini araştırmak, 

4. Bu hastaları hemodiyaliz tedavisine uyumsuzluk göstergeleri açısından ayrıntılı 

olarak incelemek ve tedaviye uyum özelliklerini belirlemek, 

5. Tedaviye uyumu daha iyi olan hastalar ile daha kötü olan hastalar arasında 

karşılaştırma yaparak, sosyo-demografik özellikler, algılanan sosyal destek 

düzeyleri, yaşam kalitesi, eşlik eden psikiyatrik bozukluklar ve mizaç ve karakter 

özellikleri açısından fark olup olmadığını araştırmak amaçlanmaktadır. 
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2.2. Varsayımlar 

1.  Hemodiyaliz tedavisi görmekte olan hasta grubunda; eşlik eden psikiyatrik tanı 

varlığında hastaların tedaviye uyumları olumsuz etkilenmektedir 

2.  Tedaviye uyumu kötü olan hasta grubunda Mizaç Karakter Envanteri ile ölçülen 

mizaç ve karakter profili açısından 

     a) Zarardan kaçınma skoru düşüktür. 

     b) Kendini yönetme skoru düşüktür. 

     c) İşbirliği yapma skoru düşüktür. 

3.  Mizaç Karakter Envanteri puanlarının var olan psikiyatrik tanılardan etkilendiği 

bilinmektedir. Tedaviye uyumu kötü olan hasta grubunda depresyon ve anksiyete 

bozukluğunun etkisinden bağımsız olarak 

     a) Zarardan kaçınma skoru düşüktür. 

     b) Kendini yönetme skoru düşüktür. 

     c) İşbirliği yapma skoru düşüktür. 

 

 

 



 26 

 

 

 

BÖLÜM III 

YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın tipi 

Tanımlayıcı, kesitsel, kendi içinde kontrollü bir çalışmadır. 

 

3.2. Araştırmanın Evreni 

Karşıyaka Nefron Diyaliz Merkezi ve Ege Nefroloji Diyaliz Merkezi’nde hemodiyaliz 

tedavisi görmekte olan hasta grubudur. 

 

3.3. Örneklem 

Araştırma deseni oluşturulurken, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi (EÜTF) İç 

Hastalıkları Kliniği Nefroloji Birimi Öğretim Üyeleri’nin görüşlerine başvuruldu. 

Araştırmayı gerçekleştirmek üzere, İzmir ilindeki çok sayıdaki diyaliz merkezinden bir 

tanesi seçildi. Çalışmanın evrenini, bu diyaliz merkezinde halen tedavi görmekte olan 

170 hastanın oluşturması planlandı. Bu merkezin tercih edilmesinde; hasta sayısı 

bakımından İzmir’deki ikinci büyük diyaliz merkezi olması, veri kayıt sistemlerinin ve 

hasta izlemlerinin düzenli ve güvenilir olması, tüm tedavi ekibinin birbirine benzer 

nitelikte eğitimlerden geçmiş olması, deneyimli nefrologlar tarafından düzenli olarak 

konsülte ediliyor olması ve tedavi ekibi ile kurulan işbirliğinin verimli olması gibi 

özellikler rol oynadı. 

Çalışmaya -hem akut dönemde yaşanan uyum sorunlarını atlatmış olmaları açısından, 

hem de hastalığın ve tedavi biçiminin daha uzun dönemde olan olumsuz etkilerinin 

gözlemlenebilmesi açısından- en az 6 aydır, haftada 3 kez olmak üzere hemodiyaliz 

tedavisi görmekte olan hastalar alındı. Araştırmaya 170 hasta arasından katılmayı kabul 

eden ve çalışmaya alınma ölçütlerini karşılayan hastaların tamamının alınması planlandı, 

bir alt sayı sınırı belirlenmedi.  
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Görüşmeler bu koşulları karşılayan 39 olgu ile gerçekleştirilebildi. Olgu sayısı 

araştırmacılar tarafından yeterli görülmeyerek, sayıyı artırmak üzere ikinci bir 

hemodiyaliz merkezinden hasta alımına devam edilmesi kararlaştırıldı.  

İkinci merkezin belirlenmesinde; birinci merkezle tamamen aynı sistemle çalışıyor 

olması, sosyodemografik özellikler açısından benzer hasta profiline sahip olması ve ilk 

merkez için yukarıda sözü edilen tüm özelliklere sahip olması gibi özellikler rol oynadı. 

1. merkezden 39, 2. merkezden 22 olmak üzere çalışmaya toplam 61 hasta alındı. 

Araştırmacı tarafından haftanın her günü diyaliz merkezine gidilerek, çalışmaya alınma 

ölçütlerine uyan hastalar, ardışık olarak çalışmaya katılmaya davet edildi. Kabul edenlere 

“Bilgilendirilmi ş gönüllü onam formu” imzalatılarak bir sonraki gün için randevu 

verildi. Psikiyatrik görüşmeler çalışmayı yürüten araştırmacı tarafından diyaliz seansının 

ertesi günü yapıldı. 

 

3.3.1. Çalışmaya Alınma Ölçütleri 

1. En az 6 aydır hemodiyaliz tedavisi görüyor olmak 

2. 18 yaş ve üstünde olmak. 

3. Okuduğunu anlayabilecek düzeyde okuma yazma bilmek 

 

3.3.2. Çalışma Dışı Bırakma Ölçütleri  

1. Okuma yazma bilmemek 

2. Görme ya da işitme kaybı olması 

3. Organik bir mental bozukluk tanısı almış olmak 

4. Bir nörolojik hastalık tanısı almış olmak (Epilepsi, multipl skleroz, 

nörodejeneratif hastalıklar, vb.) 

5. Herhangi bir demans tanısı almış olmak 

6. Geçirilmiş ağır kafa travması /serobrovasküler olay öyküsü bulunması 
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3.3.3. Çalışmadan Çıkarılma Ölçütleri 

Daha önceden belirtilmemiş/saptanmamış olan dışlama kriterlerinden biri ya da daha 

fazlasının görüşme sırasında saptanması, ya da varolan bir psikiyatrik bozukluğun 

görüşmeyi tamamlamaya engel olacak şiddette olması (ör: okuma güçlüğü, demans vb) 

gibi durumlarda hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

3.4.   Veri Toplama ve Değerlendirme Araçları 

3.4.1. Sosyodemografik Verilerin ve Klinik Özelliklerin Değerlendirilmesi 

Sosyodemografik veriler ve klinik özellikleri içeren bir bilgi formu hazırlanmıştır (bkz. 

Ek–3). Bu formda; yaş, cinsiyet, medeni durum, çalışma durumu, eğitim durumu, sosyal 

güvence varlığı, ailenin aylık toplam gelir düzeyi, hastanın kimlerle yaşadığı, sosyal 

destek düzeyi, alkol, madde ve tütün kullanım özellikleri, böbrek yetmezliğinin başlama 

yaşı, böbrek yetmezliğinin etiyolojisi,  böbrek yetmezliği ve HD tedavisi arasında geçen 

süre, eşlik eden tıbbi hastalıklar ve tedavileri, kaza ve ameliyatlar, geçmişteki psikiyatrik 

hastalıklar ve tedavileri, o sıradaki psikiyatrik hastalıklar ve tedavileri, özkıyım girişimi, 

soygeçmişlerinde psikiyatrik hastalık varlığı, DSM IV’e göre psikososyal ve çevresel 

stres etkenlerinin varlığına ilişkin soruları içermektedir. 

 

3.4.2. Biyososyal Modele Göre Mizaç ve Karakter Özelliklerinin Belirlenmesi 

Çalışmada hastaların, Cloninger’in psikobiyolojik modeline göre mizaç, karakter ve 

özelliklerini araştırmak üzere MKE kullanılmıştır. 

Cloninger; kişili ğin iki temel bileşeni olan mizaç ve karakterdeki normal ve anormal 

varyasyonları açıklayan, boyutsal bir psikobiyolojik kişilik modeli geliştirmiştir.  

Mizaç ve Karakter Envanteri (MKE) kişili ğin yedi temel boyutunu ölçmeye yarayan 

kendini değerlendirme ölçeğidir.  

240 maddeden oluşan, 'doğru' ya da 'yanlış' şeklinde yanıtlanan bir ölçektir. Zaman 

sınırlaması yoktur, 20-30 dakikada doldurulabilir. Cloninger'in psikobiyolojik kişilik 

kuramı Yenilik Arayışı (YA), Zarardan Kaçınma (ZK), Ödül Bağımlılığı (ÖB) ve Sebat 

Etme (SE) olmak üzere dört boyutlu mizaç tanımlar. Ayrıca Kendini Yönetme (KY), 

İşbirliği Yapma (İY) ile Kendini Aşma (KA) olmak üzere üç boyutlu karakter tanımı 

içerir. Bu yedi faktörlü kişilik envanterinin geçerlik ve güvenirliği hem genel 

popülasyonda hem de psikiyatrik hastalarda sınanmıştır. MKE içerik olarak 15 yaş ve 
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üstü bireyler için uygulama alanına sahiptir. MKE çeşitli dillere çevrilmiş, çeşitli 

kültürlerde geçerlik ve güvenirliği gösterilmiştir. MKE'nin Türkçe geçerlilik ve 

güvenirlik çalışması tamamlanmıştır (Köse ve ark, 2004). 

3.4.3. Algılanan Sosyal Destek Düzeylerinin Değerlendirilmesi 

Bu değerlendirmeyi yapmak üzere; “Sosyal Destek Sistemleri Ölçeği” kullanılmıştır. Bu 

ölçek iki ayrı araçtan oluşmaktadır: 

a) Sosyal Ağ Listesi: 1980 yılında Hirsch tarafından hazırlanmıştır. Sosyal ağın 

büyüklüğünü, ağın içindeki akraba sayısını, arkadaş sayısını, ağ içindeki diğer üyeleri, 

stres verici durumlarda en fazla destek veren arkadaşları belirlemeyi amaçlar (Sorias, 

1988). 

b) Algılanan Arkadaş ve Aile Desteği Ölçekleri:  Sosyal ilişkilerin ne ölçüde 

destekleyici olduğunu, kişiye verdiği doyumu değerlendirmek amacıyla kullanılan 

“Algılanan Arkadaş Desteği” ve “Algılanan Aile Desteği” ölçeklerinden oluşur 

(Procidona ve Heller 1983). Ülkemizde bu ölçeklerin güvenirlik ve geçerlik çalışmaları 

yapılarak güvenilir ve geçerli bir ölçüm aracı olarak kullanılabileceği belirtilmiştir 

(Sorias, 1988; Sorias, 1992). 

 

3.4.4. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Kısa Form-36 (çev. KF-36;Koçyiğit ve ark. 1999; SF-36; Ware ve ark. 1993) 

Yaşam kalitesini ölçmekte kullanılan en yaygın ölçektir. Otuz altı maddeden oluşan bir 

kendini değerlendirme ölçeğidir. Sekiz boyutun ölçümünü sağlar: Fiziksel işlev  

(10 madde), sosyal işlev (2 madde), fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları (4 madde), 

emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları (3 madde), mental sağlık (5 madde), enerji/ 

yaşamsallık (4 madde), ağrı (2 madde) ve sağlığın genel algılanması (5 madde). Ölçek 

son dört haftayı göz önüne alarak değerlendirme yapar. Değerlendirme 4. ve  

5. maddeler dışında Likert tipi (üçlü-altılı) yapılır, dördüncü ve beşinci maddeler 

evet/hayır biçiminde yanıtlanır. Alt ölçekler sağlığı 0–100 arasında değerlendirir. 

Ölçeğin en belirgin üstünlüğü fiziksel işlevi ve bununla ilgili yetileri ölçmesidir. 

Sınırlılığı ise, cinsel işlevleri değerlendirecek soru içermemesidir. SF-36 diyaliz 

gruplarında da kullanılmış ve uygulanmasının yararlı olduğu belirtilmiştir. Diyaliz 

grupları için güvenilirlik katsayıları 0.77- 0.93 arasında bulunmuştur (Özçetin ve ark.,  

2009). SF-36’nın Türkçe için güvenilirlik çalışmalarında her alt ölçek için Cronbach 
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alfa katsayısı hesaplanmış ve 0.73-0.76 arasında bulunmuştur. Madde-toplam puan 

korelasyon katsayıları da her alt ölçek için ilgili maddelerle ayrı ayrı hesaplanmıştır. 

Fiziksel işlevde 0.47-0.74, sosyal işlevde 0.84-0.84, emosyonel rol kısıtlamasında  

0.65-0.83, fiziksel rol kısıtlamasında 0.69-0.90, ağrıda 0.79-0.89, mental sağlıkta  

0.69-0.78, yaşamsallıkta (enerji) 0.62-0.79 ve sağlığın genel olarak algılanmasında 

0.57-0.78 arasında bulunmuştur. Bu veriler göz önünde bulundurulduğunda Türkçe için 

güvenilir olduğu anlaşılmaktadır. 

 

3.5. Psikiyatrik Tanıların Değerlendirilmesi 

Hastalarda DSM-IV’e göre eşlik eden I. Eksen psikiyatrik bozuklukları değerlendirmek 

üzere SCID-I; depresyon ve anksiyete şiddetini ölçmek için sırasıyla Hamilton 

Depresyon ve Hamilton Anksiyete Ölçeği, kognitif bozukluğu değerlendirmek için 

Standardize Mini Mental Test uygulanacaktır. 

 

3.5.1. DSM-IV Eksen I Bozuklukları İçin Yapılandırılmı ş Klinik Görü şme (SCID-I) 

(Structured Clinical Interview for DSM-IV):  Denek veya hastalarda I. eksen bozukluk 

tanısını araştırmak amacıyla geliştirilmi ş, yapılandırılmış klinik görüşme anketidir (First 

ve ark. 1997). Türkçe formunun güvenirliği için tüm tanılarda uyuşma yüzdesi %98,1 ve 

kappa katsayısı 0,86 olarak bulunmuştur (Özkürkçügil ve ark.,  1999). 

 

3.5.2. Hamilton Depresyon Ölçeği (HAMD) (Hamilton Depression Rating Scale) 

(HDRS; Hamilton, 1967): Depresyon belirtilerinin değerlendirilmesinde 

kullanılmaktadır. Depresyon şiddetini belirlemek için kullanılan ölçek, 0-4 ya da 0-2 

arasında puanlanan 17 maddeden oluşur. Bu maddelerden beşi somatik belirtiler 

(anksiyete, gastrointestinal, genel, genital, kilo) ve üçü her üç aşamasında uykusuzluk 

(erken, orta ve geç) üzerinedir. Çalışma kapasitesi ve ilgi kaybı (anhedoni) bir maddede 

birleştirilmi ştir. Diğer maddeler depresif duygudurum, suçluluk duygusu, özkıyım 

düşünceleri, ajitasyon ve ruhsal anksiyeteyi içerir. Türkçe formunun test-tekrar test 

korelasyonu 0.85’dir. İç tutarlılık çalışmasında Cronbach alfa değeri 0.75, Spearman-

Brown güvenirlik katsayısı 0.76’dır. Değerlendiriciler arası güvenirlik katsayıları 0.87 ile 

0.98 değerleri arasındadır. Beck Depresyon ölçeği ile korelasyon katsayısı 0.48, Klinik 

Global İzleme ile korelasyon katsayısı 0.56’dır (Akdemir ve ark. 1996).  
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3.5.3. Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği (Hamilton Anxiety Rating Scale) 

(HAM-A Hamilton, 1959): 

Deneklerin anksiyete düzeyini ve belirti dağılımını belirlemek ve şiddet değişimini 

ölçmek amacıyla kullanılan 14 maddeli bir ölçektir. Hem ruhsal hem bedensel belirtileri 

sorgular ve beşli Likert tipi ölçüm sağlar. Her maddenin puanı 0-4 arasıdır ve toplam 

puan 0-56 arasındadır. Sağlıklı ya da psikiyatrik hasta gruplarında, görüşmeci tarafından 

uygulanır. Ölçeğin ülkemizde geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Yazıcı ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır. Değerlendiriciler arası güvenirlik katsayıları maddeler için  

0.51-0.97 arasındadır ve ortalama güvenilirlik katsayısı 0.72, toplam puan içinse 

0.94’tür. Değerlendiriciler arası tanı korelasyonu katsayıları 0.94-0.95 arasındadır. 

Durumluk Kaygı Ölçeği ile korelasyon katsayısı 0.67 ve anlamlı düzeydedir.  

 

3.5.4 Standardize Mini Mental Test (Standardized Mini Mental State Examination; 

MMSE, Folstein 1975)  

SMMT’in Türkçe geçerlilik güvenilirliliği Güngen ve ark. tarafından 2002 yılında 

yapılmıştır. Yönelim, kayıt hafızası, dikkat ve hesaplama, hatırlama ve lisan olmak üzere 

beş ana başlık altında toplanmış, yirmi bir maddeden oluşmakta ve toplam puan olan  

30 üzerinden değerlendirilmektedir. Ülkemizde hafif ve orta düzeyde demans için kesme 

puanı, 23/24 olarak hesaplanmıştır. Genel popülasyonda hem klinik pratikte, hem de 

araştırmalarda en sık kullanılan testtir. Uygulayıcılar arası güvenilirlik r:0.92, kappa: 

0.99’dir. SMMT’in 23/24 değerinin, 0.91 duyarlılık, 0.95 özgüllüğü gösterilmiştir. 

 

3.6. Tedaviye Uyumun Değerlendirilmesi 

3.6.1 Tedaviye Uyum Kendini Değerlendirme Anketi  

Hastaların kendilerinin tedaviye uyum düzeylerine ilişkin görüşlerini ayrıntılı olarak 

belirlemek hedeflenmiştir. Hastalara “Tedavinize uyar mısınız?” şeklinde, yanıtı 

yalnızca “Evet” ya da “Hayır” olacak sınırlı sorular sormak yerine, araştırmacı 

tarafından diğer yanıt seçeneklerini de içeren 8 soruluk likert tipi bir anket 

hazırlanmıştır (bkz. Ek-5). Burada amaç hastaların kendi haklarındaki 

değerlendirmelerini puana dönüştürebilmek, bu puanlar aracılığı ile hem hastaların 
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kendi aralarındaki, hem de doktor ile hasta arasındaki değerlendirme farklılıklarını 

sayısal olarak karşılaştırabilir hale getirmektir. 

Örneğin “ Size göre diyetinize/tuz kısıtlamanıza size önerildiği şekilde uyabiliyor 

musunuz?” sorusuna hasta; 

1. (  ) Her zaman uyarım 

2. (  ) Çoğunlukla uyarım 

3. (  ) Kısmen uyarım 

4. (  ) Çoğunlukla uymam 

5. (  ) Hiç uymam 

 

Şeklinde yanıt verebilmektedir. Her bir soru 1’den 5’e kadar puanlanmaktadır.  

1. seçeneği işaretlerse 1 puan, 2. seçeneği işaretlerse 2 puan, 3. seçeneği işaretlerse 3 

puan, 4. seçeneği işaretlerse 4 puan, 5. seçeneği işaretlerse 5 puan almaktadır.  Yalnızca 

7. soru tersten puanlanmaktadır (1. seçeneği işaretleyen 5 puan almakta vb). Ankette en 

düşük 8 puan, en yüksek 40 puan alınabilir. 8 en yüksek uyum düzeyini, 40 en düşük 

uyum düzeyini göstermektedir.  

 

3.6.2 Tedaviye Uyum Hastayı Değerlendirme Anketi 

Hastaların tedaviye uyum düzeylerine ilişkin diyaliz doktorlarının görüşlerini ayrıntılı 

olarak belirlemek hedeflenmiştir. Doktorlara  “Hasta tedavisine uyar mı?” şeklinde, 

yanıtı yalnızca “Evet” ya da “Hayır” olacak sınırlı sorular sormak yerine, hasta 

formundaki ile aynı şekilde 8 soruluk likert tipi bir anket hazırlanmıştır (bkz. Ek–6). 

Burada amaç doktorların hastalar hakkındaki görüşlerini puana dönüştürebilmek, bu 

puanlar aracılığı ile doktor ile hasta arasındaki sayısal olarak karşılaştırabilir hale 

getirmektir. 
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Örneğin: “ Size göre hasta diyetine/tuz kısıtlamasına önerildiği şekilde uyabiliyor mu?” 

sorusuna doktor; 

1. (  ) Her zaman uyar 

2. (  ) Çoğunlukla uyar 

3. (  ) Kısmen uyar 

4. (  ) Çoğunlukla uymaz 

5. (  ) Hiç uymaz 

 

Şeklinde yanıt verebilmektedir. Her bir soru 1’den 5’e kadar puanlanmaktadır.  

1. seçeneği işaretlerse 1 puan, 2. seçeneği işaretlerse 2 puan, 3. seçeneği işaretlerse  

3 puan, 4. seçeneği işaretlerse 4 puan, 5. seçeneği işaretlerse 5 puan almaktadır.  

Yalnızca 7. soru tersten puanlanmaktadır (1. seçeneği işaretleyen 5 puan almakta vb). 

Ankette en düşük 8 puan, en yüksek 40 puan alınabilir. 8 en yüksek uyum düzeyini,  

40 en düşük uyum düzeyini göstermektedir.  

 

3.7. Uygulama 

3.7.1. Hasta Alımı 

Her iki diyaliz merkezinde de hastalar, Pazartesi-Çarşamba-Cuma günleri ve Salı-

Perşembe-Cumartesi günleri diyalize girecek şekilde gruplara ayrılmış durumdadır.  

İlk diyaliz merkezinde araştırmacı tarafından haftanın her günü diyaliz merkezine 

gidilerek, merkezdeki hastaların tamamı diyaliz seansı sırasında yatak numarası sırasına 

göre ziyaret edildi. İçleme ölçütlerine uyan hastalar belirlenerek araştırmaya katılmaya 

davet edildi. Kabul edenlere “Bilgilendirilmiş gönüllü onam formu” imzalatılarak, bir 

sonraki gün için randevu verildi. Katılmayı kabul etmeyenlerin, kabul etmeme 

gerekçeleri, yaş, cinsiyet, meslek, medeni durum gibi özellikleri not edildi. 

İkinci diyaliz merkezinde de aynı olgu alım yöntemi uygulanmakla birlikte buradaki 

hastaların tamamı ziyaret edilmemiştir. İlk diyaliz merkezindeki olgularla birlikte toplam 

61 hasta çalışmaya alınmıştır. 



 34 

3.7.2. Psikiyatrik Görüşmeler  

Psikiyatrik görüşmeler çalışmayı yürüten araştırmacı tarafından diyaliz seansının ertesi 

günü yapıldı. Bunun nedeni; mental işlevlerin diyaliz sırasında ve ilerleyen saatlerde 

olumsuz etkilenmesi ve en iyi iyilik halinin ertesi gün gözlenmesi, bir sonraki seansa 

yaklaşıldıkça mental işlevlerin tekrar kötüleşme göstermesidir. Bu değişiklikler hastadan 

hastaya değişmekle birlikte, bir standardizasyon yapabilmek için tüm görüşmelerin, 

seans bitimini izleyen ortalama 24. saatte yapılması hedeflendi.  

