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GIRIS VE AMAG

“We should place the highest value not on living, but on living
well.”

“En biliyuk degeri sadece yasamaya degil, iyi yasamaya
vermeliyiz.”

Socrates

Socrates’in yuzyillar 6ncesinden belirttigi yasam kalitesinin yeri ancak
son 20 yildir modern tip dunyasinin hakettigi noktaya gelmis ve hastalarin
omurlerini uzatmayi gorev sayan nicel anlayistan yagsam kalitesini artirmayi
hedefleyen nitel anlayisa kayma baslamistir. Dogal olarak yasam kalitesi
kavramini anlama ve iyilestirme ¢abalarinda hedef daima hastalar olmustur.
Ancak bazi agir ve kronik hastaliklarda (inme, demans vb.) hastalara bakim
veren Kkisiler ve/veya esleri,cocuklari gibi hasta yakinlari da hastaligin
etkilerinden paylarina duseni almaktadirlar.

Kronik boébrek yetmezliginin(KBY) modern tedavi yontemleriyle
olumcul bir hastalik olmaktan c¢ikmasi ve hastalarin bilissel yeteneklerini
goreceli olarak az etkileyen bir hastallk olmasi bazi arastirmacilarin
dikkatlerini bu hasta grubunun yasam kalitesi Uzerine ¢ekmis ve son 20 yilda
bircok kisi bu konu Uuzerinde c¢alismistir. Ancak, bu grup hastalarin
yakinlarinin yasam kalitesinin nasil etkilendigi arastirmaya acik bir konudur.
Bu konuda yapilan birka¢g kuguk Olgekli calismada hemodiyaliz ve

transplantasyonun hasta yakinlarinin duygudurum ve yasam kalitelerini nasil



etkiledigi bulunmaya calisiimigtir. Fakat diyaliz oncesi ve diyaliz sonrasi
durum veya diyalize girmenin hasta yakinlarinin yasam kalitelerini nasil
etkiledigi uzerinde pek durulmamistir.

Ayrica, kronik bobrek yetmezliginin de iginde oldugu kronik
hastaliklarda, hastalarda oOzellikle depresyon basta olmak Uzere birgok
psikiyatrik rahatsizlik gorulebilmekte ve bu durum hastaligin seyrini de
etkileyebilmektedir. Ayni sekilde hastaya primer bakim veren kisilerde de
bazi psikiyatrik rahatsizliklar gorulebilmektedir. Bu durum 06zellikle
Ozbakimlarini yapamayan hasta gruplarinda daha belirgindir.

Bu calisma diyalizin hasta yakinlarinin yasantilarina ve psikolojik
durumlarina etkisinin nasil oldugunu tespit edebilmek, eger bir etki varsa, bu
etkinin seklini ve miktarini arastirmak amaciyla yapilmistir. Calismanin diger
bir amaci da kronik bébrek yetmezligi (KBY) ve diyaliz hastalarinin

yakinlarina yapabilecegimiz yardimlar konusunda bir tartisma baslatmaktir.



GENEL BILGILER

Bu yluzyilin basindan itibaren gelismig ulkelerde, yuzyilin ortalarindan
sonra da gelismekte olan Ulkelerde ortalama omurdeki uzama beraberinde
kronik hastaliklarla birlikte gegen 6mriin de uzamasi sonucunu getirmistir.?*
Bu uzama ve uzun sureli tedavi ihtiyaci hem hasta, hem de ailesi i¢in gunluk
hayatta bazi kisitlamalara neden olabilmektedir. Bu kisitlamalar, hastaligin
meydana getirdigi fiziksel yetersizlikler nedeniyle hastanin kendi islerini
gormedeki yetersizlik sonucu olabilecegi gibi (inme, demans vb.); uzun sureli
tedavi uygulamalari (hemodiyaliz vb.) sonucu da olabilir.

Kronik bdbrek yetmezligi, bobrek fonksiyonlarinda kalici ve ilerleyici
bozulmayla giden bir hastaliktir. Kronik bdbrek yetmezligine sebep olan
bircok hastalik bulunmaktadir. Bunlarin bir kismi siklik sirasina gore
sunlardir: Diabetes mellitus (%36), hipertansiyon (%30), glomerilonefrit
(%12), bobregin kistik hastaliklar (%3), interstisiyel nefrit (%3), obstruktif
nefropati (%2), kollajen vaskiiler hastaliklar (%2) vb. dir.3¢

ilerleyici bobrek hastaligi gelisimi 5 dénem olarak disinilebilir 8 :

1. Bobrek rezerv kaybi: Bu donem, tani konulmadan once ve

sonrasinda herhangi bir tedavi veriimeden bobrek fonksiyonlarinin
metabolizma ihtiyaglarina cevap verebildigi donemdir. Bu donemi ¢ogu hasta
tanisiz gecirmigtir.

2. Bobrek fonksiyonlarinda ilerleyici azalma: Hastalarin bir kismi bu

donemi de tanisiz gegirebilirler. Bobrek fonksiyonlarinin korunmasi igin



medikal tedaviye ihtiyag vardir. Hasta Uzerindeki en buyuk etkisi bobrek
hastaliginin kalici oldugunu anlamaya baglamasidir.

3. Kronik bdbrek yetmezligi: Medikal tedavi dozaji gittikce daha fazla

artar. Diyet ve sivi kisitlamasi baslar. Hasta i¢in tamamen kontrol altinda bir
hayat baslamig ve hastaligi, hayatindaki butun onceliklerin ontine gegmisgtir.

4. Uremi: Bu dénemde hasta igcin tamamen yeni ve korkulan bir
kavram olan “diyaliz’ telaffuz edilmeye bagslanir. Hasta, baska diyaliz
hastalariyla goruserek bilgi edinmeye, diyalizin mahiyetini kavramaya c¢alisir.
Uygun olan hastalar igin transplantasyon bir segenek halini alir.

5.Son _dénem bodbrek yetmezligi: Bu donemin temel dgesi diyalizdir.

Sansli hastalar igin transplantasyon gerceklestirilebilir. Hastalar i¢in nispeten
stabil bir donemdir. Bu sebeple baslangi¢c donemi diginda hasta agisindan
psikolojik adaptasyon gerektiren agiri bir degisiklik olmaz.

Yukarida aciklanan dénemlerin Gguncusu olan KBY’nin gelisimi ise
dort asamali olarak disinlebilir” :

1. Baslangic¢ evresi : Bu donemde hastalik henuz belirti vermedigi icin

tani konmamigstir. Hasta baska bir sebeple arastirilirken tesadifen tani
konabilir.

2. Baslanqgic tedavi evresi : Bu donemde tani konur ve medikal tedavi

ile bobrek hastaliginin ilerlemesi dnlenmeye calisilir. Bobrek hastaligina ek
baska hastaliklar varsa, bunlarin tedavisi yoluna gidilir (hipertansiyon,

diabetes mellitus vb.).



3. Olgunlasma evresi : Bu donemde medikal tedaviye ragmen ilerleyici

bdbrek fonksiyon kaybi s6zkonusudur. Bu fonksiyon kaybi belli bir siire sonra
diyaliz tedavisine ihtiyag gostermeye baslar.

4. Olime yakin _dénem : Bu dénemde diyaliz tedavisine ragmen

metabolik komplikasyonlarin 6nlenmesi mimkuin olmaz.

Klbler Ross’ un kanser vb. tam tedavisi olmayan kronik hastaliklar i¢in
tanimladigi, taniyr 6grendikten sonraki emosyonel davranigsal reaksiyonlar
kronik bobrek yetmezligi igin de uygulanabilir. Hasta taniyi ilk 6grendigi
zaman bir sok ve inkar donemi yasar. Kendisinde boyle bir hastalik
olmadigini, konulan taninin yanhs oldugunu duagundr. Hatta taninin
yanlshgini goésterebilmek igin baska doktorlara gider. Daha sonra &fke
doénemi diye tanimlanan “niye ben” duygusunun yasandigi ikinci donem gelir.
Bu donemde hastada, Once saglik personeline, sonra yakinlarina, en
sonunda kutsal de@erlerine karsi bir 6fke vardir. O, bu hastaligi hakedecek
bir sey yapmamigtir. Bu hastalia sebep olan bagkalari vardir ve onlar
sucludur. Bu donemi takiben hasta pazarlik dénemine girer. Sure uzadikga
depresyon ve pesinden kabullenme dénemi gelir.

Hastalar bu sure¢ boyunca gittikge artan oranda diyet, sivi ve faaliyet
kisittamalarina girerler. Gosterilen butin 6zene ragmen hastalarin zaman
zaman bazi metabolik bozukluklar sebebiyle hastaneye yatirilmalari
gerekebilir. Bu yatislar hem diyet, hem de medikasyonlarda gereken
degisiklikler ve daha siki uymalari gereken kurallarla sonuglanir.

Kronik bdbrek yetmezligi gibi kronik hastaliklari olan kisiler strekli yeni

durumlarla karsilagarak uyum mekanizmalarini g¢alistirmak zorundadirlar.



Bunlar Moos’un da belirttigi gibi; hastaligin fizik belirtileriyle ugrasma, gerekli
tedaviyi uygulama, saglik profesyonelleriyle iligkileri gelistirme ve sitrdlrme,
kendilik imajint koruma, bagimsizlik duygusunu koruma ve bagkalarina
bagimh hale gelene kadar bagimsizligini surdiurmeye calisma, aile ve
arkadasglariyla iligkilerini siirdiirme ve belirsizlik duygusuyla basetmedir."

