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KISALTMALAR

DM: Diabetes mellitus

GFR: Glomerulofiltrasyon hizi

HD: Hemodiyaliz

HT : Hipertansiyon

KBY : Kronik bobrek yetmezligi

PTH : Paratiroid hormon

RRT : Renal replasman tedavisi
SAPD: Siirekli ayaktan periton diyalizi
SDBY : Son dénem bobrek yetmezligi

ACTH:Adrenokortikotiropin hormon

IGA:Immiinglobulin A

RPGN:Rapidly progresif glomerulonefrit
HPA:Hipotalamik pituiter adrenal

SF-36:Short form-36 (Kisa form 36)

HAD:Hastane Anksiyete Depresyon

ZBVYQO:ZARIT Bakim Verenin Yiikii Olcegi
CES-D:Center for Epidemyological Studies-Depression
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GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek yetmezligi, fonksiyone bobrek kitlesinin kaybina
bagl glomeriil filtrasyon hizinin kalic1 olarak azaldigi (1) ve ¢ ay
veya daha uzun siire glomeriiler filtrasyon hizinin (GFR)
60mL/dak/1.73m2 altinda tespit edilmesi sonucu bobregin sivi-soliit
dengesini ayarlama ve metabolik-endokrin fonksiyonlarinda ilerleyici
bozulma hali olarak tanimlanir (2). Bu klinik durumda iire, guanidin
bilesikleri, tirik asit, hippiirik asit, baz1 amino asitler, polipeptidler,
poliaminler, fenoller, indolik asit, aseton,glukuronik asit, karnitin,
miyoinositol, sulfat ve fosfat gibi biriken organik ve inorganik
maddeler biitiin sistemi etkiler (3).

Etyolojide bir ¢ok hastalik bulunsa da diabetes mellitus,
hipertansiyon ve glomerulonefritler altta yatan temel nedenleri
olusturur (4). Kronik bdbrek yetmezliginde sivi-elektrolit dengesinin
ayarlanamamasi, metabolik ve endokrin fonksiyonlarin yerine
getirilememesi, viicuttaki her sistemi etkileyerek bir dizi klinik
sonuglara yol agar. Yorgunluk, uyku bozuklugu, depresyon, sikinti,
psikoz, mide barsak rahatsizliklari, periferik ndropati, goz,
kardiyovaskiiler, hematolojik, endokrin ve ndrolojik bozukluklar
goriilebilir (5).

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) gelisen hastalarda renal
replasman tedavilerinden birini uygulamak gerekir. Renal replasman
tedavileri hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek
transplantasyonudur.

SDBY tedavisinde iki faktor on plana ¢ikmaktadir. Bunlardan
ilki hastalarin yasam siirelerini uzatmak, ikincisi ise hastalara daha iyi

bir yasam kalitesi saglamaktir. Bobrek yetmezligindeki progresyonla
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birlikte hastalar giinliik yasamlarimi etkileyen semptomlara daha ¢ok
maruz kalmaktadir (6).

Renal replasman tedavileri (RRT) hastalarin semptomlarint ve
yasam kalitelerini etkileyen degisiklikler1 kismen diizeltmektedir.
Fakat renal replasman tedavisinde artan bilgi ve teknolojiye ragmen
SDBY hastalarinin morbiditesi ve mortalitesi hala yiiksektir (7-10).
SDBY olan hastalarda yasam kalitesi ile morbidite ve mortalitenin
arasinda ¢ok yakin bir iliski saptanmustir (11). Bundan dolay1
hastalarin yasam kalitesini artiracak tedavi yOntemleri iizerinde
yogunlasilmas1 gerekmektedir.

Viicutta biriken metabolik atiklarin uzaklastirilmasini saglayan
bir tedavi yontemi olan hemodiyaliz tedavisi yaklasik 40 yillik
gecmisi olan bir tedavi yontemidir. Bu tedavi yontemi SDBY olan
hastalarda yasam siiresini uzatmakta ve yasam Kkalitesini
arttirmaktadir.