Ortalama 45–60 dakika süren yüz yüze görüşmede; SCID-I kullanılarak DSM-IV’ göre 

Eksen I tanıları sorgulandı ve HAMD, HAM-A, SMMT ölçekleri uygulandı. Ardından 

olguya; “Olgu Bilgi Formu, Tedaviye Uyum Kendini Değerlendirme Anketi, Algılanan 

Sosyal Destek Sistemleri, SF–36 ve MKE formları” tanıtılarak kendisine ayrılan bir 

odada bunları doldurması sağlandı. Ortalama 60–120 dakika süren bu aşamadan sonra 

formlar araştırmacı tarafından gözden geçirilerek varsa eksiklerin tamamlanması 

sağlandı. Ardından olgular görüşmede edinilen izlenim ve bulgularla ilgili bilgilendirildi, 

varsa soruları yanıtlandıktan sonra yapılan görüşme sonlandırıldı. Tedavi görmesini 

gerektiren bir durum saptanan olgular durumlarıyla ilgili bilgilendirilerek EÜTF 

Konsültasyon Liyezon Psikiyatrisi Polikliniği’ne yönlendirildi.  

 

3.7.3. Hastaların Tedaviye Uyum Özelliklerinin Belirlenmesi  

Literatürde en yaygın kullanılan ve diğerlerine kıyasla en belirleyici olan tedaviye 

uyumsuzluk ölçütü, inter-diyalitik kilo alım değeri olmakla birlikte, bu değerin belirli bir 

kesme değeri yoktur. Bu çalışmada ise varsayımlar doğrultusunda tedavi uyumlarına 

göre örneklemi iki gruba ayırmak üzere İDKA değerleri kullanılmıştır. Bu değer 

hesaplanırken, görüşmenin yapıldığı tarihten önceki son üç ay boyunca hastanın girdiği 

her bir diyaliz seansında yapılan ölçümler esas alınmıştır. Aylık değer; o ayın “Ortalama 

İDKA değerinin”, o ayın “Ortalama çıkış ağırlığına” oranının 100 ile çarpılmasıyla elde 

edilmiş ve son üç ay için elde edilen rakamların aritmetik ortalaması alınmıştır. Bu 

hesaplama yönteminin seçilmesindeki neden; hastanın günlük, mevsimsel ve çeşitli 

durumsal değişikliklerden (başka hastalık, hastaneye yatış vb) kaynaklanan İDKA ini ş 

çıkışlarını en aza indirgeyerek, hastanın ‘genel tutumunu’ yansıtacak bir ‘eğilim’ 

yakalamaktır. Elde edilen 3 aylık ortalama %İDKA değeri 3,5’in altında olan 

hastalar “Tedaviye uyumlu”, 3,5 ve daha fazla olan hastalar ise “Tedaviye 
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uyumsuz” olarak belirlenmiştir.  Kesme noktası belirlenirken bu konudaki 

araştırmalardaki kesme noktaları dikkate alınmış ve EÜTF Nefroloji AD Öğretim 

Üyelerinin görüşlerine başvurulmuştur. 

Bunun yanı sıra her bir hastanın psikiyatrik görüşmesi tamamlandıktan sonra kendisini 

izleyen diyaliz hekimi tarafından tedaviye uyum özellikleri değerlendirildi. Bu 

değerlendirmeler, araştırmacı tarafından hazırlanan 8 soruluk likert tipi bir anket 

doldurularak yapıldı.(bkz. Ek-5). Aynı anketin hasta için düzenlenmiş biçiminin hasta 

tarafından doldurulması sağlandı (bkz. Ek-6). 

Bunların yanı sıra yapılan diyalizin yeterliliğini, diyet kısıtlamasına uyumu ve hastaların 

genel sağlık durumlarını ve tedaviye uyumla ilgili diğer özelliklerini değerlendirmek 

üzere her hastanın; görüşme öncesi yapılan son diyaliz seansındaki rutin laboratuar 

değerleri ve o ay içerisindeki tüm laboratuar ölçümleri kaydedildi (Serum fosfat düzeyi 

(P; mEq/L), serum potasyum düzeyi (K; mmol/L), albumin (g/dL), hematokrit (Hct; 

(%)), hemoglobin (Hb;g/dL), 3 aylık ortalama glikozile hemoglobin (HbA1C), Beden 

Kitle İndeksi (BKİ; kg/m²), Equilibrated KtV (urea kinetic modelling; yapılan diyalizin 

yeterliliğini gösterir); URR (%) (seans sırasına üre konsantrasyonunun kandan azalma 

yüzdesidir)). 

 

3.7.4. Araştırma Verilerinin De ğerlendirilmesi 

Hasta görüşmeleri bitirildiğinde araştırmacının elde ettiği verilerle diyaliz ekibinden 

gelen veriler birleştirildi. Tüm tanı araçları ve ölçek uygulamaları yorumlanarak elde 

edilen veriler istatistiksel analizlerin yapılması için bilgisayar ortamına aktarıldı. 

İstatistiksel analizler ile, tedavi uyumu daha iyi olan hastalar ile daha kötü olan hastalar 

arasında karşılaştırma yapılarak; sosyo-demografik özellikler, algılanan sosyal destek 

düzeyleri, yaşam kalitesi, eşlik eden psikiyatrik bozukluklar ve mizaç ve karakter 

özellikleri açısından fark olup olmadığı araştırıldı. 
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3.7.5. İstatistiksel Yöntem 

Verileri toplama aşaması tamamlandıktan sonra, SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences) Versiyon 15.0 paket programı kullanılarak tüm veriler madde bazında 

hücrelere girilmiştir. Araştırma verilerinin normal dağılım gösterip göstermediği 

Shapiro-Wilk testi ile belirlenmiş, normal dağılım göstermeyen verilere non-parametrik 

testler (Mann-Whitney U) uygulanmıştır. Çalışmada kategorik verilerde çapraz tablolar 

kullanılmış, karşılaştırmalar ki-kare (χ2) analizi ile yapılmıştır. Çalışmanın amacına 

uygun olarak, sayısal değişkenler arasındaki ilişkilerin değerlendirilmesi amacıyla 

Spearman korelasyon analizi uygulanmıştır. İstatistik önemlilik eşik değeri olarak  

0.05 alınmıştır. 
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BÖLÜM IV 

BULGULAR 

4.1. Araştırma Evreni 

Çalışmaya Ağustos 2009-Haziran 2010 tarihleri arasında Nefron Diyaliz Merkezi ve Ege 

Nefroloji Diyaliz Merkezleri’nde hemodiyaliz tedavisi görmekte olan hastalar alındı. 

Birinci merkezden 170, ikinci merkezden 107 olmak üzere toplam 277 hasta ile 

görüşüldü. Çalışmaya alınma ölçütlerini karşılayan ve araştırmaya katılmaya gönüllü 

olan birinci merkezden 39, ikinci merkezden 22 olmak üzere toplam 61 hasta çalışmaya 

alındı.   

Birinci merkezde izlenen 170 hastadan 44’ü çalışmaya katılmak istemedi, 65’i çalışmaya 

alınma ölçütlerini karşılamadı. 4 hastaya hastaneye yattığı için, 2 hastaya geçici olarak 

başka merkezde diyalize girmekte olduğundan ulaşılamadı. Katılmak istemeyen 44 

hastadan 7’si katılmama gerekçesini belirtmedi. 8’i “Zaman ayırmak istemediğinden”, 

8’i “Uzakta oturduğundan” 9’u “İşi olduğu” gerekçesiyle, 8’i “Halsiz” olduğu 

gerekçesiyle, 4’ü “Psikiyatriye gerek duymadığı” gerekçesiyle katılmak istemedi. 

Görüşmeye çağırılan 55 hastanın 8’i randevuya gelmedi, 8’i görüşme sırasında çalışma 

dışı bırakıldı. Görüşme sırasında çalışma dışı bırakılan 1 hastanın işitme kaybı vardı, 4 

hasta okuma güçlüğü nedeniyle ölçekleri tamamlayamadı,  3 hastada demans saptandı. 

İkinci merkezde 107 hastadan 21’i çalışmaya katılmak istemedi, 58’i çalışmaya alınma 

ölçütlerini karşılamadı. 2 hastaya hastaneye yattığı için, 2 hastaya geçici olarak başka 

merkezde diyalize girmekte olduğundan ulaşılamadı. Katılmak istemeyen 21 hastadan 

7’si “Zaman ayırmak istemediğinden”, 7’si “Uzakta oturduğundan” 3’ü “İşi olduğu” 

gerekçesiyle, 2’si “Halsiz” olduğu gerekçesiyle, 2’si “Psikiyatriye gerek duymadığı” 

gerekçesiyle katılmak istemedi. Görüşmeye çağırılan 24 hastanın 1’i randevuya gelmedi, 

1’i görüşme sırasında demans tanısı aldığı için çalışma dışı bırakıldı.  

Çalışmaya katılmayan hastalar ile örneklem grubu arasında sosyo-demografik veriler 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 
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4.2. Örneklem genelinin sosyo-demografik özellikleri 

Yaş: Örneklem genelinin yaş ortalaması 51,5 ± 15 yıldır. 

Cinsiyet: Kadın sayısı 23 (%37,7) erkek sayısı 38’dir (%62,3). 

Eğitim düzeyi: 5’inin (%8,2) okur-yazar, 21’inin (%34,4) ilkokul mezunu, 10’unun 

(%16,8) ortaokul mezunu, 13’ünün (%21,3) lise mezunu, 12’sinin üniversite mezunu 

(%19,7) olduğu belirlendi.  

Medeni Durum: 44’ü evli (%72,1), 10’u bekar (%16,4), 2’si boşanmış (%3,3),  

5’i (%8,2) duldu.  

Meslek: 37 emekli (%60,7), 13 (%21,3) işsiz, 4 (%6,6) öğrenci, 3 (%4,9) serbest meslek, 

1 (%1,6) işçi, 1 (%1,6) memur, 1 (%1,6) çiftçi, 1 de (%1,6) diğer meslek grubundan 

hasta vardı. 

Toplam Gelir Düzeyi: 2 (%3,3) hastanın evine giren toplam gelir düzeyi 500 TL ve 

altında, 42’sinin (%68,9) 500–1500 TL arasında, 11’inin (%18) 1500–2500 TL arasında, 

6’sının (%9,8) ise 2500 TL ve üzerindeydi. 32 hasta gelirini yeterli, 29’u ise yetersiz 

buluyordu. 

 

4.3. Tedaviye uyumlu olan hasta grubu ile tedaviye uyumsuz olan hasta grubunun 

sosyo-demografik özelliklerinin karşılaştırılması  

61 hastanın 39’u (%63,9) uyumlu, 22’si (%36,1) uyumsuz olarak belirlenmiştir. 

Yaş 

Örneklem genelinin yaş ortalaması 51,5 ± 15 yıldır. Uyumlu hasta grubunun yaş 

ortalaması 54,5±14,8 yıl (Ortanca=56, En Düşük=23, En Yüksek=82), uyumsuz hasta 

grubunun yaş ortalaması 46,2±14,1 yıldır (Ortanca=47, En Düşük=20, En Yüksek=69). 

Uyumsuz hasta grubunun yaş ortalaması uyumlu hasta grubundan istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde düşüktür  (U=285, p=0,030) (Tablo 4.5). 

Cinsiyet 

Örneklem genelinde kadın sayısı 23 (n:61; %37,7) erkek sayısı 38 (%62,3) olarak 

bulunmuştur. Uyumlu hasta grubunda 15 (%38,5) kadın, uyumsuz hasta grubunda  

8 (%36,4) kadın vardır. Uyumlu hasta grubunda 24 (%61,5), uyumsuz hasta grubunda  

14 (%63,6) erkek vardır. Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında cinsiyetlerin 
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dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (χ2: 0,26;  p=0,871) 

(Tablo 4.3). 

Eğitim  

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında eğitim durumları ve toplam eğitim 

süreleri açılarından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (χ2:3,81; p=0,432), 

(χ2:15,8; p=0,104) (Tablo 4.3). Eğitim süresi ile sosyal ağ sayısı (r:0,360, p=0,04) 

aileden algılanan sosyal destek (r:0,368, p=0,03) pozitif yönde ilişkili bulunmuştur. 

Bunun dışında diğer değişkenlerle arasında ilişki bulunmamıştır. 

Medeni Durum 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında medeni durum özellikleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,948) (Tablo 4.3). 

Meslek 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında meslekler açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,309) (Tablo 4.3). 

Gelir Düzeyi 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında gelir düzeylerinin dağılımı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,689) (Tablo 4.3). 

Kimlerle Ya şadığı 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında kimlerle yaşadıkları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır ( p=0,689) (Tablo 4.3). 

Sigara 

Örneklem genelinin 18’inin (%29,5) sigara kullandığı, 43’ünün (%70,5) kullanmadığı 

belirlendi. Uyumlu grupta sigara kullananların sayısı 11 (%28,2) uyumsuz grupta ise 

7’dir (%31,8). Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında sigara kullanımı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (χ2: 0,88;  p=0,930). 
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Tablo 4.3 Tedaviye uyumlu olan hasta grubu ile tedaviye uyumsuz olan hasta grubunun 

sosyodemografik özelliklerinin karşılaştırılması 

  Uyumlu Uyumsuz Toplam İstatistiksel De ğerlendirme  

  N=39  % N=22  % N=61  % χ2 p 

Cinsiyet      

Kadın 15 (%38,5) 8 (%36,4) 23 (%37,7) 

Erkek 24 (%61,5) 14(%63,6) 38 (%62,3) 

0,26 0,871 

Medeni durum       

Evli 28 (%71,8) 16 (%72,7) 44 (%72,1) 

Bekar 7 (%17,9) 3 (%13,6) 10 (%16,4) 

Boşanmış 1 (%2,6) 1 (%4,5) 2 (% 3,3) 

Dul 3 (%7,7) 2 (%9,1) 5 (% 8,2) 

0,363 0,948 

Eğitim        

Okur-yazar 2 (%5,1) 3 (%13,6) 5 (%8,2) 

İlkokul Mezunu 12 (%30,8) 9 (%40,9) 21 (%34,4) 

Ortaokul Mezunu 7 (%17,9) 3 (%13,6) 10 (%16,4) 

Lise Mezunu 8 (%20,5) 5 (%22,7) 13 (%21,3) 

Üniversite Mezunu  10 (%25,6) 2 (%9,1) 12 (%19,7) 

3,813 0,432 

Meslek       

İşçi 1 (%2,6) 0 (%0) 1 (%1,6) 

Memur 1 (%2,6) 0 (%0) 1 (%1,6) 

Çiftçi 0 (%0) 1 (%4,5) 1 (%1,6) 

Serbest meslek 1 (%2,6) 2 (%4,5) 4 (%4,9) 

İşsiz 10 (%25,6) 3 (%13,6) 13 (%21,3) 

Emekli 24 (%61,5) 13 (%59,1) 37 (%60,7) 

Öğrenci 1 (%2,6) 3 (%13,6) 4 (%6,6) 

Diğer 1 (%2,6) 1 (%4,5) 1 (%1,6) 

8,278 0,309 

Gelir Düzeyi       

0–500 TL 0 (%0) 2 (%9,1) 2 (%3,3) 

500–1500 TL 26 (%66,7) 16 (%72,7) 42 (%68,9) 

1500–2500 TL 9 (%23,1) 2 (9,1) 11 (%18) 

2500 TLve üzeri 4 (%10,3) 2 (9,1) 6 (%9,8) 

5,166 0,16 

Kimlerle ya şadığı       

Geniş aile 2 (%5,1) 2 (%9,1) 4 (%6,6) 

Çekirdek aile 28 (%71,8) 14 (%63,6) 42 (%68,9) 

Anne/baba/karde şi 7 (%17,9) 4 (%18,2) 11 (%18) 

Akrabaları 0 (%0) 1 (%4,5) 1 (%1,6) 

Yalnız 2 (%5,1) 1 (%4,5) 3 (%4,9) 

2,256 0,689 

Ki Kare testi uygulanmıştır. Anlamlılık p<0,05 içindir. 
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4.4. Hastaların Tedaviye Uyum Özellikleri 

4.4.1. İnter-diyalitik kilo alım de ğerlerine göre örneklemin iki gruba ayrılması 

Elde edilen 3 aylık ortalama % inter-diyalitik kilo alım değeri 3,5 değerinin altında olan 

hastalar “Tedaviye uyumlu”, 3,5 ve daha fazla olan hastalar ise “Tedaviye uyumsuz” 

olarak belirlenmiştir (bkz. Bölüm 3.7.3.).  

61 hastanın 39’u (%63,9) ‘uyumlu’, 22’si (%36,1) ‘uyumsuz’ olarak belirlenmiştir. 

Birinci merkezden toplam 22 hasta alınmış olup tedaviye uyumlu olanların sayısı 14 

(%63,6), uyumsuz olanların sayısı 8’dir (%36,4). İkinci merkezden toplam 39 hasta 

alınmış olup, tedaviye uyumlu olanların sayısı 25 (%64,1), uyumsuz olanların sayısı 

14’tür (%35,9). 

Uyumlu grupta ortalama %İDKA değerleri 2,43±0,76 (En düşük: 1,04, En yüksek:3,48), 

uyumsuz grupta ortalama değerleri İDKA 4,3± 0,83’tür (En düşük: 3,56, En 

yüksek:6,23). 

 

4.4.2. Hastanın Kendisini Değerlendirme Puanı 

Tablo 4.4.2’de hastaların kendini değerlendirme anketinde her bir soru için verilen 

puanların uyumlu ve uyumsuz gruplar arasındaki karşılaştırması özetlenmiştir. Örneğin 

“Diyetinize ve tuz kısıtlamanıza size önerildiği şekilde uyar mısınız? sorusuna uyumlu 

gruptan 17 hasta 1 puan (“Her zaman uyarım”), 10 hasta 2 puan (“Çoğunlukla uyarım”), 

8 hasta 3 puan (“Bazen uymam”). 3 hasta 4 puan (“Çoğunlukla uymam”), 1 hasta da 5 

puan (“Hiç uymam”) şeklinde yanıt vermiştir. Bu ankette hasta ne kadar az puan alırsa o 

kadar uyumlu anlamına gelmektedir. 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında “Tedaviye Uyum Kendini 

Değerlendirme” puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır 

(U:322,5, p=0,108). Uyumlu grup puanları için ortanca=11 (En Düşük:8, En Yüksek:28), 

uyumsuz grupta ortanca=14,5’tir (En Düşük:8, En Yüksek:24). 
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Tablo 4.4.2 Hastaların kendilerini değerlendirme puanları açısından iki grubun 

karşılaştırılması 

Tedaviye Uyumlu Tedaviye Uyumsuz 

Tedaviye Uyum 

Göstergeleri 

n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

İstatistiksel 

Değerlendirme 

  1 puan 2 puan 3 puan 4 puan 5 puan 1 puan 2 puan 3 puan 4 puan 5 puan χ2 p 

Diyet/tuz 

kısıtlaması 

17 

(43,6) 

10 

(25,6) 

8 

(20,5) 

3 

(7,7) 

1 

(2,6) 

4 

(18,2) 

6 

(27,3) 

11 

 (50) 

1 

(4,5) 

0 

 (0) 7,35 0,136 

Kilo kontrolü 

20 

(51,3) 

11 

(28,2) 

6 

(15,4) 

2 

(5,1) 

0  

(0) 

5 

(22,7) 

9 

(40,9) 

6 

 (27,3) 

2 

(9,1) 

0 

 (0) 4,83 0,053 

Sıvı kısıtlaması 

19 

(51,3) 

9 

(23,1) 

10 

(25,6) 

1 

(2,6) 

0 

(0) 

8 

(36,4) 

7 

(31,8) 

4 

 (18,2) 

3 

(13,6) 

0 

 (0) 3,86 0,296 

İlaç tedavisi 

28 

(71,8) 

8 

(20,5) 

2 

(5,1) 

1 

(2,6) 

0 

(0) 

10 

(45,5) 

8 

(36,4) 

3 

 (13,6) 

1 

(4,5) 

0 

 (0) 4,32 0,65 

Genel sağlık 

önerileri 

24 

(61,5) 

11 

(28,2) 

3 

 (7,7) 

1 

(2,6) 

0  

(0) 

11 

(50) 

7 

(31,8) 

4 

 (18,2) 

0 

(0) 

0 

 (0) 2,30 0,406 

Seans saatleri 

30 

(76,9) 

5 

(12,8) 

3 

 (7,7) 

1 

(2,6) 

0 

(0) 

18 

(81,8) 

3 

(13,6) 

1 

 (4,5) 

0 

 (0) 

0  

(0) 0,82 0,462 

Seans kısaltma 

32 

(82,1) 

4 

(10,3) 

1 

 (2,6) 

2 

(5,1) 

0 

(0) 

18 

(81,8) 

2 

(9,1) 

2 

 (9,1) 

0  

(0) 

0 

 (0) 2,36 0,855 

HD genel uyum 

27 

(69,2) 

8 

(20,5) 

2 

 (5,1) 

2 

(5,1) 

0 

 (0) 

15 

(68,2) 

5 

(22,7) 

2 

 (9,1) 

0 

 (0) 

0 

 (0) 1,5 0,797 

Ki Kare testi uygulanmıştır. Anlamlılık p<0,05 içindir. 

 

4.4.3. Doktorun Hastayı Değerlendirme Puanı 

Tablo 4.4.3’te “Tedaviye Uyum Hastayı Değerlendirme” anketinde her bir soru için 

doktor tarafından verilen puanların uyumlu ve uyumsuz gruplar arasındaki 

karşılaştırması özetlenmiştir. Örneğin “Hasta diyetine ve tuz kısıtlamasına size önerildiği 

şekilde uyar mı?” sorusuna uyumlu gruptan 10 hasta için 1 puan (“Her zaman uyar”), 11 

hasta için 2 puan (“Çoğunlukla uyar”), 13 hasta için 3 puan (“Bazen uymaz”), 4 hasta 

için 4 puan (“Çoğunlukla uymaz”), 1 hasta için de 5 puan (“Hiç uymaz”) şeklinde yanıt 

vermiştir. Bu ankette hasta için ne kadar az puan verilmişse, hasta o kadar uyumlu 

anlamına gelmektedir. 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında “Tedaviye Uyum Hastayı 

Değerlendirme” puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır 
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(U:381,5, p=0,475). Uyumlu grup puanları için ortanca=17 (En Düşük:8, En Yüksek:40), 

uyumsuz grupta ortanca=18,5’tir (En Düşük:8, En Yüksek:34). 