Furr, KBY hastalarinda uyum gerektiren durumlari soyle 6zetlemistir'® :

1. Hastalar, kendilik algilamalarindaki degisikliklere uyum saglamak
zorundadirlar. Yorgunluk, enerji yoklugu, hastanin aktivite kaybi ve tedavi
uygulamalari ve hastaligin kendisi sebebiyle vucutlarinda meydana gelen
degisiklikler tedavi ve hayat uyumunu bozabilir.

2. Depresyon, anksiyete ve olum korkusu sonucunda hastalarda
guven kaybi ve baska semptomlar gorulebilir.

3. Kronik hastalikla basetme, tedavi komplikasyonlari, is ve iste
yukselme beklentisinin kaybi, aile igi rollerde degisiklikler, arkadas ortaminin
degismesi, eskiden hobi olarak ugrasabildigi av, futbol, jogging gibi sporlar ve
asiri fiziksel gug gerektiren bazi iglerden uzak kalmasi gibi sosyal iliskilerde
degismeler sonucu agir bir stres ortamiyla kargi kargiya kalmaktadirlar.

4. Diyet, aktivite seviyesi, diyaliz gibi dizenlemeler sonucunda hayat
tarzi degisiklikleri olugturmaktadir.

5. Toplumsal statli degisikligi oldukg¢a sik gorulmektedir. Bazi gocuk
hastalar diyet, sivi ve aktivite kisitlamalari sebebiyle oyunlara yeterince
katilamamakta, diyaliz seanslari sebebiyle, ders c¢alismaya ayirdiklar

zamanin azalmasi sonucu, basarilari dismekte ve butliin bunlarin sonucunda



okuldaki statulerini kaybetmekte, yetigkinler ise, aile ve is hayatinda sosyal
statu degisikliklerine uyum saglamak zorunda kalmaktadirlar.

Mukerrer yatiglar ve cogu zaman yillar, bazen onyillar suren takiplerle
birglin hastanin bébrek fonksiyonlari kan Gre ve kreatinin seviyesini belli bir
seviyenin altinda tutmaya yetmemeye baslar. iste bu asamada hasta igin
basetmek zorunda oldugu yeni bir iglem, yeni bir uygulama donemi
baslamistir. Bu yeni uygulamanin adi “diyaliz” dir.

Son dénem bobrek yetmezliginin 3 ana tedavi sekli vardir. ilk iki tedavi
yontemi diyalizin iki tirii olan periton diyalizi ve hemodiyalizdir. ilkinde
filtrasyon membrani olarak periton kullanilirken ikincisinde bu isi suni
membranlar yapmaktadir. Uglincli yontem ise bébrek transplantasyonudur.
Bunlardan hem hasta, hem de es ve aileleri i¢cin en uygun ve goreceli olarak
en normal hayat saglayan uygulama transplantasyondur. Clnku surekli ilag
kullanma disinda bir alete bagimlilik ve fiziksel kisitlama getirmemektedir.'?

1960’larin baginda kronik bdbrek yetmezligi, diyaliz yontemlerindeki
yetersizlik ve diyaliz uygulamalarinin yaygin olmamasindan dolayr mutlak
olumcul bir hastalik olarak gorulmekteydi. Fakat sonraki yillarda diyaliz
uygulamalarinin yayginlasmasi ve kronik bobrek yetmezlikli hastalarin buyuk
kisminin diyaliz uygulamalarindan yararlanabilmesi, kronik bobrek yetmezlIikli
hastalarin dmur beklentilerini 6nce yillar, sonra onyillarla ifade edilen sirelere
uzatmigtir.?*

Diyalize girmeye baglayan bir KBY hastasi yeni bazi zorluklarla
basetmek ve bazi kisittamalari yagamina katmak zorundadir. Bunlar; siki bir

diyet ve sivi alimi kontroll, surekli kullanmak zorunda kalacagi ve bir



kisminin kaginilmaz yan etkilere sahip oldugu bazi ilaglar, hemodiyaliz igin
haftada iki ya da U¢ kez, 3-5 saat slreyle diyaliz makinesine bagl kalmak,
periton diyalizi icin ise haftada Ug-bes kez yaklasik 12 saat sureyle diyaliz
uygulanmasidir. Diyet ve sivi kontrolu ile surekli ilag kullanimi, diyalize
girmeyen bobrek yetmezligi hastalar igin de bir kisitlama olarak gunluk
hayatlarina girmektedir. Diyaliz hastalari ayrica siklikla letarji ve ener;ji
azhgindan yakinmakta, gittikge azalan bir fiziksel kapasite tanimlamakta ve
cinsel yagsam ve diyaliz igin once subklavien kateter takilmasi, sonra 6n kola
arteriyovendz fistul agiimasi, sivi kisitlamasina uymadiginda édem gelismesi,
deri renginde degisiklik olmasi gibi vucut imaji degisiklikleri ile kargl karsiya
kalmaktadir.?2 Bunlarin disinda KBY hastasinin hayatinda bazi degisikliklerin
olmasi da kaginilmaz gorinmektedir. Bu degisiklikler, isinde degisme ya da
islerine yeterli zaman ayiramama, bazen malulen emekli olmak zorunda
kalma sonucu gelirinde azalma, eskiden yapmakta oldugu, goérevi haline
gelen iglerin aile igindeki diger bireylerce yuklenilmek zorunda kalinmasi gibi
degisiklikler sonucu aile i¢i rollerde degisme, eskiden spor yaparken sporla
ilgilenememesi, arkadas toplantilarina o6zellikle diyeti bozma korkusuyla
katilamamasi gibi nedenlerle sosyal aktivitelerde azalma ve primlerini
O0deyemez hale gelmesi nedeniyle sosyal guvenlik kaybi veya malulen
emeklilik hakkini kazansa bile bu kez ulasabileceginden daha dusuk bir
emekli Geretini kabul etmek zorunda kalmasi gibi durumlardir.?

Literatirde diyaliz tedavisine uyumun G¢ asamali oldugu

disiniimektedir® :



1. Balay! periyodu : Diyaliz basladiktan sonraki 1-3 haftayl kapsayan

belirgin fiziksel ve duygusal degisikliklerin goérildigid donem. Hastanin
hastaneye yatmasina sebep olan belirtiler hizla geriler. Hasta, bu donemde
henlz, diyalizin surekli bir tedavi sekli oldugunu kavrayamamigtir ve butun
tedavileri gecici bir sure igin katlanilacak bir stire¢ olarak gérmektedir. Clnku
gercekten semptomlari, diyaliz tedavisi sonrasinda hizla duzelmigtir.

2. Duyqgusal vikilma ve quvensizlik donemi : Bu donemde hastanin

eski aktif hayatina donme istedi vardir. Hasta is ve 6zel hayatini eski haliyle
yasamaya calisir. Diyet ve ilaglarina c¢ok fazla dikkat etmez. Bunun
sonucunda hastaliginin belirtilerinde artma goérulince tibbi yardim arar. Bu
sirada hayatinda ne kadar c¢ok seyin degisecegini anlamaya baslar.
Hastaliginin surekli oldugunu ve higbir zaman tam olarak duzelemeyecegini
anladiginda ise genellikle depressif bir ddonem girer. Hastalarda depresyon
en ¢ok bu donemde gorulir.

3. Uzun sureli uyum ddénemi : Bu donem depresyon ve duzelmelerle

gider ve hasta asamali olarak bu yeni hayatini kabullenir. Hastalar artik yeni
hayat tarzina uyum saglamislardir. Hayatlarindaki butin duzenlemeleri
hastaliklarini gézonine alarak yaparlar. Ornegin tatile gideceklerinde
onceden diyaliz merkezi ayarlamaya calisirlar. Diyetlerini bozacagi igin
yemek davetlerine katilmaz veya gidalarini kontrollu alirlar. Agir spor
aktivitelerinden uzak durur ve yeni bir arkadas grubu edinirler.

Bunlarin diginda bir evreden daha so6zedilebilir ki bu evre bdbrek
yetmezligi teshisi konduktan diyaliz tedavisi baslayana kadar gegen suredir

ve bu dénemde hasta daha fazla stres, anksiyete ve depresyonla yuzyuze



gelebilir.® Bu durumun sebebi bu donemde daha cgok, belirsizliklerin hakim
olmasidir. Baslangigta hastaligi belirsizdir. Hastaliginin tanisini koyabilmek
igin biyopsi dahil birgok tani amagli girisimle karsi karsiya kalmak zorundadir.
Tanisi konduktan sonra, bu sefer de sure konusunda belirsizlik mevcuttur.
Diyalize girmeden ne kadar sure idare edebilecegi belli degildir ve bu
konudaki sorularina higbir zaman kesin bir cevap alamaz. Ayrica hem ailesi,
hem de akraba ve arkadas cevresi hastaliktan tam olarak haberdar degildir
ve hastadan eski aktivitelerini aynen yapmasini beklemektedirler. Bunun
Otesinde hastanin kendisi de eski hayatina tam olarak donme beklentisi
icindedir. Bu beklentinin gerceklesmemesi ve hastaliginin gittikge
kotulesmesi, surekli olarak hastanin uyum saglamasi gereken durumlar
listesini kabartir. Hasta her kontrolde beklentilerini azaltmak ve gittikge
zorlasan yeni bir hayata uyum saglamak zorunda kalir ki hastanin beklentisini
her azaltisi hasta igin yeni bir kayip yagsamasi demektir.