SDBY olan hastalarda yasam kalitesini 6l¢gmek i¢in ¢ok cesitli
Olgekler gelistirilmistir. Short Form-36 (SF-36) “Medikal Outcomes
Study” tarafindan gelistirilen, yasam kalitesini 6l¢en genel bir olgektir.
SF-36’nin saglikli toplum ve hasta toplumlarda giivenilir ve gecerliligi
kanitlanmustir (6).

Diyaliz hastalarinda SF-36’nin hem arastirma i¢in hem de
bireysel hasta takiplerinde kullanildig: bildirilmektedir (6).

Agir fiziksel ve psikososyal stres etkenlerinden etkilenen diyaliz
hastalarinda, basta depresyon ve anksiyete bozukluklar1 olmak iizere,
ruhsal bozukluklarin sik goriildiigii bildirilmektedir (12).

Hastane anksiyete ve depresyon Ol¢egi (HAD), Hastada
anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet
degisimini 6lgmek amaciyla Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilen,
dortlii likert tipi bir 6lgektir. Toplam 14 soru icermekte ve tek sayilar
anksiyeteyi, cift sayilar depresyonu oOl¢mektedir. Formun Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirligi Aydemir tarafindan yapilmis, oOlcegin
bedensel hastaligi olanlarda depresyon ve anksiyete belirtilerini
tarama agisindan giivenli oldugu belirlenmistir (13).
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Hemodiyaliz ve SAPD tedavisi goren hastalarin birinci derece
yakinlar1 da bu hastalarla birlikte tedavi siirecine katilmakta ve KBY
hastasinin tedavi sekline bagli olarak yasadigi sikintilar
paylasmaktadir. Bu nedenle hasta yakinlarina tedavinin devami
acisindan diisen sorumluluk giderek artmaktadir. Ayrica bir aile
tiyesinin ciddi bir hastalig1 olmasi nedeniyle duyduklar1 kaygi hasta
yakinlarinda ruhsal sorunlarin olusmasina neden olabilmektedir.

Bakim vermek ailelere onemli bir yiik getirir. Resmi bakici
olmayan kisiler aralarinda yiiksek stres diizeyleri, depresyon, diisiik
oznel 1yilik hissi, fiziksel saglik ve kendine yeterlilikte azalmanin da
yer aldigi onemli saglik sorunlariyla karsilasirlar (14,15). Bu yiik,
bakim alan kisiyle iliskilerdeki 6nemli degisimlerle daha da alevlenir
(17, 16).

Zarit bakim verme yiikii 6l¢egi sosyal ve ekonomik olarak
bakici yiikiiniin derecesini belirlemek icin yaygin olarak kullanilan bir
degerlendirme skalasidir. Bununla bakici/hasta iligkisi, bakicinin
saglik durumu, psikolojik rahatligi, sosyal hayat1 ve ekonomik yiikii
degerlendirilebilmektedir.

Bu tezin konusunu olusturan ¢alismanin amaci; periton diyalizi
ve hemodiyaliz hastalarinda, yasam kalitesi ve anksiyete, depresyon
diizeyleri ile, bakim verenlerindeki depresyon, anksiyete ve bakim
verme yuklerinin yasam kalitesi acisindan  karsilastirilmali
arastirilmasidir.



GENEL BILGILER

KRONIK BOBREK YETMEZLIiGi

Kronik bobrek yetmezligi, cesitli hastaliklara bagli olarak
nefronlarin progresif ve geri doniisiimsiiz kayb1 ile karakterize bir
sendromdur. Glomeriiler filtrasyon hizindaki (GFR) azalmanin siiresi
3-6 aydan daha uzundur. GFR, genellikle yillar i¢inde giderek azalir
ve bu azalma, altta yatan nedene gore biiyiik degisiklik gosterir.
Bobrek yetersizligi olan bir olguda; lic aydan uzun siiren azotemi,
uzun siireli tiremik belirti ve bulgular, renal osteodistrofi belirti ve
bulgulari, anemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi, idrar sedimentinde
genis silendirler ve radyolojik incelemelerde bilateral kiiglik bobrekler
kronik hastalik gostergeleridir (18). Bu ozellikler kronik bobrek
yetmezligini, akut bobrek yetmezliginden ayirir.