 

Tablo 4.4.3 Doktorun hastayı değerlendirme puanı açısından iki grubun karşılaştırılması 

Tedaviye Uyumlu Tedaviye Uyumsuz 

Tedaviye Uyum 

Göstergeleri 

n   

(%) 

n   

(%) 

n   

(%) 

n   

(%) 

n   

(%) 

n   

(%) 

n   

(%) 

n   

(%) 

n   

(%) 

n   

(%) 

İstatistiksel 

Değerlendirme 

  

1 

puan 

2 

puan 

3 

puan 

4 

puan 

5 

puan 

1 

puan 

2 

puan 

3 

puan 

4 

puan 

5 

puan χ2 p 

Diyet/tuz 

kısıtlaması 

10 

(25,6) 

11 

(28,2) 

13 

(33,3) 

4 

(10,3) 

1 

(2,6) 

4 

(18,2) 

5 

(22,7) 

8 

(36,4) 

5 

(22,7) 

0 

(0) 
2,58 0,325 

Kilo kontrolü 

11 

(28,2) 

9 

(23,1) 

15 

(38,5) 

3 

(7,7) 

1 

(2,6) 

5 

(22,7) 

3 

(13,6) 

9 

(40,9) 

4 

(18,2) 

1 

(4,5) 
2,33 0,237 

Sıvı kısıtlaması 

10 

(25,6) 

11 

(28,2) 

13 

(33,3) 

4 

(10,3) 

1 

(2,6) 

3 

(13,6) 

4 

(18,2) 

10 

(45,5) 

4 

(18,2) 

1 

(4,5) 
2,91 0,109 

İlaç tedavisi 

9 

(23,1) 

16 

(41) 

10 

(25,6) 

2 

(5,1) 

2 

(5,1) 

3 

(13,6) 

8 

(36,4) 

10 

(45,5) 

0 

(0) 

1 

(4,5) 
3,53 0,517 

Genel sağlık 

önerileri 

8 

(20,5) 

16 

(41) 

11 

(28,2) 

3 

(7,7) 

1 

(2,6) 

3 

(13,6) 

12 

(54,5) 

5 

(22,7) 

1 

(4,5) 

1 

(4,5) 
1,47 0,967 

Seans saatleri 

17 

(43,6) 

20 

(51,3) 

1 

(2,6) 

0 

(0) 

1 

(2,6) 

7 

(31,8) 

14 

(63,3) 

0 

(0) 

1 

(4,5) 

0 

(0) 
3,78 0,590 

Seans kısaltma 

28 

(71,8) 

2 

(5,1) 

2 

(5,1) 

5 

(12,8) 

2 

(5,1) 

16 

(72,7) 

4 

(18,2) 

0 

(0) 

2 

(9,1) 

0 

(0) 
4,86 0,360 

HD genel uyum 

11 

(28,2) 

12 

(30,8) 

15 

(38,5) 

0 

(0) 

1 

(2,6) 

16 

(72,7) 

7 

(31,8) 

8 

(36,4) 

2 

(9,1) 

0 

(0) 
4,29 0,579 

Ki Kare testi uygulanmıştır. Anlamlılık p<0,05 içindir. 

 

4.4.4. Uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında laboratuar değerlerinin 

karşılaştırılması 

Bazı araştırmalarda tedaviye uyumsuzluk göstergeleri olarak da kullanılan; serum fosfat, 

potasyum, albumin, hematokrit, hemoglobin, HbA1C, Beden Kitle İndeksi, KtV, URR 

değerleri açısından incelendiğinde uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.4.4) 
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Tablo 4.4.4 Laboratuar değerleri açısından iki grubun karşılaştırılması 

Tedaviye Uyumlu Tedaviye Uyumsuz 

İstatistiksel 

Değerlendirme 

Laboratuar Değerleri  Ortanca En Düşük En Yüksek Ortanca En Düşük En Yüksek U p 

Fosfat (mEq/L) 5,4 3,8 7,9 5,6 2,9 10,8 408 0,752 

(Ortalama±SS) 5,5±1,2 5,7±1,9     

Potasyum (mEq/L) 5,1 3,8 6,6 5,1 4,2 6,2 416,5 0,851 

(Ortalama±SS) 5,1 0,60 5,1±0,56     

Albumin (g/dL) 4,1 3 5 4,2 4 5 389,5 0,546 

(Ortalama±SS) 4,08±0,3 4,1±0,3     

Hematokrit (%) 34,3 26,7 40,9 35,2 29,5 46,9 408 0,752 

(Ortalama±SS) 34,9±3,9 35,5±4     

Hemoglobin (g/dL) 11,7 8,6 13,9 11,7 10,1 15,2 420 0,892 

(Ortalama±SS) 11,7±1,14 11,9±1,23     

HbA1C 6,43 6,1 9,8 5,75 4,01 7,86 9,5 0,124 

(Ortalama±SS) 7,08±1,5 5,86±1,26     

BKİ (kg/m²) 23,8 15,1 39,5 23,5 14,5 32,2 403,5 0,702 

(Ortalama±SS) 24±4,5 23,2±4,9     

Kt/V 1,37 0,97 1,98 1,25 0,86 1,92 381 0,471 

(Ortalama±SS) 86,3 1,36±0,3     

URR (%)  75,1 62,3   75,1 55,8 84,7 350 0,235 

(Ortalama±SS) 74,8±6,3 72,3±7,8     

Mann-Whitney U testi uygulanmıştır. Anlamlılık p<0,05 içindir. 
HbA1C:3 aylık ortalama glikozile hemoglobin, BKİ: Beden Kitle İndeksi, Equilibrated KtV : urea kinetic 
modelling (yapılan diyalizin yeterliliğini gösterir), URR: seans sırasına üre konsantrasyonunun kandan 
azalma yüzdesidir 

 

4.5. Hemodiyaliz Tedavisi ve Genel Tıbbi Durum ile İlgili Değişkenler 

4.5.1. Etiyoloji 

SDBY etiyolojisi açısından incelendiğinde örneklem genelinde tanıların 26’sının 

(%42,6) “Bilinmeyen etiyoloji” olduğu, geri kalan 35 tanıların 6’sının  (%9,8) polikistik 

böbrek hastalığı, 6’sının  (%9,8) hipertansiyon, 7’sinin (%11,5) Tip II diyabet, 6’sının  

(%9,8) nefritik sendrom, 3’ünün (%4,9) nefrotik sendrom, 2’sinin (%3,3) bağ dokusu 

hastalığı,  5’inin (%8,2) diğer nedenler (atrofik böbrek,  konjenital veziküloüreteral 

reflü, nefrolithiasis komplikasyonu vs) olduğu görülmektedir. Tedaviye uyumlu ve 
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uyumsuz gruplar arasında, SDBY etiyolojisi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır (χ2: 4,771;  p=0,688).  

 

4.5.2. Son dönem böbrek yetmezliğinin başladığı yaş ve toplam süresi 

Son dönem böbrek yetmezliği başlama yaşı; uyumlu grupta en düşük 12,6, en yüksek 

78,7, ortalama 49,3 yıldır. Uyumsuz grupta ise en düşük 13,3, en yüksek 62 yıl, ortalama 

40,4 yıldır. Uyumsuz grupta SDBY istatistiksel olarak anlamlı olarak daha erken 

yaşlarda başlamıştır  (U=291; p=0,038).  

Toplam SDBY süreleri incelendiğinde; uyumlu hasta grubunda ortalama 62,6± 46,5 ay 

(Ortanca=37,2; En Düşük=9,3; En Yüksek=168,9), uyumsuz hasta grubunda ise ortalama 

70,1±65,7 aydır (Ortanca=47,27; En Düşük=7,2; En Yüksek=220). Toplam SDBY 

süresi açısından tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır (U=423, p=0,934) (Tablo 4.5).  

 

Tablo 4.5 Yaş, toplam SDBY süreleri ve kan basıncı değerleri açılarından iki grubun 

karşılaştırılması 

Sayısal Değişkenler Tedaviye Uyumlu Tedaviye Uyumsuz 

İstatistiksel 

Değerlendirme 

  Ortanca En Düşük En Yüksek Ortanca En Düşük En Yüksek U p 

Yaş (yıl) 56 23 82 47 20 69 285 0,030 

(Ortalama±SS) 54,5±14,8 46,2±14,1     

HD Başlama Yaşı (yıl) 51,2 12,6 78,7 39,6 13,3 62 291 0,038 

(Ortalama±SS) 49,3±16,5 40,4±15,1     

         

Toplam SDBY  37,2 9,3 168,9 47,27 7,17 220,03 423,5 0,934 

Süresi (ay)                 

(Ortalama±SS) 62,5±46,5 70,1±65,7     

Sistolik Kan Basıncı  

(6 Aylık Ortalama) (mmHg) 
115 90 150 125 85 170 297,5 0,050 

(Ortalama±SS) 116,7±12,4 124,8±19,8     

Diastolik Kan Basıncı  

(6 Aylık Ortalama) (mmHg) 
70 58 86 75 55 96 303 0,056 

(Ortalama±SS) 70,7±6,5 74,9±9,4     

Mann-Whitney U sonucu, HD: Hemodiyaliz, Anlamlılık p<0,05 içindir. 
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4.5.3. Böbrek Nakli 

Daha önce böbrek nakli olmuş ve nakilli böbreğin atılması sonucu yeniden hemodiyaliz 

tedavisine devam eden hastalar incelendiğinde, 61 hastadan 7’sinin (%11,5) önceden 

nakil olduğu görülmüştür. Uyumlu hasta grubunda daha önce nakil uygulanmış 6 kişi 

(%15,4), uyumsuz hasta grubunda ise 1 kişi (%4,5) bulunmaktadır. Tedaviye uyumlu ve 

uyumsuz hasta grupları arasında, daha önceden böbrek nakli uygulanmış olup olmaması 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (χ2: 1,627, p=0,405). 

 

4.5.4. Ek Tanı 

Hastaların eşlik eden bedensel hastalıklar açısından özellikleri incelenmiştir. Örneklem 

genelinde 45 hastada ek tanı vardır (%73,8). Tedaviye uyumlu hasta grubunun 13’ünde 

(%33,3), uyumsuz hasta grubunun 3’ünde (13,6) her hangi bir ek tanı bulunmamaktadır. 

Tedaviye uyumlu hasta grubunun 3’ünde (%7,7) yalnızca hipertansiyon, 1’inde yalnızca 

diyabet (%2,6), 12’sinde (%30,8) yalnızca kardiyovasküler sistem hastalığı, 1’inde 

(%2,6) yalnızca bağ dokusu hastalığı, 1’inde yalnızca astım (%2,6) , 7’sinde (%17,9) 

hipertansiyon, diyabet ve koroner hastalık, 1’inde (%2,6) birden fazla tanı vardır. 

Tedaviye uyumsuz hasta grubunun 2’sinde (%9,1) yalnızca hipertansiyon, 6’sında 

(%27,3) yalnızca kardiyovasküler sistem hastalığı, 2’sinde (%9,1) yalnızca endokrin 

sistem hastalığı, 3’ünde (%13,6) yalnızca hepatit, 5’inde (%22,7) hipertansiyon, diyabet 

ve koroner hastalık, 1’inde (%4,5) birden fazla tanı vardır. 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında, eşlik eden bedensel hastalık olup 

olmaması ve ektanıların dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır (χ2: 13,06;  p=0,160). 

Yukarıdaki gruplamanın dışında, uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında var olan her ek 

tanı için anlamlılık olup olmadığı araştırılmıştır. Uyumlu ve uyumsuz hasta grupları 

arasında hipertansiyon dışındaki tanıların hiçbiri için istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Örneklem genelinde 26 (n:61; %42,6) hastada hipertansiyon olduğu, 35 (%57,4) hastada 

olmadığı görülmüştür. Tedaviye uyumlu grupta 12 hastada (n:39; %30,8), uyumsuz 

grupta 14 (n:22; %63,6) hastada hipertansiyon saptanmış olup, uyumsuz olanlarda 

hipertansiyon tanısı istatistiksel olarak anlamlı daha fazladır  (χ2: 6,21;  p=0,013). Son 6 
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aylık ortalama sistolik kan basıncı değeri, uyumsuz hasta grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı daha yüksek bulunmuştur (U= 297,5; p:0,047) (Tablo 4.5). Tedaviye uyumlu ve 

uyumsuz gruplar arasında 6 aylık ortalama diastolik kan basıncı ortalamaları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (U= 303; p= 0,056) (Tablo 4.5). Hem 

sistolik, hem diastolik kan basıncı %İDKA ile pozitif yönde (r:0,250, p=0,52, r: 0,273, 

p=0,033), toplam SDBY süresi ile negatif ilişki göstermiştir (r:-0,341; p=0,07, r:-0,319, 

p=0,012). Hem sistolik, hem diastolik kan basıncı hastanın kendini değerlendirme 

puanları ile pozitif yönde ilişkili bulunmuştur  (r:0,361; p=0,04, r:0,389, p=0,002). 

Yalnızca diastolik kan basıncı doktorun puanlaması ile pozitif ilişkili, MKE-KY ile 

negatif yönde ilişkili bulunmuştur  (r:0,257; p=0,045, r:-0,285; p=0,026). 

 

4.6. Ruhsal Rahatsızlık ile İlgili Değişkenler 

4.6.1. Ruhsal rahatsızlık öyküsü 

Örneklem genelinde 47 hastanın (%77) özgeçmişinde en az bir ruhsal rahatsızlık 

yaşadığı saptanmıştır. Geriye dönük sorgulamada 13 hastada uyum bozukluğu (% 21),  

4 hastada (%6,6) alkol madde kullanım bozukluğu,  4 hastada (%6,6) anksiyete 

bozukluğu, 7 hastada (%11,5) depresif bozukluk, 20 (%32,8) hastada da bu tanıların bir 

kaçının bir arada olduğu saptanmıştır.  

Uyumlu hasta grubunda 31 (%79,5), uyumsuz hasta grubunda ise 16 (%72,7) kişi 

özgeçmişinde en az bir ruhsal rahatsızlık yaşamıştır. Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar 

arasında, özgeçmişinde ruhsal rahatsızlık olup olmaması açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır (χ2:0,363; p=0,547). Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar 

öyküdeki psikiyatrik tanıların dağılımı açısından karşılaştırıldığında tanılar açısından iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (χ2:2,22; p=0,817). 

 

4.6.2. Geçmiş psikiyatrik tedavi öyküsü 

Örneklem genelinde 20 hastanın geçmişte herhangi bir nedenle psikiyatrik bir tedavi 

gördüğü saptanmıştır. Uyumlu hasta grubunda 9 (%23,1), uyumsuz hasta grubunda ise 

11 (%50) hastanın daha önce psikotrop kullandığı saptanmıştır. Uyumsuz hasta grubunda 

daha önce psikotrop kullanımı diğer gruptan istatistiksel olarak anlamlı daha yüksektir 

(χ2: 4,63;  p=0,031). 
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4.6.3. Ailesel yüklülük 

Örneklem genelinde 22  (%36,1) hastanın birinci derece yakınlarında ruhsal rahatsızlık 

vardı. Uyumlu hasta grubunun 9’unun (%23,1), uyumsuz hasta grubunun ise 13’ünün 

(%59,1) birinci derece yakınlarında ruhsal rahatsızlık vardı. Uyumsuz hasta grubunda 

hastaların birinci derece yakınlarında ruhsal rahatsızlık istatistiksel olarak anlamlı daha 

fazla saptanmıştır (χ2: 7,91;  p:0,05). 

 

4.6.4. Psikiyatrik tedavi durumu 

Örneklem genelinde 11 hasta görüşmelerin yapıldığı dönemde psikiyatrik tedavi 

görmekteydi.  Uyumlu hasta grubundan 8’i (%20,5), uyumsuz hasta grubundan ise 3’ü 

(%13,6) psikiyatrik tedavi görmekteydi. İki grup arasına psikiyatrik ilaç kullanımı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (χ2:0,450;p=0,731). 

 

4.6.5. SCID-I’e Göre I. Eksen tanılarının iki grup arasında karşılaştırılması 

Örneklem genelinde 36 hastada (%59) herhangi bir I. Eksen tanısı vardır. 8 hastada 

(%13,1) depresif bozukluk, 14 (%23) anksiyete bozukluğu, 14 hastada (%23) çoklu tanı 

vardır. Uyumlu hastaların 22’sinde (%56,4), uyumsuz hastaların 14’ünde (%63,6) Eksen 

I tanısı saptanmıştır. Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında, Eksen I tanısı 

bulunup bulunmaması açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır  

(χ2:0,30; p=0,582) (Tablo 4.6.5). 

Uyumlu hastaların 5’inde depresif bozukluk (%12,8), 10’unda (%25,6) anksiyete 

bozukluğu, 7’sinde (%17,9) çoklu tanı saptanmıştır. Uyumsuz hasta grubunun 3’ünde 

(%13,6) depresif bozukluk, 4’ünde anksiyete bozukluğu (%23), 7’sinde (%31,8) çoklu 

tanı saptanmıştır. Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında, Eksen I tanılarının 

genel dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır  

(χ2:1,70; p=0,636) (Tablo 4.6.5). 
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Tablo 4.6.5 SCID-I’e Göre I. Eksen tanılarının iki grup arasında karşılaştırılması 

 Uyumlu Uyumsuz Toplam İstatistiksel Değerlendirme 

Psikiyatrik Tanılar N=39  % N=22  % N=61  % χ2 p 

Tanı Almayan 17 (%43,6) 8 (%36,4) 25 (%41) 0,30 0,582 

Depresif Bozukluk 5 (%12,8) 3 (%13,6) 8 (%13,1) 

Anksiyete Bozukluğu 10 (%25,6) 4 (%18,2) 14 (%23) 

Çoklu Tanı 7 (%(17,9) 7 (%31,8) 14 (%23) 

1,70 0,636 

Ki Kare testi uygulamıştır. Anlamlılık p<0,05 içindir. 

 

4.6.5.1. Depresif Bozukluklar 

Tanıların kendi içinde dağılımına bakıldığında depresif bozukluğu olan 21 (n:61; %34,4) 

hasta olup; uyumluların 11’i  (n:39 %28,2), uyumsuzların 10’unda (n:22 % 45,5) 

depresif bozukluk vardı. İki grup arasında depresif bozukluk varlığı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (χ2:1,85; p=0,173) (Tablo 4.6.5.1).  

Depresif bozuklukların kendi içinde dağılımına bakıldığında 11’i tek atak (n:61 %18), 

10’u yineleyici depresyondur (n:61; %16,4).  Uyumluların 8’i (n:39; %20,5), 

uyumsuzların 3’ünde  (n:22 %13,6) tek atak depresyon vardır. Uyumlu olanların 3’ü 

(%7,7) uyumsuz olanların 7’sinde (31,8) yineleyici depresyon vardır.  

Uyumsuz olanlarda yineleyici depresyon istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptanmıştır 

(χ2: 6,00; p=0,049) (Tablo 4.6.5.1). 

Yineleyici depresif bozukluk olanların 5’i (n:22; %22,7) kronik olup bunların tamamı 

uyumsuz gruptandır. Kronik yineleyici depresif bozukluk uyumsuz grupta istatistiksel 

olarak anlamlı fazla saptanmıştır (χ2: 9,65; p:0,04). 
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Tablo 4.6.5.1 Depresif Bozukluk tanılarının iki grup arasında karşılaştırılması 

 
Uyumlu Uyumsuz Toplam 

İstatistiksel 

Değerlendirme 

Depresif Bozukluklar N=39  % N=22  % N=61  % χ2 p 

 İlk Atak 8 (%20,5) 3 (%13,6) 11 (%18) 6,0 0,049 

 Yineleyici 3 (%7,7) 7 (%31,8) 10 (%16,4)   

Depresif Bozukluk Olmayan 28 (%71,8) 12 (%54,5) 40 (%65,6) 1,9 0,17 

Ki Kare testi uygulamıştır. Anlamlılık p<0,05 içindir. 

 

4.6.5.2. Anksiyete Bozuklukları 

Tanıların kendi içinde dağılımına bakıldığında 26 (n:61; %42,6) hastada anksiyete 

bozukluğu vardır. Uyumluların 16’sı (n:39 %41),  uyumsuzların 10’unda  (n:22; %45,5) 

anksiyete bozukluğu saptanmıştır. Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında, 

anksiyete bozukluğu tanısı bulunup bulunmaması açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmamıştır (χ2: 0,11; p:0,737) 

Anksiyete bozuklukların kendi içinde dağılımına bakıldığında; uyumluların 6’sı (%15,4) 

obsesif kompulsif bozukluk, 1’i (%2,6) sosyal fobi, 6’si özgül fobi (%15,4), 1’i Başka 

Türlü Adlandırılamayan Anksiyete Bozukluğu (%2,6), 2’si (%5,1) çoklu tanıdır. 

Uyumsuzların 1’i (%4,5) obsesif kompulsif bozukluk, 5’si özgül fobi (%22,7), 1’i Başka 

Türlü Adlandırılamayan Anksiyete Bozukluğu (%4,5) 3’ü (%13,6) çoklu tanıdır. 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz hasta grupları arasında anksiyete bozukluklarının dağılımı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (χ2: 3,88; p=0,56).  

 

4.6.6. Uykusuzluk yakınması 

Toplam 41 hastada uykusuzluk yakınması saptanmış olup uyumluların 27’sinde (%69,2), 

uyumsuzların 14’ünde (%63,6) insomni saptanmıştır. Tedaviye uyumlu ve uyumsuz 

hasta grupları arasında insomni olup olmaması açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır (χ2: 0,200; p=0,65). 
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4.6.7. Cinsel Sorunlar 

Toplam 34 (%55,7) hastada cinsel işlevle ilgili yakınmalar saptanmış olup uyumluların 

23’ünde (%59), uyumsuzların 11’inde (%50) cinsel sorunlar vardır. Tedaviye uyumlu ve 

uyumsuz hasta grupları arasında cinsel sorunlar olup olmaması açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır (χ2: 2,39; p=0,301). 

 

4.6.8. Hafif Bilişsel Bozukluk 

Standardize Mini Mental Test uygulanarak, 3 hastada hafif bilişsel bozukluk 

saptanmıştır. Bu hastaların 2’si (n:39; %5,1) tedaviye uyumlu gruptan, 1’i (n:39, %4,5) 

uyumsuz gruptandır.  

 

4.7. DSM-IV’e göre psikososyal ve çevresel stres etkenlerinin kar şılaştırılması 

DSM-IV’e göre psikososyal ve çevresel stres etkenlerin varlığını sorgulamak üzere 10 

maddelik “Var” ya da “Yok” şeklinde yanıtlanacak bir form hazırlanmıştır (bkz. Ek-3). 

Burada 10 başlık altında tanımlanan stres etkenlerin hastanın yaşamını olumsuz etkileyip 

etkilemediği sorgulanmıştır. 