Lok, 64 hemodiyaliz hastasinda en sik gorllen Ug fiziksel stres etkeni
olarak; fiziksel kisitlamalar, yorgunluk ve kas kramplari, en sik gorulen iki
psikososyal stres etkeni olarak da; sosyal hayata katiimda azalma ve
gelecekle ilgili belirsizligi saptamigtir.™

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda depresyon ve anksiyete en
sik gorulen ve en iyi arastiriimis olan psikolojik parametrelerdir.’®
Depresyonun beklenen yasam suresinde azalmayla iliskili oldugu da
gosterilmigtir.'6

Kronik bébrek yetmezliginin hastalar tGzerindeki biyolojik, psikolojik ve

sosyal etkileri sekil-1 de sematik olarak aciklanmaya c¢aligiimigtir.
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Devins kronik bobrek yetmezligi hastalarinda sagkalimi artiran
birbirinden bagimsiz dort degigken tespit etmigtir:

1. Bobrek yetmezIigi ile beraber baska bir kronik hastalik olmamasi
veya olsa da hastaligin daha hafif bir hastalik olmasi.

2. Yasin geng olmasi.

3. Cesitli aktivitelere dizenli olarak katilmasi. Bu aktiviteler arasinda
bobrek hastalarina yonelik cesitli egitim toplantilari ve bazi derneklerin
duzenledikleri geziler sayilabilir.

4. Mutlulugunun orta degerde olmasi. Hayatlarinin surekli mutlu
gectigini ifade eden grubun beklenen yasam suresinin bazen mutlu, bazen
mutsuz olduklarini ifade eden gruba goére daha az oldugu tesbit edilmistir.
Zaten surekli mutlu olmanin normal yasamda bile mumkin olmadigi
disundlirse bu ifadenin gergegi yansitmadidi sonucuna da varilabilir.3!

Dunya Saglik Teskilat'nin saglhk tanimi “yalmzca hastahgin
bulunmayigi degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali” dir.
Dunya Saglk Tegskilati 1980’ den bu gune iste bu iyilik halini 6lgebilmek igin
calismalar yapmaktadir. Bu galismalar gergevesinde yasam kalitesini “kiginin
kendi durumunu kultirt ve degerler sistemi icinde algilayis bigimi” olarak
tanimlamigtir.36

Eskiden bir hastaligi tedavi etmedeki basari hastanin yasam suresini
uzatmakla esanlamh gorulirdd. Fakat gunimuizde kronik hastaliklarda
yasam kalitesi hasta izleminde 6nemli bir unsur olarak kabul edilmekte ve

kronik bobrek yetmezligi tedavisinde dikkatler “hastanin dmrunu nasil
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uzatinz” in yaninda “hastanin yasam kalitesini nasil koruruz” a da yénelmis
bulunmaktadir.®?

Shidler, bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda hastalik
algilamasi, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi seviyelerinin depresyon
seviyeleriyle ters orantili oldugunu bulmustur.® Rocco, kronik bébrek hastalig
olan 1284 hasta uUzerinde yaptiklari ¢calismada bobrek yetmezlIigi ilerledikge
semptomlarin sikhgi ve ciddiyeti ile psikolojik baskinin artmakta oldugunu ve
yasam kalitesinin distigini tesbit etmistir.’® Ayrica bobrek fonksiyon
bozuklugu hastalarinda yasam kalitesinin bdbrek fonksiyonlarindaki
bozulmayla dogru orantili olarak kotulestigini gostermigstir. Ayni ¢alismada
tibbi hastaligin bulgularina bagh olarak psikolojik sikintinin da saglikli nifusa
gore arttigini ve bu artisin derecesinin bobrek bozuklugunun derecesine
baglh oldugu da gosterilmistir. Bu bulgularin 1siginda yasam Kkalitesi ve
semptomatolojinin sadece kronik bobrek yetmezIigi hastalarinda degil bobrek
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda da kotu yonde etkilendigini ve bunun
glomertler filtrasyon hiziyla negatif etkilesim gosterdigini disunmustur.

White, hem hastalar, hem de hasta yakinlari i¢in diyalizin negatif bir
olay oldugunu, diyalizin negatif yonlerinin fiziksel kisitlamalar, yogun negatif
duygusal cevaplar (sinirlilik ve depresyon gibi), buylik caph hayat tarz
degisiklikleri oldugunu gostermistir.' Ayrica ayni galismada hastalarin ve
yakinlarinin sudrekli yorgunluktan sikayet¢i olduklarini, hastalarin seyahat
edememe, calisamama, sinirlilik ve UzUntlld olma gibi durumlardan
yakindiklarini, hasta yakinlarinin ise kendilerini sosyal izolasyon iginde

gorduklerini, anksiyeteli ve yorgun olduklarini tespit etmiglerdir. Hasta
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yakinlarinin yorgunluklarinin sebebi, hastanin daha once yaptigi islerin de
hasta yakinlarinin Uzerine yuklenmesi olabilecegi gibi hasta ve hastalik
konusunda gelisen anksiyete de buna katkida bulunabilir. Bu g¢alismada
diyalizin pozitif bir yoni olarak beklenenin aksine hastalar ve egsleri
arasindaki iligkiyi kuvvetlendirmesini gostermigtir. Buna goére hem diyaliz
hastalari, hem de esleri, iligskilerinin daha pozitif oldugunu, sevgilerini daha
belli edici ve daha hosgorulu hale geldiklerini belirtmislerdir.

Thornton, kronik bobrek yetmezligi hastasinin rehabilitasyonunun
sadece hayatini destekleyici bigimde olmamasi, bunun yaninda yasam
kalitesini artirmaya yonelik rehabilitasyon programlarinin da geligtiriimesinin
gerekliligi Gizerinde durmustur.?°

Kimmel ve Markus, sosyal destegi guglu olan hastalarda sagkalimin
daha iyi oldugunu, diyaliz vb. uygulamalara daha kolay uyum sagladiklarini,
hastaliklarindan dolayi yikimlarinin daha az oldugunu, daha iyi yasam
kalitesine sahip olduklarini yeni kronik bobrek yetmezIigi hastalarinin yasam
kalitelerinin eski hastalara gore daha kotu oldugunu tespit etmisler ve diyaliz
tipine gore farklari arastirdiklarinda sadece periton diyalizi grubunun mental
saglik yéonuinden daha iyi oldugunu gérmusgler, yasam kalitesinin diger dlgim
sahalarinda diyaliz g¢esitleri arasinda fark tespit etmemislerdir. Bu sebeple
diyalizin tipinden daha c¢ok diyalize bagli kalma zorunlulugunun yasam
kalitesini etkiledigini diisinmuslerdir.23-30

Yasam suresi uzadik¢a kronik hastalikla gecen sure de artmakta ve

hem hastanin kendisi, hem de ayni evde yasayan yakinlari bu kronik hastalik
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ve beraberindeki stres faktorleriyle daha uzun slre karsi karsiya kalmakta,
hastaligin ilerlemesine uyum gostermek zorunda kalmaktadirlar.'3

Siegal, kronik bdbrek yetmezlikli hastalarin en buylk destek
kaynaginin aileleri oldugu tespit etmistir.?’

Ailede bir bobrek hastasinin olmasi, aile yapisinin dengelerini
bozarak, baska bir noktada yeni bir denge olusmasina sebep olur. Bu arada
bobrek hastaligi suregitmektedir. Hastaligin prognozundaki her degisiklik bu
dengenin yeniden bozulup kurulmasina sebep olur. Ailenin bu uyum sureci
birgok faktérden etkilenir. Ornegin ailedeki iligkilerin niteligi, ailenin gelisim
evresi, kultirel degerler, inanclar,iletisim, teknolojik gelismeler ve ekonomi.

Aile surekli rol degisimi ve adaptasyon sureci yasarken iyilesme ve
asemptomatik donemler azalir. Zaman iginde yeni bakim gorevleri aile
bireylerinin sorumluluklari arasina eklenirken, aile bireylerinde bitkinlik ve
tukenme belirtileri ortaya cikabilir. Hastaligin 6lumcdl olabilecedi dusitncesi,
aile Uyelerinin, daha hastayl kaybetmeden, yas sireci igine girmelerine
neden olur. Ayni nedenler hastanin asiri korunmasina ve sekonder
kazanglara yol agabilir. Hastaligin prognozundaki belirsizlik, tikenmislik igin
en onemli risk faktoradar.

Hastalik tanisinin kondugu dénem ve semptomatik donemler, aile
dyelerinin agmalari gereken kriz donemleridir. Bu donemlerde, aile Uyelerinin
basa ¢ikmalari (tamamlamalari) gereken goérevler sunlardir:

1. Aci, yeti yitimi, hastaliga bagli diger semptomlarla yuzlesebilmek.

2. Hastane ortami ve hastaliga ait prosedurlere uyabilmek.

3. Tedavi ekibiyle igler bir iligki kurmak ve strdirmek.
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4. Hastalik sirasinda ortaya ¢ikacak sorunlarla basa ¢ikabilmek igin
yeterlilik duygusunu geligtirmek.

5. Hastalik oncesi aile kimligi i¢in yas tutmak.

6. Gecmis ve gelecek arasinda, bir devamhlik duygusu iginde,
hastaligin kaliciligini kabul etmek.

7. ileriki ddneme ait kriz reorganizasyonlarinda biraraya gelebilmek.