Kronik bobrek hastaliginin tani kriterleri American Jounal of
Kidney Diseases 2002’de su sekilde 6zetlenmistir (2) ;
1) GFR’de azalma bulunsun ya da bulunmasin en az ii¢ ay asagidaki
kriterlerin yer aldigi, bobregin yapisal ve fonksiyonel bozukluklari,
- patolojik bozukluklar veya
- kan ya da idrar kompozisyon bozukluklari veya goriintiilleme
yontemleri ile saptanan bozukluklar
2) Bobrek hasar1 bulunsun ya da bulunmasin GFR’nin en az 3 ay siire
ile 60ml/dk/1,73m2’den diisiik seyretmesi. Klinik agidan KBY,
asemptomatik bobrek fonksiyonu azalmasindan {iremik sendroma
kadar uzanan degisen bir spektrum gosterir. Aslinda bdobrek
yetersizliginin evreleri birbirinin i¢ine girmis olup kesin sinirlarla
ayrilmas1 miimkiin degildir. Ancak, fonksiyonel degisiklik derecesine

gore evreleme klinik ve tedavi planlanmasi acisindan faydalidir
(Tablo 1).



Tablo 1-Kronik Bobrek Yetersizligi Evreleri GFR(ml/dKk)

KRONIiK BOBREK YETERSIZLiGi EVRELERI GFR(ml/dk)

ERKEN BOBREK REZERVININ 50-80
AZALMASI

ORTA BOBREK YETERSIZLIGI |25-50

ILERI BOBREK YETMEZLIGi 5-25

SON UREMI <5

Nefronlarda kalic1 hasara yol acan herhangi bir durum kronik
bobrek yetmezligi ile sonuglanabilir. Kronik bobrek yetmezliginin
erken evresinde sadece bobregin fonksiyonel rezervinde azalma
vardir. Bobregin ekskresyon, biyosentetik ve regiilatuvar fonksiyonlari
genellikle 1yi oldugu icin klinik belirti veya bulgu yoktur. Orta evrede,
yani bobrek yetersizliginde azotemi olusur ve bazi klinik belirtiler
ortaya ciksa da (anemi gibi) hastalar genellikle asemptomatiktir.
Ancak, enfeksiyon, hipovolemi, obstriiksiyon veya nefrotoksik ilag
kullanim1 gibi araya giren akut stresler hastay1 hizla iiremik tabloya
sokar. Reversibl faktorlerin giderilmesi ile hasta siklikla eski
durumuna doner. ileri evreye ulasmis bdbrek yetmezliginde
glomertiler filtrasyon hizi (GFR) 20-25 ml/dk’nin altina diismistiir.
Bobregin ekskresyon, biyosentez ve regiilasyon fonksiyonlarinin
biiylik 06lgiide bozulmasi, klinik belirti ve bulgularin (persistan
halsizlik, noktiiri, kemik agrilar1 gibi) ortaya ¢ikmasina neden olur.

Son donem bobrek yetmezliginde, bobrek fonksiyonlarinin ileri
derecede kayb1 sonucunda giderek artan azotemi ve hemen hemen her
organ sistemi ile ilgili belirti ve bulgular ortaya c¢ikar. Terminal
donemde ortaya ¢ikan bu klinik sendrom, liremi olarak tanimlanir.
Canlilarda bobrek dokusunda azalma oldugu zaman geri kalan
nefronlarda bir adaptasyon meydana gelir. Her evredeki adaptasyonun
derecesi klinik ve biyokimyasal anormalliklerin yayginligini belirler.