Örneklem genelinde 43 (n:61, %70,5) hastanın yaşamında, kendilerini olumuz etkileyen 

bir en az bir stres etkeni olduğu belirlenmiştir. Uyumlu hasta grubunun 24’ü (%61,5), 

uyumsuz hasta grubunun 19’unda (%86,4) bir stres etkeni saptanmıştır. Uyumsuz hasta 

grubunda stres etkeni varlığı uyumsuz hasta grubundan istatistiksel olarak anlamlı 

yüksek saptanmıştır  (χ2: 4,16;  p=0,04). 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında anlamlı fark olup olmadığına her bir stres 

etkeni için tek tek bakıldığında “Eğitimle ilgili sorunlar” dışında diğer stres etkenleri için 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Tedaviye uyumsuz olan 

grupta eğitimle ilgili sorunlar istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır 

(χ2: 8,45;  p=0,007) (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7 DSM-IV’ göre psikososyal ve çevresel stres etkenlerine göre iki grubun 

karşılaştırılması 

Uyumlu Uyumsuz Toplam İstatistiksel Değerlendirme 

  n=39  % n=22  % n=61  % χ2 p 

Herhangi bir stres 

etkeni olan 
24 (%61,5) 19 (%86,4) 43 (%70,5) 4,16 0,04 

STRES ETKENLERİ      

1. Birincil destek grubu 14 (%35,9) 10 (%45,5) 24 (%39,3) 0,538 0,463 

2. Toplumsal çevre 4 (%10,3) 6 (%27,3) 10 (%16,4) 2,97 0,147 

3. Eğitim 1 (%2,6) 6(%27,3) 7(%11,5) 8,45 0,007 

4. Mesleksel 5 (%12,8) 2 (%9,1) 7 (%11,5) 0,19 1 

5. Barınma 4 (%10,3) 2 (%9,1) 6 (%9,8) 0,02 1 

6. Ekonomik 17 (%43,6) 11 (%50) 28 (%45,9) 0,23 0,629 

7. Sağlık kurulu şlarına 

ulaşım 
1 (%2,6) 2 (%9,1) 3 (%4,9) 1,28 0,293 

8. Tedavi ekibi 1 (%2,6) 1 (%4,5) 2 (%3,3) 0,17 1 

9. Yasal 4 (%10,3) 3 (%13,6) 7 (%11,5) 0,15 0,695 

10. Diğer psikososyal ve 

çevresel sorunlar 
4 (%10,3) 4 (%18,2) 8 (%13,1) 0,775 0,443 

Ki Kare testi uygulamıştır. Anlamlılık p<0,05 içindir. 

 

4.8. İki grup arasında ölçek puan ortalamalarının karşılaştırılması 

İki diyaliz seansı arasında geçen sürede, üremik metabolitlerin birikiminin 

nöropsikolojik testlerde dalgalanmaya yol açtığı bilinmektedir. Bu nedenle hasta 

görüşmelerini standardize etmek üzere görüşmelerin, son diyaliz seansından ortalama 24 

saat sonra yapılması planlanmıştır (bkz. bölüm 3.7.2.). Bu süre tüm örneklemde ortalama 

22,3±3,1 saat (Ortanca:22; En Düşük:16; En Yüksek:29), uyumlu hasta grubunda 

ortalama 22,5±2,9 saat (Ortanca:23; En Düşük:16; En Yüksek:28), uyumsuz hasta 

grubunda ortalama 21,95±:3,4 saattir (Ortanca:22; En Düşük:16; En Yüksek:29). 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında görüşmeye kadar geçen süre açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (U=357,5; p=0,279). Hasta görüşmeleri, 

diyaliz seansı sonrası geçen süre açısından standardizedir. 
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4.8.1. SF–36 puanları 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında SF–36 ölçeği ve alt ölçek puanları benzer 

özellikler göstermiştir. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır 

(p>0,05). 

 

4.8.2. Sosyal Destek Ölçeği Puanları 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında Sosyal Destek Ölçeği ve alt ölçek 

puanları benzer özellikler göstermiştir. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır (p>0,05). Kendini değerlendirme puanı ile aileden ve arkadaşlardan 

algılan sosyal destek ve sırdaş sayısı arasında anlamlı negatif ilişkili bulunmuştur  

(bkz. Tablo 4.9.2). 

 

4.8.3. Hamilton Anksiyete Değerlendirme Puanları 

Örneklem genelinin HAM-A puanları ortalaması 11,75±9,7’dir. Uyumlu hasta 

grubunda puanlar ortalama 10,97±9,5, uyumsuz hasta grubunda 13,14±10,2’dir. 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında HAM-A puanları benzer özellikler 

göstermiştir. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır  

(U= 376; p= 0,752) (Tablo 4.8.1).  

 

4.8.4. Hamilton Depresyon Değerlendirme Puanları 

Örneklem genelinin HAM-D puanları ortalaması 10,66±8,43’tür. Uyumlu hasta 

grubunda puanlar ortalama 10,05±7,76, uyumsuz hasta grubunda 11,73±9,6’dir. 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında HAM-D puanları özellikler göstermiştir. 

İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (U= 398; p=0,641) 

(Tablo 4.8.1). 

 

4.8.5. Standardize Mini Mental Test Puanları 

Örneklem genelinin SMMT puanları ortalamaları 28±1,85’tir. Tedaviye uyumlu grupta 

SMMT puanları ortalamaları 28,26± 1,94 (Ortanca:29; En Düşük=23; En Yüksek=30), 

tedaviye uyumsuz grupta ise 27,55±1,62’dir (Ortanca:28; En Düşük=22; En 
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Yüksek=29). Tedaviye uyumlu grupta SMMT testi puanları istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır  (U= 281,5; p=0,023) (Tablo 4.8.1). 

 

Tablo 4.8.1 HAM-A, HAM-D, SMMT ölçek puan ortalamalarının iki grup arasında 

karşılaştırılması 

 Uyumlu Uyumsuz 
İstatistiksel 

Değerlendirme 

Ölçek Puanları Ortanca En düşük En Yüksek Ortanca En düşük En Yüksek U p 

HAM-A 8 0 47 9,5 1 35 376 0,752 

(ortalama±SS) 10,97±9,5 13,14±10,2   

HAM-D 9 0 32 8 0 30 398 0,641 

(ortalama±SS) 10,05±7,76 11,73±9,61   

SMMT 29 23 30 28 22 29 281,5 0,023 

(ortalama±SS) 28,26± 1,94 27,55±1,62   

Mann-Whitney U testi uygulamıştır. Anlamlılık p<0,05 içindir. 

 

4.8.6. Mizaç Karakter Envanteri puanları açısından iki grubun kar şılaştırılması  

Tedaviye uyumlu grupta MKE-ZK2  puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıştır (U=288,5; p=0,032). 

Tedaviye uyumlu grupta MKE-ZK Toplam puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek saptanmıştır (U=262,5; p=0,012). 

Tedaviye uyumsuz grupta ÖB3 puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıştır(U=232,5; p=0,003). 

Tedaviye uyumsuz grupta MKE-ÖB Toplam puanları istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek saptanmıştır (U=267; p=0,014). 

Tedaviye uyumsuz grupta MKE- İY4 puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek saptanmıştır (U=287,5; p=0,027). 

Bunun dışında diğer MKE  ölçek ve alt ölçek puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır.  

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz hasta gruplarının MKE puanları açısından karşılaştırılması 

Tablo 4.8.2’de özetlenmiştir. 
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Tablo 4.8.2 Mizaç Karakter Envanteri Puanlarına göre iki grubun karşılaştırılması 

 Tedaviye Uyumlu Tedaviye Uyumsuz 
İstatistiksel 

Değerlendirme 

MKE ÖLÇEK PUANLARI  Ortanca En Düşük En Yüksek Ortanca En Düşük En Yüksek U p 

YA1 (Keşfetmekten heyecan 
duyma) 

5 1 9 6 2 9 335 AD 

YA2 (Dürtüsellik)  3 1 5 3 0 5 402,5 AD 

YA3 (Savurganlık) 4 1 9 4 0 8 382,5 AD 

YA4 (Düzensizlik) 3 1 9 3,5 0 6 399,5 AD 

YENİLİK ARAYI ŞI 
(TOPLAM)  

16 9 29 16 9 22 392 AD 

ZK1 (Beklenti Endişesi) 6 1 10 5 2 8 306,5 AD 

ZK2 (Belirsizlik Korkusu)  4 0 7 3,5 1 7 289 0,032 

ZK3 (Yabancılardan Çekinme) 3 0 7 2 0 6 288,5 AD 

ZK4 (Çabuk Yorulma) 5 0 8 4 0 9 321 AD 

ZARARDAN KAÇINMA 
(TOPLAM)  

17 5 29 13 8 25 263 0,012 

ÖB1 (Duygusallık) 8 5 10 8 5 10 425,5 AD 

ÖB3 (Bağlanma) 4 1 8 6 2 7 233 0,003 

ÖB4 (Bağımlılık)  2 0 5 3 0 5 337 AD 

ÖDÜL BAĞIMLILI ĞI 
(TOPLAM)  

14 9 20 16 10 19 267 0,014 

SEBAT ETME 5 1 8 5 1 8 421,5 AD 

KY1 (Sorumluluk Alma)  5 1 8 5 1 8 401,5 AD 

KY2  (Amaçlılık) 5 3 8 5 3 8 375 AD 

KY3 (Beceriklilik)  3 0 4 3 1 5 422,5 AD 

KY4 (Kendini Kabullenme) 5 1 10 6 2 9 339,5 AD 

KY5 (Uyumlu İkincil Huylar)  9 5 12 8,5 5 12 409 AD 

KENDİNİ YÖNETME 
(TOPLAM)  

26 15 38 27 17 36 414 AD 

İY1 (Sosyal Onaylanma) 6 1 8 6 3 8 399 AD 

İY2 (Empati Duyma) 4 0 7 5 2 6 339,5 AD 

İY3 (Yardımseverlik) 4 2 7 5 2 7 328,5 AD 

İY4 (Acıma) 8 2 10 10 6 10 288 0,027 

İY5 (Erdemlilik, Vicdanlılık)  7 4 9 7 0 9 406,5 AD 

İŞBİRLİĞİ YAPMA 
(TOPLAM)  

29 12 37 31,5 22 40 332,5 AD 

KA1 (Kendilik Kaybı)  7 1 11 6 2 10 375,5 AD 

KA2 (Ki şiler Ötesi Özdeşim) 7 0 11 7 3 9 418 AD 

KA3 (Manevi Kabullenme) 7 1 12 6,5 3 11 413,5 AD 

KENDİNİ AŞMA 
(TOPLAM)  

19 7 30 18,5 11 29 411,5 AD 

Mann-Whitney U sonucu, AD: Anlamlı değil, p>0,05 
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4.9. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunan sayısal değişkenlerin 

birbiri ile ili şkilerinin incelenmesi 

Uyumlu olanlarda yaş, hemodiyaliz tedavisine başlanan yaş, ZK2, ZK-Toplam ve 

SMMT puanları istatistiksel olarak anlamlı yüksek; ÖB–3, ÖB-Toplam, İY4 puanları 

ise anlamlı düşük saptanmıştır. Anlamlı fark saptadığımız bu değişkenler ile diğer sayısal 

değişkenler arasındaki ilişki Spearman’s korelasyon analizi ile araştırılmıştır ve bu 

ili şkiler Tablo 4.9.1’de özetlenmiştir. 

4.9.1. Yaş 

Yaşın MKZ2 , MKE-ÖB1 ile pozitif yönde, % İDKA, MKE-KA3, SF–36-Fiziksel işlev 

ve hastanın kendini değerlendirme puanları ile negatif yönde ilişkisi saptanmıştır.  

Ayrıca hastaların hemodiyaliz tedavisine başladıkları yaş ile %İDKA’nın negatif yönde 

ili şkili olduğu (r:-0,386, p=0,002)  olduğu saptanmıştır. Toplam SDBY ile hemodiyaliz 

tedavisine başlanan yaş arasında negatif yönde ilişki saptanmıştır (r:-0,412, p=0,001). 

Diğer değişkenler ile arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. 

4.9.2. % İnter-diyalitik kilo alımı de ğerleri 

% İDKA ile; yaş, hemodiyaliz tedavisine başlanan yaş, MKE-ZK2 ve SMMT 

arasında negatif yönde ilişki saptanmıştır (bkz. Tablo 4.9.1). Hastanın Kendisini 

Değerlendirme puanı ile pozitif yönde ilişki saptanmıştır  (r: 0,293, p=0,022). SF-36 

mental sağlık ve SF-36 ağrı puanları ile negatif yönde ilişki saptanmıştır (bkz. Tablo 

4.9.2). Hem sistolik, hem diastolik kan basıncı %İDKA ile pozitif yönde ilişki 

saptanmıştır (r:0,250, p=0,52; r:0,273, p=0,033 ). 

4.9.3. Hemodiyaliz tedavisine başlanan yaş ve toplam son dönem böbrek yetmezliği 

süresi 

Toplam SDBY süresi hemodiyaliz tedavisine başlanan yaş ile negatif yönde ilişkilidir 

(r:-0,412, p=0,001). Hemodiyaliz tedavisine başlanan yaş ise hastanın yaşı ile pozitif 

yönde (r:0,984, p=0,000), %İDKA ile negatif yönde ilişki göstermektedir (r:-0,386, 

p=0,002).  

Hem sistolik, hem diastolik kan basıncı SDBY süresi ile negatif yönde ilişki göstermiştir 

(r:-,0,341; p=0,07, r:-0,319, p=0,012). 
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4.9.4. Hastanın Kendisini Değerlendirme Puanı 

Hastanın Kendisini Değerlendirme Puanı ile; yaş ve HD başlama yaşı arasında negatif 

((r:-0,347; p=0,006), (r:-0,336; p=0,008)), % İDKA arasında pozitif yönde ilişki 

saptanmıştır (r: 0,293, p=0,022). Hastanın kendisini değerlendirme puanı ile 6 aylık 

sistolik ve diastolik kan basıncı değerleri pozitif yönde ilişkilidir (r:0,361; p=0,004), 

(r:0,389; p=0,002). 

4.9.5. Doktorun Hastayı Değerlendirme Puanı 

Doktorun Hastayı Değerlendirme Puanı; diastolik kan basıncı ile pozitif ilişkili 

bulunmuş, hastanın kendini değerlendirmesi ve %İDKA ile ili şkisi 

saptanamamıştır. Doktorun değerlendirmesi ile HAM-A ve HAM-D puanları pozitif 

yönde ilişkili, SF-36 ağrı ve mental sağlık puanlarıyla negatif yönde ilişkili bulunmuştur.  

(bkz. Tablo 4.9.2). 

4.9.6. Hamilton Anksiyete Değerlendirme Puanları 

MKE-ZK TOPLAM ile pozitif yönde ilişki bulunmuştur (r:0,367, p=0,004).  

4.9.7. Hamilton Depresyon Değerlendirme Puanları 

MKE-ZK TOPLAM ile pozitif yönde ilişki bulunmuştur (r: 0,318, p=0,013). 

4.9.8. Standardize Mini Mental Test Puanları 

% İDKA ile negatif yönde ilişki bulunmuştur (r:-0,295, p=0,021). 

4.9.9. Zarardan Kaçınma-2 Puanları 

Yaş ve ZK-Toplam ile pozitif yönde ((r:0,329, p=0,010); (r:0,660, p=0)), % İDKA ile 

negatif yönde (r: -0,273; p=0,033) ilişki bulunmuştur.  

4.9.10. Zarardan Kaçınma-Toplam Puanları 

MKE-ZK2  ile pozitif  yönde (r:0,660, p=0), MKE-ÖB3 ile negatif yönde (r:.-0,341; 

p=0,007) ilişki saptanmıştır. 

4.9.11. Ödül Bağımlılığı–3 Puanları 

ZK-Toplam ile negatif yönde (r:-0,341; p=0,007), ÖB-Toplam ile pozitif yönde ilişki 

bulunmuştur 

4.9.12. Ödül Bağımlılığı-Toplam Puanları  

MKE-ÖB3 ve MKE-İY4 ile pozitif yönde pozitif yönde ilişki bulunmuştur. 

4.9.13. İşbirli ği Yapma–4 Puanları 

MKE-ÖB Toplam ile pozitif yönde ilişki bulunmuştur. 
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Tablo 4.9.1 İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunan sayısal 

değişkenlerin, birbiri ile ilişkilerinin incelenmesi 
 

Spearman’s korelasyon analizi uygulanmıştır. Anlamlılık p<0,05 içindir. 

 

 

 

 

 

    Yaş 

HD 
Başlama 

Yaşı %İDKA ZK2 
ZK 

Toplam ÖB3 
ÖB 

Toplam İY4 SMMT 
Yaş r 1 0,964* -0,360** 0,329** 0,174 -0,194 0,019 0,095 -0,118 

  p . 0,000 0,004 0,01 0,18 0,134 0,883 0,469 0,364 

%İDKA r -0,360** -0,386** 1 -0,273* -0,227 0,192 0,105 0,006 -0,295* 

  p 0,004 0,002 . 0,033 0,078 0,139 0,421 0,966 0,021 

Toplam 

SDBY r 
0,198 -0,412** 0,118 -0,21 -0,197 0,114 0,048 -0,179 0,066 

Süresi p 0,126 0,001 0,363 0,105 0,127 0,381 0,716 0,167 0,613 

Kendini  

Değerlendirme 
r -0,347** -0,335 0,293* -0,063 0,08 -0,064 0,022 -0,105 -0,009 

Puanı p 0,006 0,008 0,022 0,632 0,54 0,625 0,866 0,42 0,944 

Hastayı   

Değerlendirme 
r 0,081 0,084 0,243 -0,072 -0,152 0,007 -0,026 -0,161 -0,186 

Puanı p 0,535 0,519 0,059 0,582 0,242 0,958 0,845 0,215 0,151 

HAM-A r 0,163 0,135 0,183 0,14 0,367** -0,191 -0,084 -0,127 -0,051 

  p 0,21 0,299 0,157 0,281 0,004 0,14 0,518 0,329 0,698 

HAM-D r 0,194 0,186 0,109 0,067 ,318* -0,206 -0,064 -0,077 -0,004 

  p 0,135 0,152 0,404 0,611 0,013 0,111 0,626 0,556 0,974 

SMMT r -0,118 -0,112 -0,295* 0,014 0,056 -0,144 -0,123 0,124 1 

  p 0,364 0,391 0,021 0,915 0,67 0,267 0,345 0,342 . 

ZK2 r 0,329** 0,365** -0,273* 1 0,660** -0,178 0,001 0,061 0,014 

  p 0,01 0,004 0,033 . 0 0,171 0,991 0,643 0,915 

ZK Toplam r 0,174 0,208 -0,227 0,660** 1 -0,341** -0,184 -0,186 0,056 

  p 0,18 0,108 0,078 0 . 0,007 0,156 0,151 0,67 

ÖB3 r -0,194 -0,190 0,192 -0,178 -0,341** 1 0,682** 0,183 -0,144 

  p 0,134 0,143 0,139 0,171 0,007 . 0 0,159 0,267 

ÖB Toplam r 0,019 0,019 0,105 0,001 -0,184 0,682** 1 0,385** -0,123 

  p 0,883 0,884 0,421 0,991 0,156 0 . 0,002 0,345 

İY4 r 0,095 0,130 0,006 0,061 -0,186 0,183 0,385** 1 0,124 

  p 0,469 0,319 0,966 0,643 0,151 0,159 0,002 . 0,342 
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Tablo 4.9.2 SF-36 ve Sosyal Destek Ölçeği puanlarının diğer sayısal değişkenlerle ilişkisi 

    

Yaş %İDKA  

Toplam 

SDBY 

Süresi 

KDPa HDPb HAM-A  HAMD SMMT 

r -0,495** 0,036 0,138 -0,162 -0,158 -0,443** -0,434** 0,050 SF-36 

Fiziksel 

İşlev 

p 
0,000 0,780 0,289 0,213 0,224 0,000 0,000 0,703 

r -0,201 0,090 0,211 -0,112 0,152 -0,233 -0,232 0,107 SF-36 Rol 

Güçlüğü 

Fiziksel 

p 
0,120 0,490 0,103 0,390 0,243 0,070 0,072 0,414 

SF-36 Ağrı r -0,168 -0,295* -0,115 -0,300* -0,328** -0,571** -0,572** 0,165 

  p 0,195 0,021 0,378 0,019 0,010 0,000 0,000 0,205 

r -0,092 -0,062 0,169 -0,243 -0,179 -0,431** -0,433** 0,284* SF-36 Genel 

Sağlık p 0,479 0,636 0,192 0,059 0,168 0,001 0,000 0,027 

r -0,116 -0,125 0,067 -0,296* -0,196 -0,534** -0,536** 0,108 SF-36 

Vitalite p 0,372 0,336 0,609 0,020 0,130 0,000 0,000 0,407 

r -0,004 -0,204 0,124 -0,152 -0,093 -0,416** -0,398** 0,192 SF-36 Sosyal 

İşlev p 0,975 0,115 0,342 0,241 0,476 0,001 0,001 0,138 

r -0,102 -0,088 0,117 -0,099 0,182 -0,228 -0,243 0,195 SF-36 Rol 

Güçlüğü 

Emosyonel 

p 
0,436 0,502 0,368 0,446 0,182 0,077 0,059 0,132 

r 0,050 -0,279* 0,006 -0,356** -0,288* -0,623** -0,599** 0,097 SF-36 

Mental 

Sağlık 

p 
0,702 0,030 0,963 0,005 0,024 0,000 0,000 0,458 

r -0,228 0,167 0,217 0,047 0,014 -0,146 -0,189 -0,096 Sosyal Ağ 

Sayısı p 0,078 0,198 0,093 0,717 0,913 0,261 0,144 0,464 

r 0,168 0,001 0,140 -0,352** 0,033 -0,212 -0,285* -0,109 Sırdaş Sayısı 

p 0,195 0,994 0,281 0,005 0,798 0,101 0,026 0,405 

r 0,165 -0,128 -0,037 -0,283* 0,064 -0,294* -0,257* 0,057 Sosyal 

Destek 

(Aile) 

p 
0,203 0,327 0,775 0,027 0,625 0,022 0,046 0,662 

r -0,050 -0,069 0,272* -0,252* 0,078 -0,201 -0,241 -0,038 Sosyal 

Destek- 

(Arkadaş) 

p 
0,702 0,597 0,034 0,050 0,549 0,120 0,061 0,771 

Spearman’s korelasyon analizi uygulanmıştır. Anlamlılık p<0,05 içindir. 

a: Kendini değerlendirme puanı b: Hastayı değerlendirme puanı 
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BÖLÜM V 

 

TARTI ŞMA 

Bu çalışma, hemodiyaliz hastalarının Cloninger’in psikobiyolojik modeline göre mizaç 

ve karakter özelliklerini ve bunun tedavi uyumu ile olan ilişkisini araştıran ilk 

çalışmadır. 

Bölüm IV’teki sunuluş sırası ile; önce tanımlayıcı istatistiksel analizlerden elde edilen 

bulgular, sonra değişkenler arası ilişkileri araştıran analizlerden elde edilen bulgular,  

ayrı başlıklar altında tartışılacaktır. 

 

5.1 Tedaviye Uyum ve Sosyo-demografik Özellikler 

Yaş 

Çalışmamızda gençlerde uyumsuzluğun daha yüksek olduğu ve yaş ile inter-diyalitik 

kilo alımı arasında negatif ili şki olduğu (p=0,04) saptanmıştır. Bu sonuç daha önce 

yapılan çoğu çalışmanın sonucuyla uyumludur (Saran R ve ark., 2003; Kara ve ark., 

2007; Chilcot ve ark., 2010). Buna karşın Saounatsou (1999) yaşlılarda uyumsuzluğu 

yüksek bulmuş, Akman ve ark. (2007) ise yaş farkı bulmamıştır. Kutner ve ark. (2001) 

gençlerde bağımsızlık hissinin daha yoğun olmasının, sağlık sorunları konusunda daha 

sorumsuz davranmalarına ve uyumsuzluğa yol açabileceğini öne sürmüştür. Hansen 

(2001) yaş arttıkça diyet ve sıvı kısıtlamasındaki uyumsuzlukların azalmasını; hastaların 

alışveriş yapma ve pişirme güçlükleri ya da tat alma ve iştah azalması gibi nedenlerle, 

diyetlerini bozacak nitelikte gıdalar yerine daha sade ve hemodiyaliz tedavisinin 

gereklerine uygun beslenmeleri ile açıklamıştır.  