8. Belirsizlik kargisinda, gelecek planlarina dair bir esneklik
olusturabilmek.

9. Kronik evrede, anormal kosullar altinda, normale yakin bir yagsam
slirdirmeye galismak.*6

Aile icinde bir bireyde hastalik ortaya ¢iktiginda, aile i¢i bireyler arasi
sinir incelirken, gevreye karsi sinirlar kalinlagir. Buttin bireyler merkeze dogru
yonelirler. Bu yonelme sirasinda, bireylerin gelisim evresi 6nemlidir. Ornegin;
okulu bitirip, dis dlinyaya acilacak ve is hayatina atilacak bir gocuk, evdeki
gorevlerine oncelik taniyarak, bunu erteler. Bunun sonucunda, bagimsizligini
kazanmasi ertelenir. Bu, ebeveynler icin de gecerlidir. Her aile Uyesi,
karsilikli bakim ve bagimlilik hizmeti sturdurirken, otonomisinden fedakarlik
eder.

Hastaligin herhangi bir evresinde yapilmasi gerekli olan isler, bagka
bir evrede, luizumsuz ve hatta zararli hale gelebilir. Hasta yakinlarinin,
hastaligin diger evrelerine uyumunu engelleyebilir. Ornegin; bir evrede biitiin
aile bireylerinin, biraraya toplanmasi faydaliyken, bir sonraki evrede, biraraya
gelig, her bir aile Uyesi i¢in, hapis halini alabilir. Aileler, faydalihgini yitirmis

uyum noktalarinda tikanabilirler. Bu sebeple ailenin rol dagilimindaki
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esnekligi, problem ¢ozme ve iletisimdeki becerikliligi, uzun sureli tedavi
uyumunu etkiler. Aile Uyelerinin her birinin, onceki hastalik deneyimleri,
saglikli donemlerde bellekte gizli kalirken, aile i¢indeki yeni bir hastaligin
tetiklemesiyle yeniden ortaya cikabilir. Bu faktor de aile Uyelerinin hastaliga
uyumunu etkiler.47-48

Hasta ister ebeveynden biri, isterse gocuk olsun ekonomik degisimler
bu dengeyi degistiren en 6nemli faktérlerden biridir. Ebeveynden biri kronik
bobrek hastasi oldugunda, eger ¢alisan bir ebeveynse igiyle ilgili yasayacagi
sorunlar dogrudan ekonomik kayip olur. Bu isle ilgili sorunlar; hastalgi
sebebiyle isine yeteri kadar zaman ayiramamasi, terfi edememesi, ¢cogu
zaman isiyle hic¢ ilgilenememe sebebiyle is kaybi veya malllen emekli
edilmesi, kendine ait bir igi varsa yeterince ilgilenememesi sebebiyle gelirinde
azalma olmasi, sigorta primlerini O0deyememesi sebebiyle saglik
glvencesinin de kaybolmasi vb. sorunlar olabilir. Bunun yaninda hastahgin
getirdigi ekonomik yuk de (ulasim masraflari, surekli kontrollere gitmek
zorunda olmasi sebebiyle bazen baska sehirlerdeki hastanelere gitmek
zorunda kalmasi, diyaliz malzeme ve islem masraflari vb.) ailenin varolan
ekonomik sorunlarini artirir. Ekonomik kayip dogrudan ailenin yasam
standartlarinin dismesine neden olur.

Eger hasta, cocuklardan biriyse, bundan g¢ocugun kendisi yaninda
kardesi, anne ve babasi ve hatta yakin akraba ve komsulari da etkilenir.
ilginin gogunun hasta ¢ocuga verilmesi diger ¢cocuklarin maddi ve manevi ilgi
kaybina sebep olur. Ailenin hasta ¢ocuk diginda 6zel hayatlar kisitlanir, artik

hayat hasta ¢ocugun etrafinda donmektedir. Bu asir ilgi ¢cocugun fiziksel
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gelisimi yaninda ruhsal gelisimini de etkiler. Cocuk surekli hasta muamelesi
g6rdugu icin sorumluluklarini almaz. O daima ailenin bakima muhta¢ kiglk
¢ocugudur. Bu durumda kendisine bakan Kigiler olduk¢a hastanin durumu iyi
gorunur ancak kendisine bakan kiginin kaybi durumunda hasta i¢in asil yikim
gerceklesir.

Ailedeki her bir bireyin yuklendigi sorumluluk artar. Anne hem ev
islerini yapar, hem de ¢ocugun medikal randevulariyla ilgilenir. Baba daha
¢ok para kazanmak icin daha c¢ok calismaya ve eve daha ge¢ gelmeye
baslar.

Eslerden biri hastaysa kari-koca iliskisi bozulur. Hasta es bakima
muhta¢ kisi muamelesi gorur ve sorumluluklar azalirken diger egin
sorumluluklari artar. Bu iligki bir kari koca iligkisinden ebeveyn iligkisine
donusur. Ayrica cinsel hayatlari da etkilenir. Ailenin igindeki dominans
dengesi degisebilir.

Sosyal hayatlar etkilenir, ¢unkl saglam es hasta olani birakip
gidemez, kendisi yokken basina bir sey gelmesinden korkar. Bir kez bile
birakip gitse hastanin basina bir sey gelir, ¢cinki hasta es de birakiimayi
istememektedir. Saglam eg, hasta olan esi igin surekli kaygl ve uzuntu duyar.
Hayatini esine vakfeder. Bazen c¢ok kaygilanir, bazen cok ofkelenir ve
bikkinlik duyar, bazen de bu hastaigin verdigi gugle aile igi iligkiler
duzelebilir. Bazi c¢alismalar hasta es tarafindan bakim veren es
desteklendiginde aile igi iliskilerin gelistigini gostermistir. Bir ¢alismada

diyalizin hastalar ile egleri arasindaki duygusal iligkileri kuvvetlendirdigi,
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kisilerin sevgilerini daha belli edici ve daha hoggoruli hale geldikleri tespit
edilmigstir.4

Bazi durumlarda genis aile hasta ailesinin eksikliklerini kapatabilmek
icin aileye destek olabilirken, bazi durumlarda bu destek mudahele ve
invazyon haline donusgebilir.

Periton diyalizinde hasta kendisini herglin, gunde dort kez evinde
tedavi eder. Bunun igin evde ekipman bulunmali ve zaman harcanmalidir.
Ustelik zaman zaman evdeki diger bireylere de gorevler disebilir.

Birgcok KBY hastasinin esi i¢in transplantasyon roélatif olarak normal bir
hayatin surdaraldidgu bir rayadir. Ancak yine de ilag tedavilerinden
kaynaklanan bir kisitlama vardir.

Hastanin primer bakim veren yakini karsisina c¢ikan, KBY’ nin
emosyonel ve fiziksel ylkulyle basa cikmak igin, cesitli uyum stratejileri
gelistirir. Ornegin, surekli “kotl” ile kargilastigi icin kétilik kriterleri degisir.
Bircok seyi eskisi gibi kotu algilamaz, iyimserlik icinde olmaya calisir, sikintili
durumdan zihnini uzak tutabilmek igin, kendini baska seylerle mesgul etmeye
calisir. Yemek yemesi ve sigara igcmesi artabilir. Bunlar palyatif uyum
stratejileri olarak isimlendirilebilir.’" Palyatif, diger adiyla emosyonel uyum
mekanizmalarinin yaninda probleme yodnelik uyum mekanizmalari da
harekete gecirilebilir. Daha az oranlarda kétumser uyum mekanizmalarini
kullananlar da olabilir. Ornegin, olabileceklerin en kétisiini bekleyenler ya da
sakinmaci bir tutum sergileyenler olabilir. Butin bu uyum mekanizmalari,
sosyal ve ekonomik etmenler, hasta yakininin ruhsal saghgini ve yasam

doyumunu dogrudan etkileyen etkenlerdir.
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KBY bir aile hastaligi olarak goralmustir.3* Bu tanim 6zellikle diyaliz
hastalari i¢cin daha belirgin bir tanimlamadir. Clnku; diyaliz hastalarinda aile
icinden biri diyaliz partneri olarak davranmakta ve diyalizle ilgili butun
sorunlarla ugragsmak zorunda kalabilmektedir. Bu durumda diyalizden en ¢ok
etkilenen kigi hasta ile ilgilenen kisi olabilmektedir.

Rideout, diyalize girmeye baslayali kisa bir zaman ge¢mis hastalarin
eslerinde yaptiklari ¢alismada depresyon oranini %20 olarak tespit
etmelerine ragmen ilging bir saptama olarak hastaligin ciddiyetiyle depresyon
arasinda iliski bulamamistir.?’ Ancak Lowry ve Atcherson diyaliz hastalarinin
eslerinde gorilen depresyonun zamanla azaldigi géstermistir. Cinki onlarin
calismasinda diyaliz baslangicinda hasta eglerinin 1/3 U depresyon
tariflerken 6 ay sonra yapilan dlglimlerde bu oran %10 olarak bulunmustur.??