3




Bobrek fonksiyon kaybi minimal iken (<%60), fizyolojik adaptasyon
tamdir. GFR’nin normalin %20’sinin altina inmesi 1ile birlikte,
progresif anoreksi, bulanti ve kusma, tuz retansiyonu, asidoz,
uykusuzluk, anemi, kas yorgunlugu, ve kan basincinda yiikselme
goriilebilir. Yapisal olarak insanlarda GFR’nin normalin %50 altina
inmesiyle, renal hasara yol agan etmen inaktif hale gelse bile progresif
bir fonksiyon kayb1 baglar.

Tek bir nefrondaki GFR artis1 (hiperfiltrasyon) hastanin yasami
icin 1yl olmasina ragmen geride kalan nefronlarin yasam siiresini
azaltir. Hiperfiltrasyonun oldugu nefronlarda intrakapiller basing
artmistir, bu durum glomertillerin tedrici olarak skleroza gitmesinde
temel faktordiir. Bununla beraber, hiperfiltrasyon tek basina patolojik
glomertiilosklerozu ve interstisyel fibrozisi baglatmaya yeterli degildir.
Norojenik faktorler ve hipertansiyon da progresif renal hasarda rol
oynar. KBY’deki hipertansiyon olusumundaki temel faktor, sempatik
sinir sistemini aktive eden anjiotensin Il ve nitrik oksid diizeylerindeki
artistir.  Sistemik kan basinci  yliksekliginin devami  bdbrek
yetmezliginin  fonksiyonel stabilitesini zaman icinde olumsuz
etkileyerek irreversibl renal hasara neden olur (5).

INSIDANS

Kronik bobrek yetersizligi gliniimiizde goriilme sikligi hizla
artmakta olan bir hastaliktir. 2007 yilinda Tiirkiye’de renal replasman
tedavisi gerektiren son donem kronik bobrek yetmezligi nokta
prevalansi milyon niifus bagina 709 olarak saptanmistir. Gegen yila
gore prevelansta artma dikkati gekmistir. Tiirk Nefroloji Dernegi
kayitlarina gore Turkiye’de 2007 yil sonu itibariyle diizenli
hemodiyaliz programinda olan hasta sayis1 39267, periton diyalizi
programinda olan hasta sayisi ise 5307 dir (19). Aslinda end stage
kronik renal yetmezlik tiim diinya genelinde artmakta ve gelismis
tilkelerde 75-350 milyon insan1 etkilemektedir(20).



ETIYOLOJIi VE ETiYOPATOGENEZ

KBY bir ¢ok nedenle gelisebilir. Bu nedenlerin siklig1 iilkelere
gore degismektedir. ABD’de son donem bobrek yetmezliginin %
39’unu diabetes mellitus, % 26’sin1 hipertansiyon ve % 11’ini1
glomeruloneftit olusturmaktadir (21). Ulkemizde KBY saptanan
olgularda kronik bobrek yetmezligine gotiiren ilk ti¢ neden kronik
glomeriilonefrit, diyabet ve hipertansiyon olarak bulunmustur (22).

Ozellikle son yirmi yilda KBY ’nin etyolojisinde rolatif bir
degisme olmustur. Halbuki ge¢miste KBY’ye gotiiren en sik sebep,
glomeriilonefrit iken glinlimiizde ise siklikla altta yatan etyolojiler
diyabetik ve hipertansif nefropatilerdir. Glomeriilonefritlerden
korunma ve etkin tedavi, 6zellikle diyabetik ve hipertansiyonlu
kisilerde azalmis mortalite etyolojideki degisimin anahtar noktalaridir.
Genellikle 6mriin uzamasi ve azalmis erken kardiyovaskiiler mortalite
de keza KBY’li hastalarin ortalama yasimi arttirmistir.Yaslilarda
KBY nin en sik sebebi hipertansiyondur. Gelismis iilkeler ile
gelismekte olan iilkeler arasinda etyolojik nedenlerin sikligi ile ilgili
olarak ortaya ¢ikan fark bu sekilde agiklanabilir.