Örneklemimizde toplam hemodiyalize girilen süre ve yaş -istatistiksel olarak anlamlı 

olmamakla birlikte- negatif yönde ilişki göstermektedir (p=0,126). Toplam hastalık süresi, 

daha genç olanlarda daha uzun olma eğilimindedir. Bu da örneklemimizdeki daha genç 

hastaların, hastalığın ve hemodiyaliz tedavisinin yıkıcı etkileri ile daha uzun süre karşı 

karşıya kaldıklarını göstermektedir. Yaş, hemodiyaliz tedavisine başlama yaşı ve tedavi 

uyumsuzluğu arasındaki ilişkileri araştıran ileri araştırmalara gereksinim vardır. 
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Cinsiyet 

Çalışmamızda cinsiyetler arasında fark saptanmamıştır. Bu bulgu Akman ve 

arkadaşlarının (2007) çalışma sonuçları ile uyumludur. Uyumsuzluğun erkeklerde daha 

fazla (Bame ve ark. 1993), ya da kadınlarda daha fazla olduğunu gösteren (Chilcot ve 

ark., 2010; Saran ve ark., 2003) çalışmalar da vardır. Ancak, yapılan çalışmalardaki 

örneklem sayıları ve kullanılan yöntemlerin birbirinden farklı olması bu konuda yorum 

yapmayı güçleştirmektedir. 

 

Eğitim Düzeyi 

Çalışmada hem eğitim düzeyleri, hem de toplam eğitim süreleri açısından 

incelendiğinde, iki grup arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Toplam eğitim süresinin, 

% İDKA ile negatif yönde ilişkisi olduğu gözlense de aralarında anlamlı ilişki 

bulunamamıştır. Literatürde düşük eğitim düzeyinin uyumsuzluk için bir risk faktörü 

olduğu belirtilse de bu konudaki araştırma sonuçları yöntemsel farklılıklardan dolayı 

çelişkilidir (Khalil ve Frazier, 2010). Örneğin; çalışmamıza okur-yazar olmayan hastalar 

da alınmış olsaydı, bu oranların değişmesi olasıydı. 

 

Medeni Durum 

Çalışmada medeni durum açısından iki grup arasında fark saptanmamıştır. Bu Mai ve 

ark. (1999) ve Akman ve ark. (2007) çalışmalarındaki sonuçlarla uyumludur. Evli 

olanlarda uyumsuzluğu daha fazla bulan çalışmalar olduğu gibi (Kara ve ark. 2007, 

Saran ve ark., 2003); evlilerin bekar, boşanmış ve dullara göre sağkalım sürelerinin daha 

uzun olduğunu gösteren çalışmalar da vardır (Kimmel ve ark, 2001). Çelişkili bulgular 

çalışmalardaki yöntem ve örneklem farklılıklarından kaynaklanmaktadır. 

 

Meslek 

Çalışmamızda mesleklerin dağılımı açısından farklılık bulunmamıştır. Bu bulgu işsiz ve 

emekli olanların daha uyumsuz olduğu yönündeki bulgularla çelişmektedir (Khalil ve 

Frazier, 2010).  
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Kimlerle yaşadığı 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında birlikte yaşanılan kişiler açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,689). Literatürde yalnız 

yaşayanlarda uyumsuzluğun fazla olduğu bildirilmiştir (Saran ve ark. 2003). Zrinyi ve 

ark. ise birlikte yaşanılan kişi sayısı arttıkça, kalori alımının ve İDKA’nın arttığını 

bildirmişlerdir. Çalışmamızda yalnız yaşayan 3 hasta olup bunların 2’si uyumlu, 1’i 

uyumsuz grupta yer almaktadır. Sayıların az olması anlamlı fark çıkmamasında bir etken 

olabilir. 

Sigara Kullanımı 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında sigara içenler ve içmeyenler açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,930). Saran ve ark. (1993) ve Kutner 

(2001) ise sigara içenlerde uyumsuzluğun yüksek olduğunu bildirmiştir. 

 

5.2. Hemodiyaliz Ve Tedaviye Uyum 

Literatüre bakıldığında hemodiyaliz tedavisine uyumsuzluk ölçütleri konusunda tam bir 

uzlaşı olmadığı görülmektedir. Hastalar diyet ya da sıvı kısıtlamalarına uymadıklarında, 

ilaçlarını kullanmadıklarında, seans atladıklarında ya da seans süresini kısalttıklarında 

inter-diyalitik kilo alım değerleri yükselmektedir. Bu nedenle; yapılan araştırmalarda 

genel tedavi uyumsuzluğu belirleyicisi olarak en yaygın, İDKA kullanılmıştır (Baines ve 

Jindal, 2000; Taşkapan ve ark., 2005). Bu alanda yapılan önceki araştırmaların 

çoğunluğunda, çalışmanın varsayımı doğrultusunda örneklemin gruplara ayrıldığı, pek 

çok değişkenin yanı sıra İDKA ortalamaları açısından gruplar arasında fark olup 

olmadığının araştırıldığı görülmektedir.  

 

Bu yaygın kullanımına karşın İDKA’nin klinik eşdeğerleri ve normal aralık değerleri iyi 

tanımlanmamıştır (Sherman ve ark., 1995; Kimmel ve ark., 1993). Bu konuda yapılmış 

en kapsamlı çalışmalardan birinde İDKA değerleri kuru ağırlığın %5,7’inden fazla olan 

ve serum fosfat düzeyi 7,5 mEq/L’nin üzerinde saptanan hastaların, diğer tedaviye 

uyumsuzluk kriterlerini de karşıladığı gösterilmiştir (Saran R ve ark 2003). Daha yakın 

tarihli bir çalışmada ise İDKA değerleri kuru ağırlığın %3,2’sinden büyük olanlar 

uyumsuz, diğerleri uyumlu kabul edilmişlerdir (Chilcot ve ark. 2010).  
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Bizim çalışmamızda İDKA değerleri bir oran olarak hesaplanmış ve 3,5 değeri bir 

kesme değeri olarak belirlenip, örneklemi “Tedaviye uyumlu” ve “Tedaviye uyumsuz” 

olarak iki gruba ayırmakta kullanılmıştır (bkz bölüm.3.4.3.). Bu kesme noktası bu alanda 

daha önce yapılan çalışmalardaki değerler ve EÜTF Nefroloji AD Öğretim Üyelerinin 

görüşleri doğrultusunda belirlenmiştir.  

Tedavi uyumu konusundaki incelemelerde %İDKA yanı sıra diğer biyolojik 

parametreler, hastanın kendini değerlendirme anketi ve doktorun hastayı değerlendirme 

anketinin puanları da kullanılarak araştırmanın yöntemi güçlendirilmiştir.  

5.2.1. %İnter-diyalitik Kilo Alım De ğerleri 

Örneklemi oluşturan 61 hastanın 39’u (%63,9) uyumlu, 22’si (%36,1) ise uyumsuz 

olarak belirlenmi ştir.  Leggat ve ark. (1998) HD’e uyumsuzluk oranlarını % 2–50 

olarak bildirmiştir. Daha yakın tarihli çalışmalarda bu oranların %50 ve üzerinde 

olduğundan söz edilse de rakamlar uyumsuzluk göstergesi olarak hangi göstergelerin 

incelendiğine, hangi ölçeklerle değerlendirildiğine ve araştırma desenine göre değişiklik 

göstermektedir (Khalil ve Frazier, 2010).  

Bizim çalışmamızda amacımız uyumsuzluk oranları saptamak değil, uyumlu ve uyumsuz 

gruplar arasındaki farklılıkları belirlemektir. Bu nedenle çalışma dışı bıraktığımız; 

örneğin okur-yazar olmayan, ciddi ek hastalıkları olan, demansı olan, hastanede 

yatmakta olan, genel durumu kötü olduğu için çalışmaya katılamayan vb hastaların inter-

diyalitik kilo alımları da araştırılmış olsaydı, uyumsuzluk yüzdelerinin %36’nın da 

üzerine çıkacağı düşünülmektedir. 

5.2.2. Hastanın Kendisini Değerlendirme Puanı 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında “Tedaviye Uyum Kendini 

Değerlendirme” puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır 

(p=0,108). 

5.2.3. Doktorun Hastayı Değerlendirme Puanı 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında “Tedaviye Uyum Hastayı 

Değerlendirme” puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır 

(p=0,475). 
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 5.2.4. İki grup arasında laboratuar değerlerinin kar şılaştırılması 

Bazı araştırmalarda uyumsuzluk göstergeleri olarak kullanılan; serum fosfat, potasyum, 

albumin, hematokrit, hemoglobin, HbA1C, Beden Kitle İndeksi, KtV, URR değerleri 

açısından incelendiğinde uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır.  

 

5.3. Hemodiyaliz tedavisi ve genel tıbbi durumla ilgili değişkenler 

5.3.1. Etiyoloji 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında, son dönem böbrek yetmezliği etiyolojisi 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,688). Chilcot ve 

arkadaşlarının (2010) yaptığı çalışmada da benzer sonuçlar saptanmıştır. 

5.3.2. Hemodiyaliz tedavisine başlama yaşı ve toplam son dönem böbrek yetmezliği 

süresi  

Son dönem böbrek yetmezliği başlama yaşı uyumlu grupta en düşük 12,6 yıl, en yüksek 

78,7; ortalama 49,3 yıldır. Uyumsuz grupta ise en düşük 13,3 yıl, en yüksek 62 yıl, 

ortalama 40,4 yıldır. Uyumsuz grupta SDBY daha erken yaşlarda başlamıştır 

(p=0,038).  

Toplam SDBY süreleri açısından tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. 

5.3.3. Böbrek Nakli 

Daha önce böbrek nakli olmuş ve nakilli böbreğin atılması sonucu yeniden hemodiyaliz 

tedavisine devam eden 7 (%11,5) hastadan,  6’sı (%15,4) uyumlu, 1’i ise (%4,5) 

uyumsuz gruptandır. Karşılaştırılan hasta sayılarının az olması, istatistiksel yorumu 

güçleştirmektedir. Akman ver arkadaşları (2007) nakil için bekleme listesinde olan 

hastalarla yaptıkları bir çalışmada, daha önceden nakil olan ve olmayan hastalar 

arasında tedaviye uyumsuzluk açısından fark bulamamışlardır.  

Hastaların nakil olmadan önce psikiyatri ve nefroloji tarafından çok yönlü olarak 

değerlendirildiği, nakil onayının, nakil sonrası yaşam biçimine ve tedavi gereklerine 

uyabilecek olan, daha uyumlu bir profil sergileyen hastalara verildiği düşünülecek 

olursa, daha önce nakil olmuş olanların sayısının uyumlu grupta daha fazla olması 
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olağandır. Douglas ve ark. (1996) önceki uyumsuzluğun, gelecekteki uyumsuzluk için 

öngörücü olduğunu bildirmişlerdir. Bu konuda ileri araştırmalara gerek vardır. 

5.3.4. Ek Tanı 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında, eşlik eden bedensel hastalık olup 

olmaması ve eşlik eden bedensel hastalıkların dağılımı açısından anlamlı fark 

saptanmamıştır (p=0,160). Uyumlu ve uyumsuz hasta grupları arasında hipertansiyon 

dışındaki tanıların hiçbiri için anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Chilcot ve 

arkadaşları (2010) uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında komorbid hastalıklar açısından 

fark saptamamışlardır.  

Uyumsuz olanlarda hipertansiyon tanısı istatistiksel olarak anlamlı daha fazladır. Her 

bir diyaliz seansında ölçülen sistolik ve diastolik kan basıncı değerlerinin son 6 aylık 

ortalamaları incelendiğinde, 6 aylık ortalama sistolik kan basıncı değeri, uyumsuz hasta 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı daha yüksek bulunmuştur (p=0,047). 

Hipertansiyon KVS hastalıkları için risk faktörüdür ve KVS hastalıkları hemodiyaliz 

tedavisi görenlerde en sık ölüm nedenidir (Plough ve Salem 1982). Tedaviye 

uyumsuzluk arttıkça komplikasyonlar artmakta ve komplikasyonlar arttıkça tedaviye 

uyum da güçleşmektedir. Burada ek hastalıklar arasından yalnızca hipertansiyon 

açısından iki grup arasında fark bulunması, uyumsuzluk göstergesi olarak yalnızca 

interdiyalitik kilo alımını seçmemiz ile ilişkili olabilir. Tuz kısıtlamasına uymayan 

hastaların bekleneceği üzere kan basıncı değerleri artmakta ve vücutta su tutulumuna 

bağlı İDKA değerleri de artmaktadır.  

 

5.4. Ruhsal Rahatsızlık ile İlgili Değişkenler 

5.4.1. Ruhsal Rahatsızlık Öyküsü 

Uyumlu hasta grubunda 31 (%79,5), uyumsuz hasta grubunda ise 16 (%72,7) hastanın 

geçmişte en az bir ruhsal rahatsızlık yaşadığı belirlendi. Uyumlu ve uyumsuz gruplar 

arasında, ruhsal rahatsızlık öyküsü bulunup bulunmaması açısından anlamlı fark 

saptanmamıştır (p=0,547). 

5.4.2.Psikiyatrik tedavi durumu 

Örneklem genelinde 36 hastada (%59) herhangi bir I. Eksen tanısı vardı ve 11 hasta 

görüşmelerin yapıldığı dönemde psikiyatrik tedavi görmekteydi. Uyumlu hasta 
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grubundan 8’i (%20,5), uyumsuz hasta grubundan ise 3’ü (%13,6) psikiyatrik tedavi 

görmekte olup, iki grup arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,731).  

5.4.3. Geçmiş Psikiyatrik Tedavi 

Örneklem genelinde 20 hastanın geçmişte herhangi bir nedenle psikiyatrik bir tedavi 

gördüğü saptanmıştır. Uyumlu hasta grubunda 9 (%23,1), uyumsuz hasta grubunda ise 

11 (%50) hastanın daha önce psikotrop kullandığı saptanmıştır.  Uyumsuz hasta 

grubunda geçmişte psikiyatrik tedavi görmüş olma, diğer gruptan istatistiksel 

olarak anlamlı daha yüksektir ( p=0,031).  

Uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında; şimdi ya da geçmişte bir ruhsal rahatsızlığı olması 

ve şimdiki psikiyatrik tedavi durumları açısından fark saptanmazken, uyumsuz hasta 

grubunda geçmişte psikiyatrik tedavi görmüş olmanın anlamlı yüksek saptanması dikkat 

çekicidir. Geçmişinde psikiyatrik sorun yaşadığı saptanan 31 uyumlu hastanın 9’u 

(%29), 16 uyumsuz hastanın ise 11’i (%68) tedavi görmüştür. Geçmişte ruhsal 

rahatsızlığı olanlar içinde tedavi görmeyi gerektirecek derecede işlevsellik kaybı ya da 

şiddetli belirtileri olanlar tedaviye başvurmuş ya da yönlendirilmiş olabilir. Ancak 

somatik belirtilerin diyaliz hastalarının çökkün duygudurumu ile yakından ilişkili olduğu 

bilinmektedir. Üremi depresyona benzer şekilde; huzursuzluk, iştahsızlık, uykusuzluk, 

çökkünlük, apati, yorgunluk ve dikkat bozukluğu belirtilerine yol açar. Her diyaliz 

hastası için üreminin kontrol altına alınma derecesi farklıdır. Bu nedenle, KBY hasta 

popülasyonunda bazı çökkünlük belirtileri depresyondan çok, yetersiz tedavi edilen 

üremiyi temsil ediyor olabilir (Hart ve Kreutzer, 1988). Araştırmacılar yalnız suçluluk 

hissi ve ölüm ya da özkıyım düşüncelerinin depresyona özgü olduğunu belirtmişlerdir 

(Kimmel, 2000). 

Önceki uyumsuzluğun, gelecekteki uyumsuzluk için öngörücü olduğu da hatırlanacak 

olursa (Douglas ve ark., 1996) şimdi uyumsuz bulduğumuz hastaların bir kısmının 

geçmişte de tedaviye uyumsuz olduğunu varsaymak olasıdır. Bu hastaların bir kısmı; 

geçmişteki yetersiz diyaliz tedavisi ya da tedavi uyumsuzluğundan kaynaklanan yetersiz 

üremi kontrolü sonucu, yanlışlıkla ruhsal hastalık tanısı almış ve tedavi görmüş olabilir. 

Kimmel (2000) özellikle üremi bulgularıyla depresif bulguların benzeştiğini ve bu 

hastalara yanlışlıkla depresif bozukluk tanısı konulduğunu bildirmiştir. 

Görüşmeler sırasında herhangi bir ruhsal hastalık tanısı koyduğumuz 36 hastadan 25’i 

(%70) psikiyatrik tedavi görmüyordu. Buna benzer biçimde geçmişte ruhsal rahatsızlığı 
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olan 47 hastanın 27’si (%67,5) hiç tedavi görmemişti. Bu hastaların 31’i uyumlu 

gruptandı ve 22’si (%71) hiç tedavi görmemişti. Hong ve arkadaşları (1987) depresyon 

tanısı alan KBY hastaların yarıya yakınının hiç tedavi görmediğini bildirmişlerdir. Bu 

yüksek oranlar; hastalardaki ruhsal bozuklukların diyaliz tedavi ekibi tarafından yeteri 

kadar tanınmaması, KBY’nde ruhsal rahatsızlık tanısı koymanın güçlükleri, hastaların 

durumlarına -müdahaleye gerek olmaksızın- zamanla uyum sağlayacaklarına olan 

inanış, hastaların psikiyatrik tedaviye olan olumsuz bakış açısı ya da bilgilendirilme 

eksikliği ile bağlantılı olabilir.  

5.4.4. Ailesel Yüklülük 

Örneklem genelinde 22 (%36,1) hastanın,  uyumlu hastaların 9’unun (n:39; %23,1), 

uyumsuz hastaların ise 13’ünün (n:22; %59,1)  birinci derece yakınında ruhsal rahatsızlık 

vardı. Uyumsuz hastaların birinci derece yakınında ruhsal rahatsızlık oranları anlamlı 

daha yüksek saptanmıştır. Hastalara daha önceden ya da şimdi bir ruhsal bozukluk tanısı 

almış olan birinci derece yakınları olup olmadığı sorulmuş, kendi atıfları değerlendirme 

dışı bırakılmıştır. Bu saptama herhangi bir tıbbi kayıta değil, hastalarla yapılan 

psikiyatrik görüşmedeki sorgulamaya dayalıdır, o nedenle güvenilirliği düşük olabilir.  

Yine de uyumsuzlar daha çok ailesel yüklülük bildirmişlerdir. Literatürde tedavi uyumu 

konusunda yapılan araştırmalarda hastaların ailesel yüklülüğünün tartışıldığı bir yazıya 

rastlanmamıştır. 

5.4.5. SCID-I’e Göre I. Eksen tanılarının iki grup arasında karşılaştırılması 

Örneklem genelinde 36 hastada (%59) herhangi bir I. Eksen tanısı vardır. 8 hastada 

(%13,1) depresif bozukluk, 14 (%23) anksiyete bozukluğu, 14 hastada (%23) çoklu tanı 

vardır. Uyumlu hastaların 22’sinde (%56,4), uyumsuz hastaların 14’ünde (%63,6) Eksen 

I tanısı saptanmıştır. Herhangi bir Eksen I tanısı bulunup bulunmaması açısından 

araştırıldığında, tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır (p=0,582).  

Literatürde ruhsal rahatsızlıkların tedavi uyumu ile açık ilişkisini gösteren sınırlı sayıda 

araştırma vardır. Örneğin; Taşkapan ve arkadaşlarının 2005’te yaptığı bir çalışmada, 

tedavi uyumu ve yaşam kalitesi psikiyatrik bozukluğu olanlarda daha düşük saptanmıştır. 

Ancak sözü edilen çalışmada tanı koydurucu araçlar yerine ölçeklerin kullanılması ve 

İDKA kesme değerinin belirtilmemiş olması kısıtlılık olarak belirtilmiştir (Khalil ve 

Frazier, 2010). 
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Örneklemimizin daha ‘seçili’ bir hasta grubundan oluşması, uyumlu ve uyumsuz gruplar 

arasında Eksen I tanısı olup olmaması açısından fark bulunamamasının bir nedeni 

olabilir. Çalışmamızın dışlama ölçütleri gereği çalışma dışı bıraktığımız, örneğin; ciddi 

ek hastalıkları olan, demansı olan, hastanede yatmakta olan, genel durumu kötü olduğu 

için çalışmaya katılamayan hastalar da dahil edilmiş olsaydı hem ruhsal hastalık 

oranlarının hem de tedaviye uyum göstergelerinin değişmesi olasıdır. 

Bir başka olasığın da, örneklemin çok geniş olmamasından dolayı analiz etmek üzere 

yapılan tanı gruplaması ile ilişkili olabileceği düşünülmüş, o nedenle her bir alt tanı için 

iki grup arasında fark olup olmadığı araştırılmıştır. 

5.4.5.1. Depresif Bozukluklar  

Depresif bozukluğu olan 21 (n:61, %34,4) hastanın 11’i uyumlu (n:39; %28,2), l0’u 

(n:22; %45,5) uyumsuzdur. İki grup arasında depresif bozukluk varlığı açısından anlamlı 

fark saptanmamıştır (p=0,173). 

Aktif depresif bozuklukların 11’i tek atak (n:61 %18), 10’u yineleyici depresyondur 

(%16,4).  Uyumluların 8’i (n:39; %20,5), uyumsuzların 3’ünde  (n:22 %13,6) tek atak 

depresyon vardır. Uyumlu olanların 3’ü (%7,7) uyumsuz olanların 7’sinde (%31,8) 

yineleyici depresyon vardır. Uyumsuz olanlarda yineleyici depresyon anlamlı 

düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,049). Bu 7 yineleyici depresyonun 5’i kronik 

özellikte olup bu hastaların tamamı uyumsuz gruptandır. Kronik yineleyici depresif 

bozukluk uyumsuz grupta anlamlı fazla saptanmıştır (p:0,04). 

Geçmişinde psikiyatrik sorun yaşadığı saptanan 16 uyumsuz hastanın 7’sinde 

(%43,5) depresyon yinelemiştir ve bunların da 5’i (%71,4) kronik do ğadadır. Her 

ne kadar hasta sayılarının azlığı yorum yapmayı güçleştirse de bu bulgular dikkat 

çekicidir. Bu hastaların bir kısmının geçmişte tedavi gördüğü bildirilse de, tıbbi kayıtları 

olmadığından etkin doz ve süre tedavi görüp görmedikleri bilinmemektedir. Uyumsuz 

hastaların tedavi uyumsuzluğunun bir sonucu olarak mı ruhsal rahatsızlıklarının 

yinelediği ya da kronikleştiği, yoksa yineleyici ve kronik doğadaki depresyonlarının mı 

tedavi uyumsuzluğuna yol açtığı konusunda bir çıkarsama yapmak güçtür. Literatürde 

benzer desende bir çalışmaya ve yineleyici depresyon-tedavi uyumu ilişkisini tartışan bir 

yazıya rastlanmamıştır. Bu konuda ileri araştırmalara gereksinim vardır. 