Burton, sevilen, takdir edilen ve destekleyici ortamin bir pargasi olarak
gorilen eslerde, bunun, diyalizin ilk G¢ ayi i¢in depresyondan koruyucu bir
ortam olusturdugunu ancak bu koruyucu ortamin diyalizin onyedinci ayina
kadar etkili olabildigini bulmustur.33

Lindquist, bobrek yetmezlikli hastalarin eslerinin, hastanin hastaligiyla
psikolojik, sosyal ve diger yonlerden ne kadar c¢ok ilgilenmiglerse hayat
kalitelerinin de o kadar iyi oldugunu bulmustur.’ Ayrica gene ayni galismada
yasam Kkalitesi en iyi olan hasta esi grubunun (transplant, hemodiyaliz,
periton diyalizi grubunda), transplant grubu oldugu gdsterilmis ve transplant
eslerinin kendilerini daha iyi hissettikleri, daha iyi uyuduklari ve cinsel
hayatlarindan daha memnun olduklari gosterilmigtir. Clnku transplantasyon

hastalar ve yakinlar icin normale en yakin yasam saglayan ydntemdir.
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Hastalar igin, ila¢ kullanmak ve bu ilaglarin muhtemel yan etkileri konusunda
uyanik olmak disinda rahatsiz edici bir durum mevzu bahis degildir.

Sesso ve Yoshihiro, prediyaliz takip ve bakimi yapilmayan hemodiyaliz
hastalarinin yagsam kalitesinin takipli hemodiyaliz hastalarina gére daha kotu
oldugunu tespit etmislerdir.'® Ayni ¢alismada bu farkin Ozellikle yagli
hastalarda daha belirgin oldugu gorualmustur.

Diyaliz hastalariyla ilgili olduk¢a fazla sayida calisma varken diyaliz
hastalarinin esleriyle ilgili ok az c¢alisma vardir. Esler diyaliz hastalariyla
bircok problemi paylasmaktadir; bunlar arasinda aile i¢i rol ve hayat tarzi
degisiklikleri ve esle aralarindaki iliskilerdeki degisiklikler sayilabilir.'”

Oldukga genis Olgekli bir calismada Jofré, diyalize giren 1023
hastadan, bdbrek transplantasyonu olup, fonksiyonel devam eden 88’iyle
kargilastirmali olarak yaptiklari ¢alismada transplantasyonla yagsam
kalitesinde anlamli diizelme tespit etmistir.?°

Wicks, bdbrek transplantasyonunun hastaya bakan kisilerin yasam
kalitelerini olumlu etkilemedigini, hatta bu kisilerin sikintilarinin arttigini tespit
etmistir.3* Fakat daha oOnceki bir calismasinda, kronik bobrek yetmezlikli
hastalarin  yakinlarinin yasam kalitelerinin iyi oldugunu ve yikim
gOstermediklerini tespit ederek, transplantasyonun hasta yakinlarinin yasam
kalitelerini duzeltmek bir yana, hasta yakinlarina ek bir yuk getirdigini
dusunmastur. Ayrica, zaten pek bozulmamis bir yasam kalitesini dizeltmek
nasil mimkin olabilir ki?3°

Kronik bobrek yetmezlikli ¢ocuklari olan ailelerde kargilagilan en

onemli problemin finansal oldugu ve hemodiyaliz hastasi ¢ocugu olan
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ailelerin akrabalarla iligkilerinin diizeldigi tespit edilmistir.?® Ayrica ailelerin
cocuklari hakkindaki endiselerinin, gelecekteki tedaviler, okumasi, aileden
uzak yasayabilmesi ve evliligi Uzerinde yogunlastigi ve Ozellikle diyaliz
tedavisi basladiktan sonra ailelerin asiri korumaci oldugu gorilmusttr.26
Butun bu bilgilerden, KBY hastasi yakinlarinin her kosulda, ister
diyaliz, isterse transplant hastasi olsun, ruhsal anlamda ve yasam kalitesi
anlaminda etkilendikleri dusunulebilir. Hasta yakinlarinin  sahada ilk
karsilastiklar kisiler aile hekimleridir. Aile hekimleri, gerek hastanin idame
tedavisindeki danigman olarak, gerekse hasta yakinlarinin kendi sagliklari
acisindan ilk bagvuru merkezidirler. Hasta yakinlari KBY dahil her turlu kronik
hastalikta fiziksel ve ruhsal acgidan risk altindadirlar. Bu konuda da en buylk

sorumluluk aile hekimlerine diismektedir.?®
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MATERYAL VE METOD

Denekler : Denekler diyalize giren ve girmeyen hastalarin
bakimlarindan sorumlu yakinlarindan olusan iki adet ¢alisma ve yas, cinsiyet
ve egitim agisindan eslestirilmis kontrol grubundan olugmustur.

Birinci ¢calisma grubu en az 6 aydir diyalize girmekte olan hastalarin
bakimlarindan sorumlu hasta yakinlarindan olusmustur. iki 6zel diyaliz
merkezinde hastalari diyalize giren ve 22.06.2000 - 22.07.2000 tarihleri
arasinda diyaliz merkezine davet edilenlerden daveti kabul ederek diyaliz
merkezine gelen ilk 25 hasta yakini birinci ¢alisma grubu olarak kabul edildi.

ikinci calisma grubu en az 6 aydir bébrek fonksiyon bozuklugu tanisi
konmug olan hastalarin bakimlarindan sorumlu hasta yakinlarindan
olusmustur. Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi nefroloji klinigi
bobrek izlem hastalarindan 01.07.2000 — 31.07.2000 tarihleri arasinda gelen
25 hasta yakini ikinci ¢galisma grubu olarak kabul edildi.

Kontrol grubu ise ilk iki grupla yas, cinsiyet ve egitim agisindan
eslestiriimis ve yakinlarindan biri bakim hastasi olmayan 25 saglikli kisilerden
olugsmustur.

Metod : Deneklerle goérusulip, calismanin amaci anlatilip izin
alindiktan sonra bir defada anket formu, kisa semptom envanteri (KSE) ve
Dinya Saglk Teskilati Yasam Kalitesi Olgegdi'nin 26 sorudan olusan kisa

formu (WHOQOL-BREF) uygulandi.
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Anket Formu : Deneklerin sosyodemografik 6zelliklerini iceren ve
yakini olduklari hastanin bébrek hastaligi ile ilgili sorular iceren bir formdur.
(bkz Ek - 1)

Kisa Semptom Envanteri (KSE) : Derogatis tarafindan 1992 yilinda
Brief Symptom inventory adiyla gelistirilen ve 1994 yilinda Sahin ve Durak
tarafindan Turk toplumuna uyarlanarak gegerlilik ve guvenilirligi yapiimis bir
testtir.37-3 Kisa semptom envanteri gesitli psikolojik belirtileri taramak
amaclyla ergen ve yetigkinlere uygulanabilen bir kendini degerlendirme
Olcegi olup cevaplar soru formu Uzerine isaretlenmektedir ve 53 maddeden
olugsan, her sorunun 0 — 4 arasi puanlandigi Likert tipi bir dlgektir. Toplam
puan araligi 0 — 212 dir. Olgekten alinan toplam puanlarin yuksekligi
kisilerdeki semptomlarin sikligini gosterir. Dokuz alt olgek ve ug¢ global
indeksten olusur. Alt Olgekler ; somatizasyon (S), obsessif - kompulsif
bozukluk (OKB), kisilerarasi duyarhlik (KD), depresyon (D), anksiyete
bozuklugu (AB), hostilite (H), fobik anksiyete (FA), paranoid disunceler (PD),
psikotisizm (P), ek maddeler (EM) dir. Global indekslerse ; rahatsizlik
ciddiyeti indeksi (RCI) (alt 6lgeklerin toplaminin 53’e bélinmesi yoluyla elde
edilir), belirti toplami indeksi (BTI) (“ 0 “ olarak isaretlenen maddeler disindaki
tum maddelerin, yani pozitif olan tim degerlerin “ 1 “ olarak kabul edilmesi
sonucu elde edilen toplam puandir), semptom rahatsizlik indeksi (SRI) (alt
Olceklerin toplaminin belirti toplamina boélunmesiyle elde edilir) dir (bkz Ek—1).

Diinya Saghk Teskilati Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Form
(WHOQOL-BREF) : Dunya Saglik Tegkilati tarafindan gelistiriimis bir dlgektir.

Huray Fidaner ve arkadaslari tarafindan Turk toplumuna uyarlamasi ve
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gegcerlilik ve guvenilirlik galismasi 1998 yilinda yapilmigtir,36-39-40-41-42-43-44-45
26 global ve 1 ulusal sorudan olugan 1-5 arasinda puanlanan kendi kendine
uygulanan Likert tipi bir dlgektir. 4 alt dlgekten olugsmustur, bunlar; fiziksel
saglik alani, psikolojik saglik alani, sosyal iligkiler alani ve ¢evre alanidir. Bu
alt élgek alanlarindaki yasam kalitesini dlgmektedir (bkz Ek — 1).

Uygulanan testlerden elde edilen veriler SPSS 8.0 paket programi ile

degerlendirilmistir.
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SONUGLAR

Calisma ve kontrol gruplarina ait demografik veriler tablo-1 de
gOsterilmigtir.Gruplar arasinda yas, cinsiyet, medeni durum agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir.Cocuk sayisi diyalize giren
yakini olan grupta diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli gekilde
yuksek c¢ikmistir (p<0,05). Ayni grupta ek kronik hastalik orani da diger

gruplara goére anlaml sekilde yiksek ¢cikmistir (p<0,05).
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Tablo — 1 : Calisma ve kontrol gruplarinin sosyo-demografik &zellikleriyle

ilgili veriler
. Kontrol
Ozellik 1. Grup 2. Grup P
Grubu
Yas 51,00+15,39 | 43,76+15,07 | 47,56+7,42 0,16
o Kadin 20 18 16
ClnSlyet 0,22
Erkek 5 7 9
Hic evlenmemis 2 3 2
Medeni Evii 22 21 19
0,33
Hali Dul(Ayrilan,bosanmis,
1 1 4
esi 6lmus)
Cocuk Sayisi 3,28+1,72 2,40+1,76 1,88+1,09 0,01
Sehir 20 19 24
Yasadigi
iice 3 3 1 0,18
Yer
Koy 2 3 -
Egitim Duislik(Ortaokul ve altr) 23 18 18
0,11
Seviyesi Yiiksek(Lise ve Ustii) 2 7 7
Kronik Evet 8 2 2
Hastaligi Hayir 17 23 23 0,03
Var mi?
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Birinci ve ikinci gruplarda bulunan hastalarla ilgili demografik veriler

tablo-2 de gosterilmistir. Bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli tek

fark bobrek hastaliklarinin suresidir. Diyaliz grubunda bobrek hastaligi suresi

anlamli olarak yuksek ¢cikmaktadir (p<0,05).