Bu konudaki tüm çalışmaları inceleyen bir gözden geçirme yazısında; depresyon 

yaygınlığını ve depresyonla ilişkili etkenleri araştıran çalışmaların oldukça değişken 
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olduğu,  ölçme yöntemi ve araştırma yöntem ve desen farklılıklarından dolayı sonuçların 

birbiri ile karşılaştırılabilir olmadığı bildirilmi ştir (Khalil ve Frazier, 2010). 

5.4.5.2. Anksiyete Bozuklukları 

Örneklem genelinde 26 (%42,6) hastada anksiyete bozukluğu vardır ve çalışmamızda en 

yüksek oranda saptanan I.Eksen tanısıdır, bunu % 34,4 ile depresif bozukluk 

izlemektedir. Bulgularımız, SCID-I ile değerlendirilen 70 SDBY hastasının % 45,7’sinde 

anksiyete bozukluğu, % 40’nın da duygudurum bozukluğu tanısı saptayan araştırma 

sonuçlarıyla benzerdir (Cukor D ve ark., 2007). 

Literatürde hemodiyaliz hasta grubunda bugüne kadar yapılan araştırmaların hemen 

hepsinde depresif bozukluğun en sık rastlanılan ruhsal rahatsızlık olarak bildirildiği 

görülmektedir (Khalil ve Frazier, 2010). Ancak bu çalışmaların çoğunda; tanı koydurucu 

araçların değil, belirti şiddeti ölçen araçların kullanıldığı ve anksiyete belirtilerinin 

bağımsız anksiyete bozukluğundan çok, depresif bozukluk belirtileri olarak yorumlanma 

eğiliminde olduğu akılda tutulmalıdır.  

Uyumluların 16’sı (n:39 %41),  uyumsuzların 10’unda  (n:22; %45,5) anksiyete 

bozukluğu saptanmıştır. İki grup arasında, anksiyete bozukluğu tanısı bulunup 

bulunmaması ve tanıların dağılımı açısından anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,56). 

5.4.6. Uykusuzluk yakınması 

Toplam 41 (%67,2) hastada uykusuzluk yakınması saptanmış olup uyumluların 27’sinde 

(%69,2), uyumsuzların 14’ünde (%63,6) insomni saptanmıştır. İki grup arasında, 

uykusuzluk yakınması olup olmaması açısından anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,65). 

Hemodiyaliz hastalarında uyku bozukluklarının sık olduğu ve  yaşa ve uzun süreli HD’e 

bağlı bedensel yakınmalarla birlikte daha da arttığı bildirilmi ştir (Yoshioka ve ark., 

1993).  

Bu hastaların bir kısmında hiç bir I. Eksen tanısı saptanmazken, bir kısmında depresyon, 

anksiyete bozukluğu gibi ek I.Eksen tanıları saptanmıştır. Ancak hastaların bir kısmının 

diyaliz ekibi tarafından önerilen çeşitli sedatifleri ya da sedatif etkisi olan trisiklik 

antidepresan ilaçları kullandığı gözlenmiştir. Burada, I.Eksen tanısına eşlik eden 

uykusuzluk yakınması olan hastaların psikiyatrik bakıdan ve etkin tedaviden yoksun 

kaldığı göze çarpmaktadır. Diyaliz tedavi ekibinin ruhsal hastalıklar ve belirtileri ile ilgili 

bilgilendirilmesinin, gerektiğinde hastaların psikiyatrik bakı ve tedaviye 

yönlendirilmelerinin sağlanmasının, diyaliz merkezinde tedavi gören hastaların düzenli 
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aralıklarla psikiyatrik bakısının yapılmasının, bu hasta grubundaki yetersiz tedavi 

oranlarını azaltacağını düşünmekteyiz. 

5.4.8. Minimal Kognitif Yetersizlik 

Standardize Mini Mental Test ile, 3 hastada minimal bilişsel bozukluk saptanmıştır. Bu 

hastaların 2’si (n:39; %5,1) tedaviye uyumlu gruptan, 1’i (n:39, %4,5) uyumsuz 

gruptandır. Hasta sayıların az olması yorum yapmayı güçleştirmektedir. Ancak araştırma 

deseni ve çalışma dışı bırakma ölçütlerimiz gereği demans tanısı alan ya da bilişsel 

bozukluk olasılığı yüksek olan (ör.serebro-vasküler hastalığı olan, organik mental 

bozukluğu olan vb) hastaları çalışmaya almadığımız için, literatürde bildirilen 

hemodiyaliz hastalarındaki yüksek bilişsel bozukluk oranları bizim örneklemimizde 

saptanmamıştır. 

 

5.5. DSM-IV’e göre psikososyal ve çevresel stres etkenlerinin kar şılaştırılması 

Örneklem genelinde 43 (%70,5) hastanın yaşamında kendilerini olumsuz etkileyen en az 

bir stres etkeni olduğu belirlenmiştir. Uyumlu hasta grubunun 24’ü (%61,5), uyumsuz 

hasta grubunun 19’unda (%86,4) bir stres etkeni saptanmıştır. Uyumsuz hasta grubunda 

stres etkeni varlığı uyumlu hasta grubundan anlamlı yüksek saptanmıştır  (p=0,04). 

Everett ve ark. (1995) stres ve İDKA arasında doğrudan bir ilişki göstermişlerdir. 

Uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında anlamlı fark olup olmadığı her bir stres etkeni için 

tek tek araştırıldığında, eğitimle ilgili sorunların uyumsuzlarda anlamlı düzeyde yüksek 

saptanması dışında (p=0,007), diğer stres etkenleri açısından fark saptanmamıştır. 

Uyumlu olan 1, uyumsuz olan 6 hasta eğitimle ilgili sorunu olduğunu bildirmiştir ancak 

hasta sayılarının az olması ileri yorumlar yapmayı güçleştirmektedir. 

Olgu bazında bakıldığında 6 hastanın 3’ü çocukluk çağında KBY olup hemodiyaliz 

tedavisine başlayan, bu nedenle yaşıtları gibi eğitim görme olanağından yoksun kalan, 

buna karşın yaşıtları ile benzer eğitim düzeyine ulaşmak için yoğun çaba harcadığından 

yakınan, genç yaşta (20, 23,25 yaş) olgulardır. Bu üç hastada da ruhsal rahatsızlık 

saptayıp tedaviye yönlendirmiş olmamız dikkat çekicidir. Uyumlu gruptaki 1 hasta ise 

benzer yaşta ve hastalık öyküsünde olmasına karşın geçmişte nakil olabilmiş ve nakilli 

olduğu dönem boyunca sağlıklı yaşam sürdürebilmiştir. Şu an nakilli böbrek atıldığı için 

yeniden hemodiyalize başlamış ve üniversite eğitimi kesintiye uğramıştır. Çocuklukta 

başlayan diyaliz sürecinin daha sık kognitif bozukluğa ve düşük eğitim seviyesine yol 
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açtığı bildirilmi ştir (Brouhard BH ve ark. 2000). Bizim çalışmamızda da istatistiksel 

olarak anlamlı olmamakla birlikte diyalize başlanan yaş ile toplam eğitim süresi arasında 

pozitif yönde ilişki gözlenmiştir (p=0,563).  

Hastalığın erken yaşlarda başlamasının ve gerek hastalığın; gerek diyaliz tedavisinin 

yıkıcı etkileriyle yaşamın erken dönemlerinde karşı karşıya kalmanın uyumsuzluk 

açısından risk etkeni olabileceği düşünülmeli, bu hasta grubu daha yakından izlenmeli, 

bu konuda daha ileri araştırmalar yapılmalıdır. 

 

5.6. İki grup arasında ölçek puan ortalamalarının karşılaştırılması 

5.6.1. SF–36 puanları 

Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında SF–36 ölçeği ve alt ölçek puanları 

açılarından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). Bulgumuz uyumsuz 

grupta yaşam kalitesinin olumsuz etkilendiğini gösteren çalışmalarla çelişkilidir (Akman 

ve ark., 2006). Ancak, çalışmalar arasında önemli yöntemsel farklılıklar bulunmaktadır. 

Araştırmamızın dışlama ve çalışmadan çıkarılma ölçütleri gereği (ör. ciddi ek hastalıklar 

ve yeti yitimi) seçilmiş bir grup hasta ile yapılması, yaşam kalitesi açısından fark 

bulunmamasına neden olmuş olabilir. 

İki grup arasında fark bulunamasa da inter-diyalitik kilo alımı ile SF–36 mental sağlık ve 

SF–36 ağrı puanları arasında negatif yönde ilişki saptanmıştır. Bu konu bölüm 5.7.2.’de 

ayrıntılı olarak tartışılmıştır. 

5.6.2. Sosyal Destek Ölçeği Puanları 

Sosyal Destek Ölçeği ve alt ölçek puanları incelendiğinde uyumlu-uyumsuz gruplar 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Sosyal destek alt ölçek puanları ile %İDKA 

arasında ilişki saptanmamıştır. Bu bulgular uyumlu hastaların eş, aile ve arkadaşlarından 

daha fazla destek algıladıklarını belirleyen çalışmalardan farklıdır (Kara ve ark. 2007, 

Khalil ve Frazier, 2010), ancak çalışmalar arasında önemli yöntemsel farklılıklar 

bulunmaktadır. 

5.6.3. Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği 

Uyumlu hasta grubunda puanlar ortalama 10,97±9,5, uyumsuz hasta grubunda 

13,14±10,2’dir. İki grup arasında HAM-A puanları açısından anlamlı fark 

saptanmamıştır ( p= 0,752).  
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5.6.4. Hamilton Depresyon Değerlendirme Ölçeği  

Uyumlu hasta grubunda puanlar ortalama 10,05±7,76, uyumsuz hasta grubunda 

11,73±9,6’dir. İki grup arasında HAM-D puanları açısından anlamlı fark saptanmamıştır 

(p=0,641). 

5.6.5. Standardize Mini Mental Test 

Tedaviye uyumlu grupta standardize mini mental test puanları istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır . Bu bulgu Bölüm 5.7.8’de ayrıntılı olarak 

tartışılmıştır. 

5.6.6. Mizaç Karakter Envanteri puanları açısından iki grubun kar şılaştırılması  

Tedaviye uyumlu grupta MKE-Z arardan Kaçınma–2, MKE-ZK Toplam  puanları 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır. 

Tedaviye uyumsuz grupta Ödül Bağımlılığı–3, MKE-ÖB Toplam  ve MKE- İşbirliği 

Yapma-4 puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır. 

Bunun dışında diğer MKE  ölçek ve alt ölçek puanları ve tedavi uyumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır.  

5.7. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunan sayısal değişkenlerin 

birbiri ile ili şkilerinin incelenmesi 

Uyumlu olanlarda yaş, hemodiyalize başlama yaşı, Zarardan Kaçınma-2, ZK-Toplam 

ve Standardize M ini Mental Test puanları istatistiksel olarak anlamlı yüksek; Ödül 

Bağımlılığı-3, ÖB-Toplam, İşbirliği Yapma-4 puanları ise anlamlı düşük saptanmıştır. 

İki grup arasında fark saptadığımız sayısal değişkenlerle diğer sayısal değişkenler 

arasındaki ilişki Spearman’s korelasyon analizi ile araştırılmıştır. 

5.7.1. Yaş   

Yaşın; Zarardan Kaçınma-2, Ödül Bağımlılığı-1, hemodiyaliz tedavisine başlanan yaş 

ile pozitif yönde, %İDKA, MKE-Kendini Aşma-3, SF-36-Fiziksel İşlev ve hastanın 

kendini değerlendirme anketi puanları ile negatif yönde ilişkisi saptanmıştır. Yaşın diğer 

değişkenler ile arasında ilişki saptanmamıştır.  
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5.7.2. % İnter-diyalitik kilo alım de ğerleri 

%İnter-diyalitik kilo alımı; yaş, hemodiyaliz tedavisine başlanan yaş, Zarardan 

Kaçınma-2, SMMT puanları, SF-36 mental sağlık ve SF-36 ağrı puanları ile negatif 

yönde ilişki saptanmıştır. %İDKA’nın HAM-A ve HAM-D ile anlamlı ilişkisi 

gösterilememiştir.  

Yaş, hemodiyaliz tedavisine başlanan yaş, Zarardan Kaçınma-2, SMMT puanları, SF-36 

mental sağlık ve SF-36 ağrı puanları arttıkça % İDKA düşmekte, uyumluluk artmaktadır. 

Hasta kendisini mental olarak ne kadar sağlıklı algılarsa ve algılanan ağrı düzeyi ne 

kadar az olursa İDKA o kadar düşmektedir. Everett ve ark. (1995) ise hastanın 

depresyon algısı arttıkça İDKA değerlerinin bilinmeyen nedenlerle düşük saptandığını 

kaydetmişlerdir.  

%İDKA değerleri; hastanın kendisini değerlendirme puanı ve 6 aylık ortalama diastolik 

kan basıncı ile pozitif yönde ilişkili bulunmuştur. Hastalar kendilerini bizim 

saptamalarımızla tutarlı biçimde puanlamaktadırlar ve diastolik kan basıncı değerleri 

%İDKA’nın klinik yansımalarından biri durumundadır. 

Hem sistolik, hem diastolik kan basıncı %İDKA ile pozitif yönde ilişki göstermiştir 

(r:0,250, p=0,52, r:0,273, p=0,033 ). Hem sistolik, hem diastolik kan basıncı SDBY 

süresi ile negatif ilişki göstermiştir (r:-,0,341; p=0,07, r:-0,319, p=0,012). 

Hipertansiyon kontrolünün hastalığın ilk dönemlerinde daha az sağlanabildiği 

görülmektedir . 

5.7.3. Hemodiyaliz Tedavisinin Başladığı Yaş ve Toplam SDBY Süresi  

Hemodiyaliz tedavisine başlanan yaş, hastanın yaşı ile pozitif yönde ilişkilidir (r:0,984, 

p=0,000), ayrıca %İDKA ile de negatif yönde ilişki göstermektedir (r:-0,386, p=0,002). 

Hemodiyaliz tedavisinin başladığı yaş da hasta yaşı gibi, Zarardan Kaçınma-2, Ödül 

Bağımlılığı-1 ile pozitif yönde ilişki göstermiştir. 

Toplam Son Dönem Böbrek Yetmezliği süresi ile hasta yaşı arasında ilişki 

saptanmazken, hemodiyaliz tedavisine başlanan yaş ile arasında negatif yönde ilişki 

saptanmıştır (r:-0,412, p=0,001). Toplam SDBY süresi ile %İDKA arasında anlamlı 

ili şkisi gösterilememiştir, bu bulgular Akman ve ark. (2007) sonuçları ile uyumludur. 

Chilcot ve ark. (2010) ise daha uzun süredir HD tedavisi görmekte olanlarda daha fazla 

uyumsuzluk bildirmişlerdir ve bu süre İDKA ile pozitif yönde ilişkili bulunmuştur. 
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Araştırma desenleri ve değerlendirme ölçütleri farklı olduğundan çalışmalar arasında 

çelişkili sonuçlar bulunması kaçınılmazdır.  

Bu bulgular; örneklemdeki daha genç hastaların hemodiyalize daha erken yaşlarda 

başladıkları, hemodiyalize daha erken yaşta başlayanlar ve daha genç olanların uyumsuz 

grupta yer aldığı ve daha genç yaşta başlayanların diğerlerine göre hemodiyaliz 

tedavisinin olumsuz etkileri ile daha uzun süre karşı karşıya kaldığı yönünde 

yorumlanabilir. Genç hastalarda uyumsuzluğun fazla olması, yaşın etkisinin yanı sıra bu 

hastaların yaşamın erken yıllarından itibaren ve görece daha uzun süre hastalık ve 

hemodiyaliz ile karşı karşıya kalmaları ile ilişkili görülmektedir. Erken yaşta kronik 

hastalıkla karşılaşma; gelişme dönemlerinde kişinin yaşıtlarından farklı ve uzak bir 

yaşam sürmesine, olumsuz hastalık tutumları ve kişilik özellikleri geliştirmesine neden 

olabilir. 

5.7.4. Hastanın Kendisini Değerlendirme Puanı 

Hastanın Kendisini Değerlendirme Puanı ile; yaş ve HD başlama yaşı arasında negatif 

(r:-0,347; p=0,006), (r:-0,336; p=0,008), % İDKA arasında pozitif yönde ilişki 

saptanmıştır (r: 0,293, p=0,022). Daha yaşlı hastalar ve HD’e daha geç başlayanlar 

kendilerini daha uyumlu puanlamışlardır  ve bu bizim bulgularımızla 

uyuşmaktadır. İDKA değerleri daha fazla olan hastalar, bulgularımızla uyuşur nitelikte, 

kendilerini daha uyumsuz puanlamışlardır. 

Hastanın kendisini değerlendirme puanı ile 6 aylık sistolik ve diastolik kan basıncı 

değerleri pozitif yönde ilişkilidir (r:0,361; p=0,004), (r:0,389; p=0,002). Etkin tansiyon 

kontrolü sağlanamayan hastalar kendilerini daha uyumsuz puanlamışlardır, bu da 

bulgularımızla uyuşmaktadır. 

Hastanın kendisini değerlendirme puanı ile HAM-A VE HAM-D ile pozitif ilişkili,  

SF-36 mental sağlık ve SF-36 ağrı puanları ile negatif ilişkili bulunmuştur.  Hem 

ölçümlerde ruhsal belirti şiddeti yüksek olan, hem de kendilerini mental olarak 

daha sağlıksız algılayan hastalar kendilerini daha ‘uyumsuz’ puanlamışlardır.  

Ayrıca ağrı algısı azaldıkça kendini ‘uyumlu’ puanlama artmıştır. İDKA’nın SF-36 

mental sağlık puanları ile negatif ili şkisi gösterilmiş, HAM-A ve HAM-D puanlarıyla 

ise ilişkisi gösterilememiştir. Hastaların kendi mental sağlıklarıyla ilgili algılarının 

tedaviye uyumları açısından belirleyici olabileceği düşünülmüştür. Nesnel ölçümlerle 

ruhsal bozukluk şiddeti yüksek saptanmasa da, kendilerini ruhsal açıdan sağlıksız 
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algılayan hastaların, psikiyatrik açıdan daha yakından izlenmesinin ve tedaviye 

yönlendirilmesinin uyumsuzluk oranlarını azaltabileceği düşünülmüştür. Bu bulguların 

ileri araştırmalarla desteklenmesi gerekmektedir. 

Çalışmamızda her ne kadar sosyal destek ölçek puanlarının İDKA ile ili şkisi 

gösterilememiş, uyumlu ve uyumsuzlar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanamamış olsa da; kendini değerlendirme puanı ile aileden ve arkadaşlardan algılan 

sosyal destek ve sırdaş sayısı arasında anlamlı negatif ilişkili bulunmuştur. Aileden ve 

arkadaşlardan algılan sosyal destek ve sırdaş sayısı daha az olan hastalar kendilerini daha 

uyumsuz puanlamıştır.  

Hastaları ve tedavi uyumunu değerlendirmede; nesnel ölçüm ve değerlendirmeler kadar, 

öznel değerlendirmeler ve özbildirim ölçeklerinin kullanılmasının yararlı olacağı ve 

hastanın bakış açısını tanıtmak açısından önemli olduğu düşünülmüştür.  

5.7.5. Doktorun Hastayı Değerlendirme Puanı 

Doktorun Hastayı Değerlendirme Puanı; klinik ölçütlerden yalnızca diastolik kan 

basıncı ile pozitif ilişkili bulunmu ş, hastanın kendini değerlendirmesi ve İDKA ile 

ili şkisi saptanamamıştır. Hasta ve doktora aynı soruları içeren değerlendirme anketi 

uygulanmasına karşın, hastaların değerlendirmeleri İDKA ile pozitif yönde ilişkili 

bulunurken, doktorun değerlendirmesinde anlamlı ilişki gösterilememiş olması kayda 

değerdir. Burada hastaların kendilerini daha ‘gerçekçi’ ve klinik göstergelerle paralel 

değerlendirdikleri, doktorların ise hastaları farklı göstergelere göre değerlendirdikleri 

akla gelmektedir. 

Doktorun değerlendirmesi ile HAM-A ve HAM-D puanları pozitif yönde ilişkili 

bulunmuştur. Bu bulgu diyaliz doktorlarının depresyon ya da anksiyete belirtilerini 

‘uyumsuzluk’ olarak değerlendirmekte olabileceklerini düşündürmüştür. 

Doktorun değerlendirme puanı; hastanın kendini değerlendirme puanlarıyla benzer 

biçimde SF-36 ağrı ve mental sağlık puanlarıyla negatif yönde ilişkili bulunmuştur. Ağrı 

yakınması ve mental sağlık açılarından kendilerini daha iyi algılayanlar, doktorlar 

tarafından da daha ‘uyumlu’ puanlamışlardır. Bu bulgular ağrı yakınması ya da ruhsal 

yakınması olan hastaların doktorlar tarafından daha ‘uyumsuz’ 

değerlendirilebileceklerini düşündürmüştür. Bu konuda kullanılan anketlerin bu 

araştırma için düzenlenmiş olması, geçerlilik güvenilirlik çalışmalarının henüz 

yapılmamış olması bu konuda daha kesin yorumlar yapılmasını güçleştirse de 
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bulgularımız diyaliz hekimlerine ruhsal hastalıklar ve belirtileri konusunda daha iyi 

eğitim verilmesinin, diyaliz merkezlerinde daha gelişmiş psikiyatrik hizmet verilmesinin 

yararlı olabileceğini düşündürmektedir. 

5.7.6. Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği 

HAM-A puanları; Zarardan Kaçınma–1 ve MKE-ZK TOPLAM  ile pozitif yönde ilişkili 

bulunmuştur.  

5.7.7. Hamilton Depresyon Değerlendirme Ölçeği 

HAM-D puanları MKE-ZK TOPLAM ile VE ÖB1 ile pozitif yönde ilişki bulunmuştur. 

Bu bulgular duygudurum ve anksiyete bozukluklarında ZK puanlarının yüksek 

saptandığı gösteren çok sayıda araştırmanın sonuçlarıyla uyumludur (Arkar ve ark., 

2005). 

5.7.8. Standardize Mini Mental Test Puanları 

Tedaviye uyumlu grupta SMMT puanları anlamlı düzeyde yüksektir. SMMT puanları 

% İDKA ile negatif yönde ilişkili bulunmuştur (r:-0,295, p=0,021). Bilişsel işlevler 

azaldıkça uyum da azalmaktadır. Bilişsel bozukluğun karar alma süreçlerini etkilediği ve 

hastaların diyet ya da tedaviye uyumlarını bozabildiği bildirilmi ştir (Griva, 2006). 