Tablo -2 : 1. ve 2. grupta yer alan hastalarin demografik bilgileri

Ozellik 1. Grup 2. Grup P
Yas 58,04+12,38 | 59,28+15,68 0,75
Cinsiyet Kadin 8 12
0,16
Erkek 17 13
Egitim Disik(Ortaokul ve alti) 20 23 0.44
Durumu Yiiksek(Lise ve Ustii) 5 2 ’
Hic evlenmemis, dul
Medeni (ayrilmis,esi 6lmus, 3 1 0.94
Hali bosanmis) ,
Evli 22 24
Cocuk Sayisi 4,04+2,13 3,84+1,86 0,73
Sehir 20 17
Yasadigi .
lice 3 4 0,58
Merkez __
Koy 2 4
Yasadig: Kendi evi 19 22
0,46
Ev Yakininin yani 6 3
Bobrek Hastaliginin Siresi 81,32+65,44 | 15,04+9,27 0,00
Ek Kronik Var 16 16 1
Hastalik Yok 9 9
Ailesinde Bagka Var 4 4 ]
Bobrek Hastasi Yok 21 21
Yesil Kart - 5
Sosyal SSK 14 istatistik
Gilivence Bagkur 5 15 uygulanmadi
Emekli Sandigi 6 4
Hastaya Yakininin Ka¢ Aydir Baktigi | 92,60+71,61 | 13,48+£10,21 0,00
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Uc grubun kisa semptom envanterinde aldiklari puanlar ve p degerleri
tablo-3 te gosterilmigtir. Kisilerarasi duyarlilik ve paranoid dusunceler alt
Olceklerinde gruplar arasinda fark varken, semptom rahatsizlik indeksinde p
degeri sinirda tespit edilmigtir. Kisilerarasi duyarlilik, birinci grupta ikinci
gruba goére anlamh derecede yuksek cikarken (p12<0,05, p2-3=0,11),
paranoid dusunceler kontrol grubunda diger gruplara gore anlaml olarak
yuksek ¢cikmistir (p<0,05). Semptom rahatsizlik indeksi ise ikinci grupta
kontrol grubuna goére daha dusuk ¢cikmistir, ancak p degeri sinirdadir ve fark

istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,06).
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Tablo - 3

karsilastirmasi

: Kisa semptom envanteri sonuglarinin gruplar arasindaki

KSE Alt Olgek Kontrol
1. Grup 2. Grup P

ve indeksleri Grubu
Somatizasyon 5,88+4,92 3,52+5,03 5,12+4,45 0,22
Obsessif-Kompulsif Bozukluk | 4,84+3,30 4,40+4,17 6,6414,74 0,13
Kisilerarasi Duyarllik 3,92+2,80 2,12+2,05 3,72+3,27 0,04
Depresyon 3,52+3,56 4,04+3,81 3,52+3,40 0,84
Anksiyete Bozuklugu 3,92+3,55 3,68+3,90 3,68+2,61 0,95
Hostilite 2,24+2,05 2,44+3,42 3,56+2,89 0,22
Fobik Anksiyete 2,00+3,50 1,9612,52 2,12+2,93 0,98
Paranoid Duslinceler 2,88+3,11 2,1242,92 6,3214,34 0,00
Psikotisizm 1,08+1,63 1,9612,68 2,36+3,19 0,21
Ek Maddeler 2,7242,65 2,88+2 .44 3,60+2,50 0,43
Rahatsizlik Ciddiyeti indeksi 0,62+0,45 0,55+0,50 0,77+0,48 0,27
Belirti Toplami indeksi 17,72+9,10 | 17,72+10,83 | 20,12+9,72 0,62
Semptom Rahatsizlik indeksi 1,73+0,56 1,44+0,52 1,78+0,55 0,06
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Tablo-4 te uU¢ grubun WHOQOL-BREF alt olgeklerinden aldiklari

puanlar ve p degerleri bulunmaktadir. Sadece psikolojik saglik alaninda

birinci ve Uguncu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit

edilmistir. Birinci grupta Uguncu gruba gore psikolojik saglik alani puani daha

dusuk ¢cikmistir (p1-3=0,01).

Tablo — 4 : WHOQOL-BREF degerlendirme sonuglarinin gruplar arasindaki

kargilastirmasi.

WHOQOL-BREF Kontrol
1. Grup 2.Grup P
Alt Olgekleri Grubu
Fiziksel Saglik Alani 4 -20 15,32+3,08 16,08+2,45 15,16+2,78
0,29
Global Dénus Skoru 0-100 | 70,88+19,15 | 75,60+15,35 | 67,12+21,62
Psikolojik Saglhk Alani 4 -20 13,84+2,69 14,40+1,41 15,52+1,53
0,01
Global Dénus Skoru 0-100 | 61,64+16,79 | 65,00+8,93 | 72,08+9,45
Sosyal i|i§kiler Alani 4 -20 14,12+3,33 14,60+1,80 14,28+3,45
0,85
Global D6nus Skoru 0-100 | 63,28+20,85 | 66,20+11,28 | 64,20+21,58
Cevre Alani Global 4 —-20 13,24+2 .40 13,64+1,63 14,32+1,89
0,16
Dénus Skoru 0-100 | 57,88+15,07 | 60,36+10,23 | 64,60+11,80
Cevre Alani Klture 4 -20 13,08+2,58 | 13,52+1,45 | 12,56+1,61
Standardize(TR) 0-100 | 56,80+16,12 | 59,64+9,12 | 53,56+10,08 | 022
Doénug Skoru

31




Tablo-5 te hasta yakinlarinin cinsiyetlerine goére KSE alt dlgek ve
indekslerinin karsilagtiriimasi yer almaktadir. Alt 6lgeklerden, somatizasyon,
obsessif-kompulsif bozukluk, kisilerarasi duyarlilik; indekslerden, semptom
rahatsizlik indeksi, belirti toplami indeksi ve rahatsizlik ciddiyeti indeksi
kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek

degerlerde bulunmustur (Mann-Whitney testi, u<0,05).
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Tablo-5: Hasta yakinlarinin cinsiyetleri ile KSE alt dlgekleri ve indekslerinin

karsilastiriimasi.

KSE Alt Olgek ve indeksleri | Kadin (N=38) | Erkek (N=12) U
Somatizasyon 5,95+5,19 0,75+1,14 0,001
Obsessif-Kompulsif Bozukluk 5,42+3,85 2,08+1,68 0,005
Kisilerarasi Duyarlilik 3,50+2,73 1,50+1,24 0,02
Depresyon 4,03+3,80 3,00+3,19 0,36
Anksiyete Bozuklugu 4,32+3,96 2,17+2,04 0,07
Hostilite 2,66+3,07 1,33+1,23 0,13
Fobik Anksiyete 2,42+3,32 0,58+0,90 0.06
Paranoid DusUnceler 2,87+3,33 1,33%£1,07 0,21
Psikotisizm 1,82+2,48 0,58+0,67 0,12
Ek Maddeler 3,08+2,65 1,92+1,88 0,19
Rahatsizlik Ciddiyeti indeksi 0,68+0,49 0,29+0,21 0,005
Belirti Toplami indeksi 19,3949,90 12,4248,18 0.013
Semptom Rahatsizlik indeksi 1,7040,58 1,19+0,22 0,003
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Tablo-6 da hasta yakinlarinin egitim seviyeleriyle KSE alt dlgek ve
indekslerinin kargilastirilmasi yer almaktadir. Dusuk egitim seviyesi; ortaokul
ve daha alt duzey egitimi, yuksek egitim seviyesi ise; lise ve Ustu egitim
duzeyini gostermektedir. Alt olgeklerden; anksiyete bozuklugu dusuk egitim
grubunda, yuksek egitim grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yuksek degerlerde tespit edilmistir (u<0,05). Somatizasyon alt dlgegdindeki

fark ise anlamhlik sinirindadir (u=0,05).
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Tablo-6 : Hasta yakinlarinin editim dizeyiyle KSE alt dlgek ve indekslerinin

karsilastiriimasi.