Bulgularımız; hemodiyaliz tedavisi gören hasta grubunun psikiyatrik açıdan yakından 

izlenmesi, bilişsel yakınması olmasa bile hastaların bilişsel bozukluk açısından rutin 

olarak değerlendirilmesinin, yararlı olabileceğini düşündürmektedir. 

5.7.9. MKE-Zarardan Kaçınma-2 

Yaş ve ZK-Toplam ile pozitif yönde ((r:0,329, p=0,010); (r:0,660, p=0)), % İDKA ile  

negatif yönde (r: -0,273; p=0,033) ilişki bulunmuştur.  

5.7.10. MKE- Zarardan Kaçınma-Toplam Puanları 

MKE-ZK2  ile pozitif  yönde (r:0,660, p=0), MKE-ÖB3 ile negatif yönde (r:.-0,341; 

p=0,007) ili şki saptanmıştır. 

5.7.11. MKE -Ödül Bağımlılığı-3 Puanları 

ZK-Toplam ile negatif yönde (r:.-0,341; p=0,007), ÖB-Toplam ile pozitif yönde ilişki 

bulunmuştur 
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5.7.12. MKE- Ödül Bağımlılığı-Toplam Puanları 

MKE-ÖB3 ve MKE-İY4 ile pozitif yönde pozitif yönde ilişki bulunmuştur. 

5.7.13. MKE- İşbirli ği Yapma–4 Puanları 

MKE-ÖB Toplam ile pozitif yönde ilişki bulunmuştur. 

Mizaç Karakter Envanteri boyutlarının birbiri ile arasında yukarıda sözü edilen ilişkiler 

bu konuda yapılmış çok sayıda araştırmanın sonuçlarıyla uyumludur ZK’nın artması İY 

ve ÖB puanlarının düşmesini beraberinde getirmektedir.  (Arkar ve ark., 2005).  

5.7.14. MKE puanlarının yaşla ili şkisi 

Mizaç Karakter Envanteri ile yapılan araştırmalarda yaş arttıkça; MKE-Yenilik Arayışı 

puanlarının azaldığı, Kendini Yönetme ve İşbirliği Yapmanın ise arttığı bilinmektedir. 

Ayrıca kendini yönetme arttıkça Zarardan Kaçınmanın azaldığı, İşbirliği Yapmanın 

artması ile Ödül Bağımlılığı ve Kendini Yönetmenin arttığı gösterilmiştir (Arkar, 2005). 

Yaş ile artması beklenen bu özelliklerin bir hastada bulunmasının genel anlamda 

tedaviye uyumu arttırıcı rolü olabileceği akla gelse de, bizim çalışmamızda yaşla 

beklenen bu artış gözlenmemiştir.  Yaşın yalnızca MKE-ZK2  ve MKE-ÖB1  ile pozitif 

yönde, MKE-Kendini A şma–3 puanları ile negatif yönde ilişkili olduğu saptanmıştır. 

Dahası yaş İY ve KY puanları ile negatif yönde ilişki göstermiştir  (p>0,05) ve bu 

bulgular literatür bilgisi ile çelişmektedir. Ancak bu bulgu ZK puan yüksekliklerinin KY 

ve İY ile ters yönde ilişkisine vurgu yapan literatür bilgisi ile uyumludur (Arkar, 2005). 

Yaş ve diğer tüm MKE alt ölçek puanlarından kimisi ile negatif yönde kimisi ile de 

pozitif yönde, anlamlı olmayan ilişkiler gözlenmektedir. 

Uyumlu grupta yaşın yanı sıra, ZK2 ve ZK Toplam puanlarının da anlamlı düzeyde 

yüksek bulunduğu hatırlanacak olursa, bunun bir kısmının “uyum göstergesinden” 

ziyade örneklemdeki yaşlı grubun ZK2 yüksekliğine bağlı olabileceği akla gelmelidir. 

Veriler normal dağılım göstermediğinden dolayı yaşın etkisini kontrol ederek bu 

konudaki ilişkileri gösterecek ileri istatistiklere başvurulamamıştır. Ancak çalışmamızda 

% İDKA değerleri, ZK2 ile negatif yönde ilişki göstermektedir (p=0,33). Bu bulgu “ZK2 

arttıkça, uyum artmaktadır” şeklinde de yorumlanabilir. Bu bağlamda yapılmış başka bir 

çalışma olmadığından, bu ilişkileri yorumlamak üzere HD hastalarında MKE ile 

yapılacak daha ileri araştırmalara gereksinim vardır. 
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Zarardan Kaçınma 

Yüksek Zarardan Kaçınma puanları (uyumlu grubumuzda yüksektir); geleceğe yönelik 

endişe, alışık olmadık durumlarda kaygı, utangaçlık, kötümserlik, yavaş uyum, 

vesvese, korkaklık gibi özelliklerle ilişkilidir. Düşük ZK puanları ise (uyumsuz 

grubumuzda düşüktür); kaygısızlık, kendinden fazla emin olma, yabancıdan 

çekinmeme, yüksek enerji seviyesi, hızlı uyum ve iyimserlik gibi özelliklerle 

ili şkilendirilmiştir. Örneklemimizdeki düşük ZK puanı alan uyumsuz hastaların; 

kendilerinden fazlaca emin olmaları, yabancılardan çekinmemeleri (tedavi ekibinden 

vb), hayatlarındaki yeni durumlara kolayca uyum sağlayıp eski alışkanlıklarını kolayca 

bırakmaları, fazlaca iyimser olmaları gibi özellikleri, uyumsuz olmalarına yol açan 

kişilik özellikleri olabilir. 

Zarardan Kaçınma–2 (Belirsizlik korkusu) 

Örneklemimizde, uyumlu grupta ZK puanları daha yüksektir. Yüksek ZK–2 puanı 

alanlar; belirsiz ve tehlikeli olabilecek durumlardan kaçınırlar, böyle durumlarda genelde 

gergin ve sinirli olurlar, risk almazlar, rutinlerindeki değişikliklere zor uyum sağlarlar.  

Düşük ZK–2 puanı alanlar ise;  her zaman kendilerinden emin, sakin, güvende olurlar, 

risk alırlar, örn. birkaç saat beklemektense buzlu bir yolda otomobili kullanırlar, 

değişikliklere kolay uyum sağlarlar. Örneklemimizdeki düşük ZK–2 puanı alan uyumsuz 

hastaların; kendilerinden fazlaca emin olmaları, kendilerini hep güvende hissedip 

tehlikeden kaçınmamaları, kolayca risk almaları, değişikliklere çok kolay uyum sağlayıp 

tutumlarını kolayca değiştirebilmeleri, tedavilerine uyumsuz olmalarını kolaylaştıran 

kişilik özellikleri olabilir. 

Ödül Bağımlılığı 

Örneklemimizde, uyumlu grupta ÖB düşük bulunmuştur. ÖB düşük olanlar para gibi 

pratik ve somut ödüllere yanıt verirler, ‘Aferin, iyi olmuş’ gibi sosyal pekiştirmelere 

duyarsızdırlar. Çok fazla doyum vermeyen ilişkilerden çabuk soğuyarak hemen bu 

ili şkileri sonlandırırlar. Sosyal ilgisizlik, ertelenmiş ödül için istek duymama, 

reddedilmeye duyarsızlık, sosyal yabancılaşma, boyun eğmeme, ilgisizlik, ön plandaki 

kişilik özellikleridir.  

ÖB puanları yüksek olan kişiler, başkalarını memnun etmeyi severler. Ödüllendirilme 

beklentisiyle doyumlarını erteleyebilirler, yakın ilişki istekleri ön plandadır. 

İncinebilirlik, övgüye gereksinim, aşırı gayretli olma, ödüllendirilmiş davranışta ısrar ve 
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reddedilmeye duyarlılık bu kişilerde belirgindir. ÖB puanları yüksek saptanan uyumsuz 

hastalar, diyaliz tedavi ekibi ile ya da yakınları ile daha yakın ilişkiler kurma isteği 

içinde olabilirler. Uyumsuz hastaların uygulamaları gereken tedavi ilkelerini ödül 

beklentisi ile yapıyor olabilecekleri; uyumluluk davranışını sosyal pekiştirme olursa 

ssürdürebilecekleri, bekledikleri ödül ile karşılaşmazlarsa kolayca incinme ve 

reddedilmeye duyarlılık sonucu, uyumsuz davranışlar sergiliyor olabilecekleri 

düşünülmüştür. Literatürde uyumsuz hastalarda daha yüksek oranda sosyal destek 

yetersizliği bildirilmesinin,  yukarıda sözü edilen kişilik özelliklerinden 

kaynaklanabileceği, kendilerine ne kadar sosyal destek verilirse verilsin bu hastaların 

gereksinimlerinin karşılanamadığı düşünülmüştür. 

ÖB3 (Bağımlılığa karşı bağımsızlık)   

Uyumlu grupta ÖB3 düşük bulunmuştur. Düşük puan alanlar davranışlarının 

gerçekleştirmek için ne destek ne de onay ararlar. Sosyal baskı ve eleştirilmeye duyarlı 

değildirler. Bağımsız ve kendi başlarına yetebilen insanlardır.  

Uyumsuz grupta ÖB3 yüksek bulunmuştur. Yüksek puan alanlar ise, başkalarının onay 

ve duygusal desteğine ihtiyaç duyarlar, başka insanların onları nasıl gördüğü çok 

önemlidir. Diğer insanları memnun etmek için kendi çizgilerinden çıkabilirler. 

İşbirli ği Yapma 

Rogers, İşbirliği Yapma puanları yüksek olanları; diğerlerine koşulsuz kabul gösteren, 

başkalarının duygularına empati yapabilen, kendi çıkarlarını gözetmeksizin başkalarının 

amaçlarına ulaşmalarına yardım etme isteği duyan, kolaylaştırıcı insanlar olarak 

tanımlamıştır (Arkar ve ark., 2005) 

İşbirli ği Yapma–4 (Acıma- kincilik) 

Düşük İY4  puanı alanlar kendilerini inciten insanlardan intikam alırlar. İntikam zaferleri 

açık ya da gizli olabilir. Karşısındaki insana, fiziksel, duygusal ve ekonomik açıdan zarar 

verebilirler. Yüksek İY4  puanı alanlar merhametli, iyiliksever, affedicidirler. Öç 

almaktan hoşlanmazlar. Uyumsuz hasta grubunda İY4 puanları düşük saptanmıştır, 

ancak diğer İY puanları ve İY toplam puanlarında bu yükseklik gözlenmediğinden bu 

konuda yorum yapmak güçtür. 
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5.8. Çalışmanın Kısıtlılıkları 

Araştırmamıza daha fazla sayıda hasta alınması planlanmış ancak, zaman ve uygulama 

kısıtlılıklarından dolayı, 61 hasta alınmıştır. Dışlama ölçütlerimiz, psikiyatrik görüşme 

ve ölçek uygulamalarının uzun sürmesi, yapılan görüşmelerin diyaliz seansını izleyen 

24.saatte yapılması konusundaki randevulaşma güçlükleri, hastaların genel tıbbi 

durumlarındaki ani kötüleşmeler nedeniyle görüşmelerin iptali gibi nedenler hasta 

katılımını sınırlamıştır. Daha geniş bir örneklem ile, bu hasta grubunu temsil yeteneği 

artacak ve istatistiksel analizleri konusunda kesin yorumlar yapamadığımız verileri de 

değerlendirmek mümkün olacaktır.  

Örneklemimiz; daha standardize tedavi gören, tedavi konusunda iyi eğitim alan, son 

derece yakından izlenen hastalar arasından seçilmiştir. Dolayısı ile, tedaviye uyum 

konusunda ülkemizdeki hemodiyaliz hasta popülasyonunu iyi yansıtmıyor olabilir. 

Ancak araştırmamız bir ön-çalışma niteliğindedir. Tedaviye uyumsuzluk nedenlerine 

yönelik yapılan araştırmaların hızla artmasına karşın, bu konudaki bilgilerimiz henüz 

sınırlıdır. Çalışmamızda tedaviye uyumda rol oynayan; kişilik özellikleri, ruhsal 

hastalıklar, sosyal destek vb etkenlerin birbiri ile olan ilişkilerinin araştırılabilmesi 

hedeflenmiştir. Uyumsuzluğa neden olabilecek -ancak araştırma konumuz dışında kalan- 

diğer etkenlerin (ör.farklı diyaliz merkezlerindeki tedavi uygulamaları ve farklı 

yaklaşımlar vb) ortadan kaldırılması için olabildiğince standardize bir örneklem 

seçilmiştir. Elde ettiğimiz bulguların farklı desende ve çok merkezli çalışmalarla 

tekrarlanması ve sınanması gerekmektedir. 

Kesitsel ve tanımlayıcı desende olan çalışmamızda, önemli bulgular saptanmış olsa da, 

eşlik eden ruhsal hastalıkların ve diğer değişkenlerin tedavi uyumu üzerine etkilerini 

araştırabilmek için, kontrollü izlem çalışmalarına gereksinim vardır. 

Çalışmamızda tedavi uyumuna ilişkin hasta ve doktorlar için hazırladığımız soru 

formları, geçerliliği ve güvenilirliği sınanmış ölçekler değildir. Literatürde tedavi 

uyumuna ilişkin, hasta ya da hasta yakınına yönelik sınırlı sayıda ve kapsamda ölçeğe 

rastlanmıştır. Ancak, hem hastanın hem de doktorun benzer soruları cevapladığı, toplam 

puanların karşılaştırılabileceği bir ölçek bulunamamıştır. Bu nedenle tarafımızdan böyle 

bir soru formu oluşturularak, hasta ve hekimlerin görüşleri puanlanabilir ve 

karşılaştırılabilir hale getirilmiştir.  
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5.9. Çalışmanın güçlü yönleri 

Araştırmamız hemodiyaliz ve tedaviye uyumun, Cloninger’e göre kişilik özelliklerini 

araştıran ilk çalışmadır. 

Örneklemimiz; veri kayıt sistemleri ve hasta izlemleri düzenli ve güvenilir olan, tüm 

tedavi ekibinin birbirine benzer nitelikte eğitimlerden geçtiği, deneyimli nefrologlar 

tarafından düzenli olarak konsülte edilen diyaliz merkezlerinde; daha standardize tedavi 

gören, tedavi konusunda iyi eğitim alan, son derece yakından izlenen hastalar arasından 

seçilmiştir. Dolayısı ile uyumlu ve uyumsuz grupları karşılaştırırken, yukarıda sözü 

edilen etkenlerin uyumsuzluğa katkıları en aza indirgenmiştir. 

Hasta gruplarını oluştururken kullandığımız inter-diyalitik kilo alım değerleri, literatürde 

gözden geçirilen çoğu çalışmanın aksine daha titizlikle belirlenmiştir. Son 3 aylık 

ortalamalar ve oranlar hesaplanarak, günlük dalgalanmaların (ör. tatilde olmak, araya 

giren hastalıklar vb) etkisi azaltılarak, genel bir uyum tutumu üzerinden karşılaştırmalar 

yapılmıştır.  

İki diyaliz arasında geçen süre arttıkça üremik metabolitlerin birikimine bağlı 

nöropsikolojik testlerde dalgalanmalar olmaktadır. Çalışmamızda tüm hasta görüşmeleri, 

son diyaliz seansından ortalama 22,3±3,1 saat sonra ve benzer koşullarda (görüşme 

odası, aynı görüşmeci vb) gerçekleştirilerek, hasta görüşmeleri standardize edilmiştir. 

Literatüre bakıldığında; hemodiyaliz tedavisi ve ruhsal rahatsızlık birlikteliğine ilişkin 

çalışmalarda, psikiyatrik tanı koydurucu araçların kullanıldığı çalışmaların oldukça az 

olduğu görülmektedir. Bu araştırmada tanı koydurucu ve şiddet ölçen araçların bir arada 

kullanılması; hemodiyaliz tedavisi gören hastalarda ruhsal rahatsızlık birlikteliğine, 

yaşam kalitesi ve hastalık gidişine olan etkilerine ilişkin değerli veriler sunmaktadır. 
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BÖLÜM VI 

SONUÇ 

6.1. Sonuçlar ve Öneriler 

Örneklemimizde; yineleyici depresif bozukluk tanısının eşlik ettiği grupta tedavi 

uyumsuzluğunun daha fazla olduğu, kronik doğada yineleyici depresif bozukluğu olan 

hastaların ise tamamının tedaviye uyumsuz grupta olduğu gösterilmiştir. “Eşlik eden 

psikiyatrik tanılar varlığında, tedavi uyumsuzluğunun daha fazla olduğunu” öne süren 

I.varsayımımız doğrulanmıştır. 

2. varsayımımızın; “Tedaviye uyumsuz olan grupta Zarardan Kaçınma puanlarının daha 

düşük olduğunu” öne süren, 1. maddesi doğrulanmıştır. “Tedaviye uyumsuz olan grupta 

kendini yönetme ve işbirliği yapma puanlarının daha düşük olduğunu” öne süren, 2.ve 3. 

maddeler ise doğrulanamamıştır. 

3. varsayımımızın; “Tedaviye uyumsuz grupta, eşlik eden depresyon ve anksiyete 

tanılarından bağımsız olarak, Zarardan Kaçınma puanlarının daha düşük olduğunu” öne 

süren, 1. maddesi doğrulanmıştır. “Tedaviye uyumsuz olan grupta kendini yönetme ve 

işbirliği yapma puanlarının daha düşük olduğunu” öne süren, 2.ve 3. maddeler 

doğrulanamamıştır. 

Yukarıda sözü edilen sonuçların yanı sıra, çalışmamızın amaçları doğrultusunda önemli 

sonuçlar elde edilmiştir. Örneklemi oluşturan 61 hastada tedaviye uyumsuzluk oranı 

%36,1’dir. Tedaviye uyumlu grupta; yaş, hemodiyaliz tedavisine başlanan yaş, SMMT puanları, 

kan basıncı değerleri, MKE-Zarardan Kaçınma-2 ve MKE-Zarardan Kaçınma-Toplam 

puanları istatistiksel olarak anlamlı yüksek; MKE-Ödül Bağımlılığı-3, MKE-Ödül 

Bağımlılığı-Toplam, MKE-İşbirliği Yapma-4 puanları ise anlamlı düşük saptanmıştır. 

Örneklemimizde; gençlerde ve hemodiyaliz tedavisine erken yaşlarda başlayanlarda 

tedaviye uyumsuzluk daha fazladır. Hipertansiyon kontrolünün de hastalığın ilk 

dönemlerinde daha az sağlanabildiği görülmektedir. Hastalığın erken yaşlarda 
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başlamasının; hem hastalığın, hem de diyaliz tedavisinin yıkıcı etkileriyle yaşamın erken 

dönemlerinde karşı karşıya kalmanın, uyumsuzluk açısından risk etkeni olabileceği 

düşünülmelidir. Genç hasta grubu daha yakından izlenmeli ve desteklenmeli, daha iyi bir 

bilgilendirme ve eğitim sunulmalıdır.  

Bili şsel bozukluk olmaksızın; bilişsel işlev puanlarındaki düşüş ile, tedaviye uyumsuzluk 

arasında ilişki vardır. Hemodiyaliz hastalarında yakınma ya da belirti olmaksızın; rutin 

bilişsel işlev taraması ile, tedaviye uyumsuzluk ve bilişsel bozukluk açısından daha riskli 

olan hasta grubu belirlenebilir ve bu hastaların yakından izlemi ve gerekirse tedavisi ile, 

uyumsuzluk oranları azaltılabilir. 

Tedaviye uyumsuz grupta, yineleyici depresif bozukluk tanısı anlamlı yüksektir. 

Yineleyici depresyonu kronik özellikte olanların ise, tamamı uyumsuz gruptandır. 

Tedaviye uyumsuzlarda, geçmişte psikiyatrik tedavi görmüş olma ve ailesel yüklülük 

oranları anlamlı yüksektir.  

Uyumsuz grupta stresör oranları daha fazladır. Ağrı ve mental sağlık açısından 

kendilerini daha işlevsel algılayan hastaları, hem kendileri hem de doktorlar daha 

‘uyumlu’ nitelendirmektedir. Doktorun hastayı değerlendirme puanı ile, hastanın kendini 

değerlendirme puanı ve inter-diyalitik kilo arasında ilişki saptanamamış, HAM-A ve 

HAM-D puanları ile pozitif yönde ilişki bulunmuştur. Bu bulgular, diyaliz doktorlarının 

depresyon ya da anksiyete belirtilerini ‘uyumsuzluk’ olarak değerlendirmekte 

olabileceklerini düşündürmüştür. Doktorların hastaların tedaviye uyumlarını, hastaların 

hangi özelliklerine göre değerlendirdiğine ilişkin ileri araştırmalar yapılmalı, buna 

yönelik ölçekler geliştirilmelidir.  

Herhangi bir ruhsal hastalık tanısı koyduğumuz 36 hastadan 25’i (%70), psikiyatrik 

tedavi görmüyordu. Buna benzer biçimde geçmişte ruhsal rahatsızlığı olan 47 hastanın 

27’si (%67,5), hiç tedavi görmemişti. Bu yüksek oranlar; hastalardaki ruhsal 

bozuklukların diyaliz tedavi ekibi tarafından yeteri kadar tanınmaması, KBY’nde ruhsal 

rahatsızlık tanısı koymanın güçlükleri, hastaların durumlarına -müdahaleye gerek 

olmaksızın- zamanla uyum sağlayacaklarına olan inanış, hastaların psikiyatrik tedaviye 

olan olumsuz bakış açısı ya da bilgilendirilme eksikliği ile bağlantılı olabilir. Diyaliz 

tedavi ekibinin ruhsal hastalıklar ve belirtileri ile ilgili bilgilendirilmesinin; gerektiğinde 

hastaların psikiyatrik bakı ve tedaviye yönlendirilmelerinin sağlanmasının, diyaliz 
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merkezinde tedavi gören hastaların düzenli aralıklarla psikiyatrik bakısının yapılmasının, 

bu hasta grubundaki yetersiz tedavi oranlarını azaltacağını düşünmekteyiz. 

Uyumsuz grupta yer alan; daha genç, hemodiyalize daha erken yaşlarda başlayan, 

interdiyalitik kilo alım değerleri daha yüksek olan, etkin tansiyon kontrolü sağlanamayan 

hastalar, kendilerini daha ‘uyumsuz’ puanlamışlardır. Hastanın kendisini değerlendirme 

puanı, HAM-A ve HAM-D ile pozitif ilişkili, SF-36 mental sağlık ve SF-36 ağrı puanları 

ile negatif ilişkili bulunmuştur. İnterdiyalitik kilo alım değerlerinin; SF-36 mental sağlık 

puanları ile negatif ilişkisi gösterilmiş, HAM-A ve HAM-D puanlarıyla ise ilişkisi 

gösterilememiştir. Özetle; hem ölçümlerde ruhsal belirti şiddeti yüksek olan, hem de 

kendilerini mental olarak daha sağlıksız algılayan hastalar, kendilerini daha ‘uyumsuz’ 

puanlamışlardır ve bu hastalar interdiyalitik kilo değerlerine göre “Tedaviye uyumsuz” 

gruptadırlar. Örneklemimizde hastalar, tedaviye uyum durumlarını gerçekçi olarak 

değerlendirmektedir. Hastaların öznel değerlendirmeleri dikkate alınmalı ve buna 

yönelik ayrıntılı ölçekler geliştirilmelidir. Örneklemimizde hastaların kendi mental 

sağlıklarıyla ilgili algıları, tedaviye uyumları açısından belirleyicidir. Nesnel ölçümlerle 

ruhsal bozukluk şiddeti yüksek saptanmasa da, kendilerini ruhsal açıdan sağlıksız 

algılayan hastaların, psikiyatrik açıdan daha yakından izlenmesinin ve tedaviye 

yönlendirilmesinin uyumsuzluk oranlarını azaltabileceği düşünülmüştür. Bu bulguların 

ileri araştırmalarla desteklenmesi gerekmektedir.  