) _ Disuk Egitim | Yuksek Egitim
KSE Alt Olgek ve Indeksleri U
N=41 N=9

Somatizasyon 5,3245,25 1,89+2,93 0,05
Obsessif-Kompulsif Bozukluk 4,95+3,90 3,111£2,47 0,24
Kisilerarasi Duyarlilik 3,3242,70 1,67+1,50 0,09
Depresyon 4,05+3,81 2,56+2,70 0,28
Anksiyete Bozuklugu 4,32+3,82 1,44+1,74 0,014
Hostilite 2,61+3,00 1,11+0,78 0,11
Fobik Anksiyete 2,27+3,23 0,67+1,12 0,14
Paranoid DusUnceler 2,68+3,27 1,67+£1,00 0,80
Psikotisizm 1,59+2,42 1,22+1,20 0,83
Ek Maddeler 2,93+2,65 2,22+1,86 0,66
Rahatsizlik Ciddiyeti indeksi 0,64+0,50 0,33+0,22 0,07
Belirti Toplami indeksi 18,73+10,06 13,11+8,10 0,15
Semptom Rahatsizlik indeksi 1,65+0,59 1,28+0,26 0,09
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Tablo-7 de hasta yakinlarinin medeni durumlariyla KSE alt dlgek ve
indeksleri kargilastiriimisgtir. Medeni durum evli ve digerleri olarak iki gruba

ayrilmistir. iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edilmemistir.
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Tablo-7

indekslerinin karsilastiriimasi.

Hasta yakinlarinin medeni

durumuyla KSE alt dlgcek ve

KSE Alt Olgek ve indeksleri Evli N=43 Diger N=7 U
Somatizasyon 4.84+5,05 3,8615,49 0,61
Obsessif-Kompulsif Bozukluk 4,77+3,80 3,71+£3,40 0,51
Kisilerarasi Duyarlilik 2,88+2,29 3,8614,14 0,88
Depresyon 3,79+3,64 3,71+4 07 0,76
Anksiyete Bozuklugu 3,91+3,78 3,1413,24 0,59
Hostilite 2,35+2,91 2,29+2,06 0,76
Fobik Anksiyete 2,26+3,17 0,29+0,49 0,06
Paranoid DusUnceler 2,42+2 86 3,00+4,08 0,82
Psikotisizm 1,4412 21 2,00+2,58 0,64
Ek Maddeler 2,56+2,40 4,29+2 93 0,09
Rahatsizlik Ciddiyeti indeksi 0,59+0,48 0,57+0,49 0,78
Belirti Toplami indeksi 17,98+10,03 16,1449,69 0,78
Semptom Rahatsizlik indeksi 1,5610,52 1,68+0,77 0,87
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Hasta yakinlarinin cinsiyeti ile WHOQOL-BREF alt dlgekleri tablo-8 de

karsilastiriimistir.  iki

edilememisgtir.

grup arasinda

istatistiksel

anlamh fark

tespit

Tablo-8 : Hasta yakinlarinin cinsiyeti ile WHOQOL-BREF alt o6lgeklerinin

karsilastiriimasi.

WHOQOL-BREF

Donus Skoru

Kadin N=38 Erkek N=12 U
Alt Olgekleri

Fiziksel Saglhk Alani 4-20 15,66+2,86 15,83+2,62

0,91
Global Donus Skoru 0-100 72,97+17,85 74,08+16,33
Psikolojik Saglk Alani 4—-20 13,97+2,32 14,58+1,44

0,73
Global Donus Skoru 0-100 62,39+14,51 66,25+9,03
Sosyal i|i§kiler Alani 4 -20 14,39+2,88 14,25+1,91

0,99
Global Donus Skoru 0-100 64,97+18,02 64,00+11,98
Cevre Alani Global 4-20 13,47+2,04 13,3312,15

0,74
Donus Skoru 0-100 59,29+12,82 58,58+13,33
Cevre Alani Kulture 4 -20 13,29+2,13 13,33+2,02
Standardize(TR) 0-100 | 5813+1336 | 585041254 | 0:80
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Hasta yakinlarinin egitim seviyeleriyle WHOQOL-BREF alt dlgekleri

tablo-9 da karsilastirilmistir. iki grup arasinda psikolojik sagdlik alani ve cevre

alani global donus skorlari ve c¢evre alani kuilture standardize donus

skorunda istatistiksel anlamli fark tespit edilmistir. U¢ alanda da ylUksek

egitim grubu daha ylksek skorlar elde etmistir (u<0,05).

Tablo-9 : Hasta yakinlarinin egitim seviyeleriyle WHOQOL-BREF alt

Olceklerinin karsilastiriimasi.

Donus Skoru

WHOQOL-BREF Diisiik Egitim | Yiiksek Egitim
U
Alt Olgekleri N=41 N=9

Fiziksel Saglk Alani 4-20 15,4612,87 16,78+2,11

0,20
Global Déniis Skoru 0-100 | 71,76+17,91 | 80,00+13,29
Psikolojik Saglik Alani | 4 —20 13,85+2,17 15,33+1,58

0,032
Global Déniis Skoru 0-100 | 61,66+13,63 70,89+9,75
Sosyal iligkiler Alan 4-20 14,49+2,75 13,78+2,28

0,44
Global Donus Skoru 0-100 65,56+£17,21 61,00£14,15
Cevre Alani Global 4-20 13,1242,01 14,89+1,54

0,017
Déniis Skoru 0-100 | 57,12+12,66 68,22+9,46
Cevre Alani Kulture 4 -20 12,98+2,07 14,78+1,48
Standardize(TR) 0-100 | 56,117+12,96 | 67,56:9,13 | 0:014
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Tablo-10 da hasta yakinlarinin medeni durumlariyla WHOQOL-BREF

alt dlgeklerinin karsilastiriimasi yer almaktadir. iki grup arasinda istatistiksel

anlamli fark tespit edilememistir.

Tablo-10 :

Olceklerinin karsilastiriimasi.

Hasta yakinlarinin medeni durumlariyla WHOQOL-BREF alt

WHOQOL-BREF

Donus Skoru

Evli N=43 Diger N=7 )
Alt Olgekleri

Fiziksel Saglk Alani 4 -20 15,65+2,76 16,00+3,11

0,57
Global Donus Skoru 0-100 72,91+17,22 75,29+19,35
Psikolojik Saglk Alani 4 -20 14,14+2,03 14,00+£2,94

0,71
Global Donus Skoru 0-100 63,44+12,71 62,57+£18,40
Sosyal iligkiler Alani 4 -20 14,4412 68 13,86+2,67

0,50
Global Donus Skoru 0-100 65,26+16,81 61,57+16,56
Cevre Alani Global 4-20 13,49+1,94 13,14+2,73

0,91
Donlus Skoru 0-100 59,42+12,20 57,2917 11
Cevre Alani Kulture 4 -20 13,37+£1,99 12,86+2,73
Standardize(TR) 0-100 | 58,65¢12,45 | 5557+17,16 | 77
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TARTISMA

Gruplar, sosyodemografik 6zellikleri acisindan karsilastinldiginda;
cinsiyet, yas, medeni durum ve egitim seviyesi agisindan istatistiksel olarak
aralarinda anlamh fark olmayan U¢ grupla galistigimiz ortaya gikmaktadir
(p=0,22, 0,16, 0,33, 0,11). Bu sonug¢ diger veriler acisindan gruplarin
karsilastirimasini olanakli kilmaktadir. Diyalize giren ve girmeyen gruplar,
kronik hastalik acgisindan karsilastirildiginda, diyalize giren grubun
yakinlarinda, kronik hastaliklarin istatistiksel olarak anlamli bir gekilde yuksek
oldugunu gormekteyiz. Bu hastaliklar arasinda diabetes mellitus,
hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi, aterosklerotik kalp hastaliklari ilk
siralari almaktadir. Bunun 6nemi, bu hastaliklarin her biri kronik bdbrek
yetmezligine yol acabilecek ailesel risk faktorlerinden olmasidir. Bu
hastaliklar, hastanin kendisi yaninda yakinina da KBY agisindan risk
olusturmaktadir. Ayrica kronik hastaliklarin, diyalize giren hastalarin
yakinlarinda daha fazla goérllmesinin bir baska acgiklamasi da soyle
yapilabilir: Diyaliz hastalari haftada ¢ kez doktor kontrolinden gecebildikleri
ve diyaliz merkezindeki doktorlarin sadece hastalar igcin degil, hasta yakinlari
icin de ulasilabilir bir saghk gorevlisi olarak hizmet verdikleri i¢in kronik
hastaliklarin teshis orani daha fazla olabilir.

Kronik bobrek hastalarinin hastaliklari ile ilgili degiskenler tablo-2 de
Ozetlenmistir. Bu iki grup arasindaki tek onemli fark bobrek hastaliginin
suresidir ki bunun diyaliz hastalarinda uzun olmasi zaten beklenen bir

durumdur. Diyaliz grubunda hastalik suresi 81,32 + 65,44 ay iken diger
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grupta 15,04 + 9,27 dir. Burada yaklasik 6 katlik bir fark gbze carpmaktadir
(p=0,000). Bu bulguyla paralel olarak, hasta yakininin hastaya bakma suresi
de diyaliz grubunda anlamli olarak daha yuUksektir ( 92,60 + 71,61 , 13,48
+10,21, p=0,000 ).

Her Ug¢ grubun psikometrik degerlendirme o6lgeklerinin sonuglar tablo-3
ve 4 te Ozetlenmigtir. Bu tablolara gore U¢ grup arasinda, kisa semptom
envanterinin (KSE), kisilerarasi duyarhlik (KD), paranoid dustnceler (PD) ve
semptom rahatsizlik indeksi (SRI) alt skorlarinda ve WHOQOL-BREF’ in
psikolojik saglik alaninda (PSA) anlamli fark oldugu goérulmustir. KD alt
Olcegi, 1. grupta anlamh sekilde yuksek cikarken, PD, 3. grupta diger
gruplara gore anlamli derecede yiiksek cikmistir. SRi ise 2. grupta diger
gruplara gore daha dusuk c¢ikmistir. PD, kontrol grubunda daha yuksek
bulunmustur ama elde edilen skorlarin higbiri patolojik diuzeyde degildir. Bu
sonug, hastalik karsisindaki aile tutumlar gbézden gecirildiginde, ailelerin
hastalik yasantisinda, daha fazla ice donUp dis dunya ile sinirlarini
kalinlastirmalari ile agiklanabilir. Dig dinyaya kapali bir sistemin, onun tehdit
edici uyaranlarini almalari ve yorumlamalar gugtir. KD alt dlgeginde ise
diyaliz grubunun belirgin sekilde yuksek skorlar almasi yine ayni sekilde
aciklanabilir.  Ailelerin, kronik hastalik yasantisinda dig bariyerleri
yukseltirken, i¢ sinirlari azaltmalari ve bir gesit fuzyon icinde olmalari,
birbirlerine duyarhliklarini artirmig olabilir.

SRi de diyalize girmeyen hasta yakinlari grubu diger iki gruba gére

belirgin olarak daha dusuk skor almistir.
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Ug grup WHOQOL-BREF in PSA alt skoru agisindan
kargilastinldiginda 1. ve 3. gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmigtir. Bu noktada dikkati geken sonug 1. grupla 2. grup ve 2. grupla
3. grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamis olmasidir. Yani
diyaliz deneyiminin olup olmamasi, hastanin diyalize girip girmemesi, hasta
yakininin herhangi bir alanda yasam Kkalitesini etkilememektedir. Sadece
PSA nin diyalize giren hasta yakini grubunda daha disuk skorlar elde
etmesi, hasta yakininin, uzamis hastalik sureciyle birlikte, psikolojik alanda
problem yasadigini gostermektedir.

Yasam Kkalitesinin kronik hastalik ve diyaliz sureciyle ¢ogu alanda
olumsuz etkilenebilecegdi hipoteziyle bu ¢alismayi yapan grup icin bu sonuglar
sasirtici olmustur. Clnkl yapilan bir¢gok yayinda gerek ekonomik, gerekse
sosyal iligkiler, aile i¢i dengeler, sosyal statl ve genel saglik degiskenlerinin
kronik hastalik yasantisinda olumsuz etkilendigi bildiriimektedir.?:6.9.10.15.16

Bu sonucun elde edilmesinde, hastalarin tamaminin en az 6 aydir bu
hastalik tanisiyla yasadiklari ve buna bagli olarak aile bireylerinin, 6zellikle
birincil bakim gosteren kigilerin, bobrek hastaligiyla yagama fikrine kendilerini
adapte etmis olmalarinin, hasta yakinlarinin yas ortalamalarinin 40 In
ustiinde olmasinin ve % 58 inin esler, % 36 sinin gocuklar, % 4 Unln
ebeveynler ve % 2 sinin kardegler olmasi nedeniyle, birincil bakim gdsteren
kisilerin yasam dongusunde, nispeten eve daha yonelik olduklari ve yeni
planlarin azaldigi dénemde olmalari, goéreceli olarak daha stabil bir
durumdayken bobrek hastaliiyla karsilasmalari bu sonuglari doguran bir

etken olabilir.
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Diger yandan c¢alismaya katillan butun deneklerin, hasta olan
yakinlarinin, sosyal guvenlik semsiyesi altinda olmasinin, bu nedenle maddi
acidan olumsuz yonde daha az etkilenmelerinin ve diyaliz merkezlerinin,
hasta yakini igin sorun olabilecek alanlarda verdigi hizmetlerin (ulasim,
periyodik tibbi kontrol, sosyal ve psikolojik destek hizmetleri, ilag temini)
etkisinin de olabilecegi dugunulebilir.

Gruplar kendi iclerinde diger degiskenler acgisindan
karsilastirildiklarinda (tablo 5-10) bazi farkliliklar géze carpmaktadir. Ornegin
KSE alt olcek ve indeksleri cinsiyetlere goére karsilastinldiginda,
somatizasyon (S), obsessif-kompulsif bozukluk (OKB), kisilerarasi duyarlilik
(KD) alt dlgekleri ve bunun yaninda rahatsizlik ciddiyeti indeksi (RCI), belirti
toplami indeksi (BTi) ve semptom rahatsizlik indeksi agisindan, gruplar,
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde birbirinden farkhdir.

Ozellikle S alt 6lgeginde, kadin deneklerin semptom siddeti, erkeklerin
neredeyse 7 katindan fazladir. Bu durum, genel torlumda, S belirtilerini
kadinlarin daha fazla ve daha sgiddetli oranda gdsterdikleri bilgisiyle
aciklanabilecegi gibi, hastaya bakan hasta yakinlarinin cogunun kadin olmasi
(% 76) ve bu durumda kadinlarin, ailedeki gérev dagiimindan, daha fazla
yukle cikmalarinin yarattiyi stress faktorlerine bagli olabilir. Yani bu
sonuglardan, kadinlarin, stress durumlarinda, daha fazla somatik belirti
cikardiklar disinulebilir.49

Yine ayni sekilde OKB ve KD alt dl¢eklerinde de kadinlar, istatistiksel
olarak anlamli sekilde yuksek semptom ifade etmektedirler. Bu alt dlgeklerde

ve KSE nin U¢ genel indeksinden, yuksek puan almalari, kadinlarin, yasam

44



olaylari kargisinda verdikleri bir tepki sekli olarak kabul edilebilir. Yani
kadinlar, stress altinda, somatize etmeye, insan iligkilerinde daha duyarh
olmaya, obsessif ugraslara daha egilimli olmaktadir.

Egitim durumu agisindan KSE nin alt dlgekleri karsilastinldiginda,
dusuk egitimlilerde, somatizasyon ve anksiyete belirtilerinin daha belirgin
oldugu goze carpmaktadir. Bu bulgular, yuksek egitimlilerin, egitim duzeyinin
yukselmesine paralel olarak artan, problem ¢bzme becerilerinin sonucunda,
¢o6zUmsuz kalan daha az sayidaki sorun alani nedeniyle, daha az
semptomatik olmalarina baglanabilir. Bu bilgiler, somatizasyonun, dusuk
egitim grubunda daha fazla goéruldigune dair literatir bulgulariyla da
uyumludur.#9

Gruplar, evli ve evli olmayan olarak ayrilarak KSE alt oélgcek ve
indeksleri karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamli fark gordlmemisgtir.
Bu, medeni durumun, semptom ¢ikarma agisindan bir risk faktort olmadigini
gOstermektedir.

WHOQOL-BREF alt Olgekleri agisindan gruplar, cinsiyet egitim ve
medeni durum degiskenlerine gore karsilastirildiginda, cinsiyetin ve medeni
durumun, yasam kalitesi agisindan risk grubu teskil etmedigini, gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini géruyoruz.

Egitim agisindan, gruplar karsilastiriidiginda ise PSA, CGS ve CKS alt
Olceklerinde, ylUksek egitimli grubun, istatistiksel olarak anlamli bir sekilde,
yuksek puana sahip oldugu goérulmektedir. Egitimin yukselmesiyle
sosyoekonomik dizey yukselir. Buna bagl olarak WHOQOL-BREF’ in ¢evre

alanina ait, fiziksel gevre,ihtiyaclarini giderme, bilgi ve habere ulagabilme,bos
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zamanlarini degerlendirme, saglik ve ulasim olanaklarindan yararlanabilme
sansi artmaktadir. CKS g6zonine alindiginda ise soru alanlarinin ayni
olmasi nedeniyle dnceki farkin bu skora da yansimasi kaginiimazdir.

Egitimin ylkselmesiyle dedisen diger bir WHOQOL-BREF alani ise
PSA’ dir. Bu alt dlgegin alani; yasamin anlaml bulunmasi ve keyif alinmasi,
hognutluk gibi belirtilerdir. EQitimin yUkselmesi, buna paralel olarak, ekonomik
olanaklarin artmasi ve problem ¢6zme becerilerini yaninda getirecektir.
Yuksek egitimlilerin, psikolojik anlamda, yasam Kkalitelerini artirabilecek
olanaklardan daha fazla haberdar olabilme sansina sahip olmalari da bu

sonucu dogurabilir.
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SONUG VE ONERILER

Bu calismada diyalize girmekte olan ve diyalize girmeyen hastalarin,
primer bakim gosteren vyakinlarinin yasam kalitesi ve kisa ruhsal
degerlendirmelerinin, ¢ok farklilik gdstermedigini saptadik. Ancak kadinlarin
Ozellikle somatizasyon, obsessif ugraslar ve kisilerarasi duyarlilik alanlarinda,
egitim seviyesi dusUk olanlarinsa, yasam Kkalitesinin ¢evresel ve ruhsal
etmenleri agisindan risk altinda oldugu saptanmistir.

Calismamizda, primer bakim goésterenlerin, anneler ve esler olmasi
nedeniyle, kadinlarin oraninin daha fazla oldugu goérulmustur (% 76). Bu,
literatur bulgulariyla da uyumludur.

Gerek hastanin, gerekse hasta yakininin yasam kalitesi ve esenligi
igin, diyalize girsin girmesin, butin hasta yakinlarini risk grubu kabul ederek,
psikoegditim ve destek gruplarinin yapilmasi ve bu grupla c¢alisanlarin hem

fiziksel, hem de ruhsal belirtiler agisindan bilgilendiriimesi faydali olacaktir.
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