Örneklemimizde tedaviye uyumsuz hastaların Zarardan Kaçınma puanları düşüktür. 

Düşük Zarardan Kaçınma puanı alan kişilerin; kendilerinden fazlaca emin olmaları, 

kendilerini hep güvende hissedip, tehlikeden kaçınmamaları, kolayca risk almaları, 

yabancılardan çekinmemeleri (tedavi ekibinden vb); hayatlarındaki yeni durumlara 

kolayca uyum sağlayıp, eski alışkanlıklarını kolayca bırakmaları, fazlaca iyimser 

olmaları gibi kişilik özellikleri, hastaların tedaviye uyumsuz olmalarına yol açıyor 

olabilir. 

Örneklemimizde tedaviye uyumsuz hastaların Ödül Bağımlılığı puanları yüksektir. 

Yüksek Ödül Bağımlılığı puanı alan kişiler; başkalarının onay ve duygusal desteğine 

fazlaca gereksinim duyarlar ve başka insanların kendi haklarındaki izlenimleri onlar için 

çok önemlidir. Diğer insanları hoşnut etmek için kendi çizgilerinden çıkabilirler. Bu 

kişilik özellikleri gereği tedaviye uyumsuz hastalar, hemodiyaliz tedavi ekibi ile ya da 

yakınları ile olduğundan daha yakın ilişkiler kurma isteği içinde olabilirler. Tedaviye 

uyumsuz hastalar; uygulamaları gereken tedavi ilkelerini ödül beklentisi ile yapıyor, 
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uyumluluk davranışını sosyal pekiştirme olursa sürdürebiliyor; bekledikleri ödül ile 

karşılaşmazlarsa, reddedilmeye duyarlılık ve kolayca incinme sonucu, tedaviye uyumsuz 

tutumlar sergiliyor olabilirler. 

Ödül Bağımlılığı puanı düşük olan kişiler, sosyal baskı ve eleştirilmeye fazlaca duyarlı 

değildirler. Bağımsız ve kendi başlarına yetebilen insanlardır. Tedaviye uyumlu hastalar 

tedaviye uyum davranışlarını, fazladan destek ve onay aramaksızın gerçekleştiriyor 

olabilirler. Burada kronik bir uyum davranışı söz konusudur. Hasta bunu kısa dönemde 

bir ödül beklentisi ile değil, davranışın gerekliliğine inandığı için yapmaktadır.  

Uyumsuz hasta grubunda İY4 puanları düşük saptanmıştır, ancak diğer İY puanları ve İY 

toplam puanlarında bu yükseklik gözlenmediğinden bu konuda yorum yapmak güçtür. 

Bu çalışma, HD hastalarının Cloninger’in psikobiyolojik modeline göre mizaç ve 

karakter özelliklerini ve bunun tedavi uyumu ile olan ilişkisini araştırdığı bilinen ilk 

çalışma olduğundan, ileride yapılacak çalışmalara kaynak oluşturmaktadır.  

Hem ülkemizde hem de dünyadaki önemli bir halk sağlığı sorunu olan son dönem 

böbrek yetmezliğinde tedaviye uyumsuzluğa neden her türlü sebep araştırılmalı, hasta ve 

topluma olan bedelleri en aza indirgenmeye çalışılmalıdır. 

Ruhsal bozuklukların erken saptanması yaşam kalitesi ile tedavi uyumunun artmasını 

sağlayacaktır. Bulgularımız hemodiyaliz tedavisi gören hastalarda daha gelişmiş 

psikiyatrik hizmet sunulması gerektiğini ve geriyatrik psikiyatriyi de içine alan 

multidisipliner bir yaklaşımın önemini göstermektedir. 

Elde ettiğimiz bulguların, çok merkezli çalışmalarla tekrarlanması ve sınanması 

gerekmektedir. Hemodiyaliz tedavisine uyumsuzluğa yol açan etkenleri araştırmak 

üzere; uzunlamasına izlem çalışmalarının, ruhsal rahatsızlık saptanan hastalarda tedavi 

öncesi-sonrası kontrol çalışmalarının ve hasta ya da doktora yönelik bilgi ve eğitim 

programlarını değerlendiren öncesi-sonrası çalışmalarının yapılmasının yararlı olacağını 

düşünmekteyiz. 
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ÖZET  

Arzu ERKAN ZORLU (2010) Hemodiyaliz Hastalarında Tedaviye Uyum, I. Eksen 

Psikiyatrik Eş-tanılar ile Mizaç ve Karakter Özelliklerinin Tedavi Uyumu Üzerine 

Etkileri 

Tıpta Uzmanlık Tezi, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı, İzmir. 

Amaç: Hemodiyaliz tedavisinde başarı büyük oranda hastanın tedaviye uyumuna bağlıdır ancak, 

hastaların yarısı tedaviye uyumsuzdur. Bu çalışmanın amacı; hemodiyaliz hastalarının tedaviye uyumunda 

rol oynayan etkenleri araştırmaktır. Tedaviye uyumu iyi olan hastalar ile, kötü olan hastalar arasında 

karşılaştırma yapılarak; sosyo-demografik özellikler, algılanan sosyal destek, yaşam kalitesi, bilişsel 

yetersizlikler, DSM-IV’e göre eşlik eden I. Eksen psikiyatrik bozukluklar ve stres etkenleri, belirti 

şiddetleri, Cloninger’in psikobiyolojik modeline göre mizaç ve karakter özellikleri açısından, fark olup 

olmadığı araştırılacaktır.  

Yöntem: En az 6 aydır hemodiyaliz tedavisi görmekte olan 61 hasta ile, son diyaliz seansını izleyen gün, 

SCID-I kullanılarak, psikiyatrik tanı görüşmeleri yapılmıştır. Standardize Mini Mental Test (SMMT), 

Hamilton Anksiyete ve Depresyon Değerlendirme Ölçekleri ile belirti şiddetleri ölçülmüştür. SF-36 ile 

yaşam kaliteleri, Algılanan Sosyal Destek Düzeyi Ölçeği ile sosyal destekleri değerlendirilmiştir. Mizaç 

Karakter Envanteri (MKE) ile kişilik özellikleri belirlenmiştir. Hastanın kendini değerlendirme ve 

doktorun hastayı değerlendirme anketleri uygulanmıştır. Örneklem; inter-diyalitik kilo alım değerlerinin, 

hastaların çıkış ağırlıklarına oranının 3 aylık ortalamalarına göre (%İDKA kesme değeri=3,5); “Tedaviye 

uyumlu” ve “Tedaviye uyumsuz” olarak iki gruba ayrılmış ve elde edilen tüm veriler açısından iki grup 

arasında karşılaştırma yapılmıştır. 

Bulgular: Uyumlu grupta; yaş, hemodiyaliz tedavisine başlanan yaş, SMMT puanları, kan basıncı 

değerleri, MKE-Zarardan Kaçınma-2 ve MKE-Zarardan Kaçınma-Toplam puanları istatistiksel olarak 

anlamlı yüksek; MKE-Ödül Bağımlılığı–3, MKE-Ödül Bağımlılığı-Toplam, MKE-İşbirliği Yapma-4 

puanları ise anlamlı düşük saptanmıştır. Uyumsuz grupta geçmişte psikiyatrik tedavi oranları, ailesel 

yüklülük, stresör oranları ve yineleyici depresif bozukluk tanısı anlamlı yüksektir. Kronik yineleyici 

depresyon olanların tamamı uyumsuz gruptandır. Ağrı algısı ve mental sağlık açısından kendilerini daha 

işlevsel algılayan hastaları, hem kendileri hem de doktorlar daha ‘uyumlu’ nitelendirmektedir. Diğer 

değişkenler açısından iki grup arasında fark bulunamamıştır. 

Sonuç: Gençlerde, erken yaşta hemodiyalize başlayanlarda, yineleyici ve kronik doğada depresyonu 

olanlarda, geçmişte psikiyatrik tedavi görenlerde ve ailesel yüklülüğü olanlarda, stres etkeni varlığında, 

bilişsel işlevlerde azalma olanlarda, kan basıncı yüksek olanlarda, uyumsuzluk oranları yüksektir. Düşük 

zarardan kaçınma ve artmış ödül bağımlılığı, uyumsuz grupta öne çıkan kişilik özellikleridir. 

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz, diyaliz, tedaviye uyum, tedaviye uyumsuzluk, Cloninger, mizaç ve 

karakter envanteri, interdiyalitik kilo alımı. 



 87 

ABSTRACT 

Arzu ERKAN ZORLU (2010) Compliance in Hemodialysis, Influence of Comorbid 

Axis-I Psychiatric Disorders and Temperament and Character Features on Compliance 

Medical speciality thesis, Ege University, School of Medicine, Department of   

Psychiatry, Izmir. 

 

Background: Success in hemodialysis treatment mainly depends on patient’s compliance. At least 

50% of patients believed to be noncompliant. This study aims to investigate the factors associated 

compliance in hemodialysis. Sociodemografic features, social support levels, quality of life, cognitive 

impairments, comorbid Axis-I disorders and stressors according to DSM-IV, symptom scales, 

temperament and character features according to Cloninger’s psychobiological model, will be determined 

and compared between compliant and non-compliant patients. 

Method: Diagnostic interviews of 61 patients -undergoing hemodialysis for more than six months- were 

performed via SCID-I, on the following day of the last session. Standardized Mini Mental State 

Examination (MMSE), Hamilton Anxiety and Depression Rating Scales, Short Form-36, Social Support 

Systems Scale and Temperament and Character Inventory (TCI) were performed. Questionnaires designed 

to assess compliance, were given to patient and the doctor. Proportion of ‘inter-dialytic weight gain’ to 

‘end session patient weight’ was calculated as percentage and mean of previous 3 months’ data were 

collected. Patients divided in to two groups (IDWG (%) <3.5: compliant, ≥ 3.5: noncompliant). All the 

data compared between the two groups. 

Results: Age, age of hemodialysis onset, MMSE scores, blood pressure levels, TCI-Harm Avoidance–2 

and TCI-Harm Avoidance Total scores were higher; TCI-Reward Dependency–3, TCI-Reward 

Dependency Total scores and TCI-Cooperativeness–4 scores were lower in compliants. Psychiatric 

medication history, family history, stressor rates and current recurrent depression rates were higher in 

noncompliants. All of the chronic recurrent depressives were noncompliant. The doctors and patients 

themselves qualify ‘compliant’ the patients, whose pain and mental health perceptions are ‘functional'.  

Conclusion: Being young, early onset of hemodialysis, current recurrent and chronic depression, past 

history of psychiatric medication, family history of psychiatric illness, stressors, decrease in cognitive 

functions and high blood pressure levels are the risk factors for noncompliance. Low harm avoidance and 

high reward dependency are the prominent temperament features of the noncompliant patients. 

 

Keywords: Hemodialysis, dialysis, compliance, adherence, non-compliance, Cloninger’s 

temperament and character inventory, interdialytic weight gain, IDWG. 
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BÖLÜM VIII 

EKLER 
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EK-3 

OLGU RAPOR FORMU     OLGU No:…….. 

 1. Adınız Soyadınız: ......................... Tarih: ...../..... / ..... 

 Ev Telefonu …………………… Saat: ………. 

 Cep Telefonu …………………. En son diyalize girilen saatler:……….. 

 Adres…………………………….     

 Doğum Tarihiniz: ……...…….     

 3. Cinsiyetiniz: 1. (  ) Kadın   2. (  ) Erkek    

 4. Medeni Durumunuz: 1. (  ) Evli   2. (  ) Bekar    
  3. (  ) Boşanmış/Ayrı   4.  (  ) Dul   
 5. En son mezun olduğunuz 
okul  1. (  )  Okur-yazar    2. (  )  İlkokul  3. (  )  Ortaokul 

  4. (  )  Lise 5. (  )  Üniversite ve üzeri    

6. Mesleğiniz nedir?    1. (  ) İşçi 2. (  ) Memur 3.(  ) Esnaf 
(Lütfen açıkça ne iş yaptığınızı 
yazın) 4. (  ) Çiftçi             

5. (  ) Serbest 
Meslek 6.(  ) İşsiz    

  7. (  ) Emekli  8.(  ) Öğrenci  9. (  ) Diğer 

7. Sosyal güvenceniz nedir? 1. (  ) Emekli sandığı  2. (  ) SSK 3. (  ) Bağ-Kur 
  4. (  ) Yeşil kart      5. (  ) Özel sigorta    6. (  ) Yok  
8. Ailenizin aylık toplam geliri 
ne kadardır?  1.(  ) 500 TL ve altı 2.(  ) 500 - 1500 TL arası  
  3.(  ) 1500-2500 TL 4.(  ) 2500 TL üzeri    
9.  Kimlerle birlikte 
yaşıyorsunuz?  ……………………..     
10. Tütün kullanıyor 
musunuz?  1.(  ) Evet          2.(  ) Hayır 3.(  ) Bıraktım.  

11. Alkol kullanıyor musunuz?  1.(  ) Evet          2.(  ) Hayır 3.(  ) Bıraktım.  
12. Doktorlarınızın verdiği ilaçlar dışında; uyarıcı, keyif verici, sakinleştirici ya da  herhangi 
başka ilaç ya da madde kullandınız mı? 

1.(  )Evet                 2.(  ) Hayır   3.(  ) Bıraktım.    
13. Böbrek yetmezliğiniz ne kadar zamandır var?    Nedeni nedir? 
 

14. Ne kadar zamandır hemodiyalize giriyorsunuz? 
15. Daha önce periton diyalizi ya da nakil denendi 
mi?     1.(  ) Evet     2.(  ) Hayır 

21. Herhangi başka bir hastalığınız var mı?         1.(  ) Evet               2.(  ) Hayır 

(Yanıtınız evet ise aşağıdaki bölümleri doldurunuz.)      

1. Diyabet   1.(  ) Var 2.(  ) Yok  
Tedavi gördüyseniz kullandığınız 
ilaçlar……………………… 1.(  ) Evet 2.(  ) Hayır 

2. Astım   1.(  ) Var 2.(  ) Yok  
Tedavi gördüyseniz kullandığınız 
ilaçlar……………………… 1.(  ) Evet 2.(  ) Hayır 

3. Hipertansiyon   1.(  ) Var 2.(  ) Yok  
Tedavi gördüyseniz kullandığınız 
ilaçlar……………………… 1.(  ) Evet 2.(  ) Hayır 
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4. Hipotansiyon   1.(  ) Var 2.(  ) Yok  
Tedavi gördüyseniz kullandığınız 
ilaçlar……………………… 1.(  ) Evet 2.(  ) Hayır 
 
5. Hipertiroidi   

 
1.(  ) Var 

 
2.(  ) Yok  

Tedavi gördüyseniz kullandığınız 
ilaçlar……………………… 1.(  ) Evet 2.(  ) Hayır 

6. Hipotiroidi   1.(  ) Var 2.(  ) Yok  
Tedavi gördüyseniz kullandığınız 
ilaçlar……………………… 1.(  ) Evet 2.(  ) Hayır 

7. Kalp yetmezliği   1.(  ) Var 2.(  ) Yok  
Tedavi gördüyseniz kullandığınız 
ilaçlar……………………… 1.(  ) Evet 2.(  ) Hayır 

8. Kolesterol yüksekliği   1.(  ) Var 2.(  ) Yok  
Tedavi gördüyseniz kullandığınız 
ilaçlar……………………… 1.(  ) Evet 2.(  ) Hayır 
22. Ameliyat ya da kaza 
geçirdiniz mi?       

23. Geçmişte psikiyatrik rahatsızlığınız oldu mu?      1.(  ) Evet 2.(  ) Hayır  
Tedavi gördünüz mü?  1.(  ) Evet 2.(  ) Hayır  

Tedavi gördüyseniz;      1.Kullandığınız ilaçlar ve dozları 
24. Kan bağı olan akrabalarınızda ruhsal hastalığı 
olan var mı? 1.(  ) Evet 2.(   ) Hayır  

25. Şu anki psikiyatrik tedavi durumunuz   
1.(  )Tedavi 
görüyorum 

2.(  ) Tedavi 
görmüyorum 

      1. Kullandığınız ilaçlar ve 
dozları       
      2. Her bir ilaç için 
kullanım süreleri      
26. Sizi etkileyen stres etkenleri varsa işaretleyiniz ve 
açıklayınız.     
1. Birincil destek grubu (Eş, aile, çocuklar, kardeşler, 
vs ) ile sorunlar   (  )Var   (  ) Yok 
2. Toplumsal çevre ile ilgili 
sorunlar     (  )Var     (  ) Yok 

3. Eğitim ile ilgili sorunlar           (  )Var    (  ) Yok 

4. Mesleksel sorunlar                                 (  )Var   (  ) Yok 

5. Barınma ile ilgili sorunlar   (  )Var   (  ) Yok 

6. Ekonomik sorunlar                                         (  )Var    (  ) Yok 
7. Sağlık kuruluşlarına ulaşma 
sorunları           (  )Var    (  ) Yok 
8. Tedavi ekibi ile ilgili 
sorunlar                    (  )Var     (  ) Yok 

9. Yasal sorunlar                                           (  )Var     (  ) Yok 

10. Diğer psikososyal ve çevresel sorunlar (  )Var  (  ) Yok 
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EK-4 
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EK-5                 HASTANIN KENDİNİ DEĞERLENDİRME ANKET İ 
1. Size göre diyetinize/tuz kısıtlamanıza size önerildiği şekilde uyabiliyor musunuz? 

1. (  ) Her zaman uyarım 
1. (  ) Çoğunlukla uyarım 
1. (  ) Kısmen uyarım 
1. (  ) Çoğunlukla uymam   
1. (  ) Hiç uymam 

2. Size göre kilonuza size önerildiği şekilde uyabiliyor musunuz? 
1. (  ) Her zaman uyarım 
2. (  ) Çoğunlukla uyarım 
3. (  ) Kısmen uyarım 
4. (  ) Çoğunlukla uymam   
5. (  ) Hiç uymam 

3. Size göre sıvı kısıtlamanıza önerildiği şekilde uyabiliyor musunuz? 
1. (  ) Her zaman uyarım 
2. (  ) Çoğunlukla uyarım 
3. (  ) Kısmen uyarım 
4. (  ) Çoğunlukla uymam  
5. (  ) Hiç uymam 

4. Size göre ilaç tedavinize size önerildiği şekilde uyabiliyor musunuz? 
1. (  ) Her zaman uyarım 
2. (  ) Çoğunlukla uyarım 
3. (  ) Kısmen uyarım 
4. (  ) Çoğunlukla uymam  
5. (  ) Hiç uymam 

5. Size göre doktorlarınızın sağlığınız konusundaki diğer önerilerine uyabiliyor musunuz? 
1. (  ) Her zaman uyarım 
2. (  ) Çoğunlukla uyarım 
3. (  ) Kısmen uyarım 
4. (  ) Çoğunlukla uymam  
5. (  ) Hiç uymam 

6. Diyaliz giriş-çıkış saatlerine uyabiliyor musunuz? 
1. (  ) Her zaman uyarım 
2. (  ) Çoğunlukla uyarım 
3. (  ) Kısmen uyarım 
4. (  ) Çoğunlukla uymam  
5. (  ) Hiç uymam 

7. Seansları kısalttığınız ya da yarıda kestiğiniz (sigara içmek için vs) oluyor mu? 
1. (  ) Her zaman kısaltırım 
2. (  ) Çoğunlukla kısaltırım 
3. (  ) Bazen kısaltırım 
4. (  ) Nadiren kısaltırım 
5. (  ) Hiç kısaltmam 

8. Size göre genel olarak hemodiyaliz tedavisine uyabilen bir hasta mısınız? 
1. (  ) Her zaman uyarım 
2. (  ) Çoğunlukla uyarım 
3. (  ) Kısmen uyarım 
4. (  ) Çoğunlukla uymam  
5. (  ) Hiç uymam 
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EK-6             DOKTORUN HASTAYI DEĞERLENDİRME ANKET İ 

1. Hasta diyetine/tuz kısıtlamasına önerildiği şekilde uyabiliyor mu? 
1. (  ) Her zaman uyar 
2. (  ) Çoğunlukla uyar 
3. (  ) Kısmen uyar 
4. (  ) Çoğunlukla uymaz  
5. (  ) Hiç uymaz 

9.Hasta kilosuna önerildiği şekilde uyabiliyor mu? 
1. (  ) Her zaman uyar 
2. (  ) Çoğunlukla uyar 
3. (  ) Kısmen uyar 
4. (  ) Çoğunlukla uymaz   
5. (  ) Hiç uymaz 

10.Hasta sıvı kısıtlamasına önerildiği şekilde uyabiliyor mu? 
1. (  ) Her zaman uyar 
2. (  ) Çoğunlukla uyar 
3. (  ) Kısmen uyar 
4. (  ) Çoğunlukla uymaz  
5. (  ) Hiç uymaz 

11.Hasta ilaç tedavilerine önerildiği şekilde uyabiliyor mu? 
1.  (  ) Her zaman uyar 
2.  (  ) Çoğunlukla uyar 
3.  (  ) Kısmen uyar 
4.  (  ) Çoğunlukla uymaz  
5.  (  ) Hiç uymaz 

12. Hasta genel sağlığı konusundaki diğer önerilerinize uyar mı? 
1.  (  ) Her zaman uyar 
2.  (  ) Çoğunlukla uyar 
3.  (  ) Kısmen uyar 
4.  (  ) Çoğunlukla uymaz 
5.  (  ) Hiç uymaz 

13. Hasta diyaliz giriş-çıkış saatlerine uyar mı? 
1.  (  ) Her zaman uyar 
2.  (  ) Çoğunlukla uyar 
3.  (  ) Kısmen uyar 
4.  (  ) Çoğunlukla uymaz  
5.  (  ) Hiç uymaz 

14. Hastanın seansları kısalttığı ya da yarıda kestiği (sigara içmek için vs) oluyor mu? 
1.  (  ) Her zaman kısaltır 
2.  (  ) Çoğunlukla kısaltmaz 
3.  (  ) Bazen kısaltır 
4.  (  ) Nadiren kısaltır 
5.  (  ) Hiç kısaltmaz 

15. Hasta genel olarak hemodiyaliz tedavisine uyumlu mudur? 
1.  (  ) Her zaman uyumludur 
2.  (  ) Çoğunlukla uyumludur 
3.  (  ) Kısmen uyumludur 
4.  (  ) Çoğunlukla uyumsuzdur 
5.  (  ) Hep uyumsuzdur 
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EK-7 
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EK-8 
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EK-9 
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EK-10 

STANDARD İZE MİNİ MENTAL TEST 
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EK-11 
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