Canlilarda bobrek dokusunda azalma oldugu zaman geri kalan
nefronlarda bir adaptasyon meydana gelir. Her evredeki adaptasyonun
derecesi klinik ve biyokimyasal anormalliklerin yayginligini belirler.
Bobrek fonksiyon kayb1 minimal iken (<%60), fizyolojik adaptasyon
tamdir. GFR’nin normalin %20’sinin altina inmesi ile birlikte,
progresif anoreksi, bulant1 ve kusma, tuz retansiyonu, asidoz,
uykusuzluk, anemi, kas yorgunlugu ve kan basincinda yiikselme
goriilebilir. Yapisal olarak insanlarda GFR’nin normalin %50 altina
inmesiyle, renal hasara yol acan etmen inaktif hale gelse bile progresif
bir fonksiyon kaybi1 baglar. Saglam kalan nefronlarda biiyiime ve
glomeriiler filtrasyon hizinda artig gortliir.

Tek bir nefrondaki GFR artis1 (hiperfiltrasyon) hastanin yasami
icin iyi olmasina ragmen geride kalan nefronlarin yasam siiresini
azaltir. Hiperfiltrasyonun oldugu nefronlarda intrakapiller basing
artmustir, bu durum glomeriillerin tedrici olarak skleroza gitmesinde
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temel faktordiir. Bununla beraber, hiperfiltrasyon tek basina patolojik
glomertilosklerozu ve interstisyel fibrozisi baslatmaya yeterli degildir.
Norojenik faktorler ve hipertansiyon da progresif renal hasarda rol
oynar. KBY’deki hipertansiyon olusumundaki temel faktor, sempatik
sinir sistemini aktive eden anjiotensin II ve nitrik oksid diizeylerindeki
artistir. Sistemik kan basinci yiiksekliginin devami bobrek
yetmezliginin fonksiyonel stabilitesini zaman iginde olumsuz
etkileyerek irreversibl renal hasara neden olur (23).

TEDAVI SECENEKLERI

Son donem bobrek yetersizligi (SDBY) olan hastalarda renal
replasman tedavileri; hemodiyaliz, periton diyalizi yada renal
transplantasyondur (5). SDBY bulunan hastalar her ii¢ tedaviden de
zaman icerisinde yararlanmak durumunda kalabilirler. Diyaliz yari
gecirgen bir membran araciligi ile hastanin kani ve uygun diyaliz
soliisyonu arasinda sivi-solid degisimini esas alan bir tedavi seklidir.
Diffuzyon ve ultrafiltrasyon olmak {izere iki temel prensibi vardir.
Diffuzyon konsantrasyon farkina bagli olarak soliitlerin yer
degistirmesi, ultrafiltrasyon ise hidrostatik basing ile birlikte suyun ve
suyu takiben soliitlerin membranin diger tarafina hareketidir (24).

Diyalizin Klinik Endikasyonlari (5,24,25,26)

¢ Akut bobrek yetmezligi,

< Kronik bobrek yetmezligi ( KBY olan hastalarda kreatinin
klirensi 10ml/dk’nin altima inince kronik diyaliz baslanir,
ancak bazi hastalarda kreatinin klirensi bu degere diismeden
cesitli nedenlerle hipervolemi, hiperpotasemi, asidoz ve
tiremik komplikasyonlar (perikardit, plorit, ensefelopati,
tiremik akciger, bulanti, kusma, kontrol edilemeyen
hipertansiyon, kagint1) gelisebilir. Bu hastalar konservatif
tedavi ile diizeltilemez ise diyaliz ihtiyac1 duyarlar.),

% Yiiksek doz ila¢ alimi1 ve zehirlenmelerde,

¢ Asir1 ve tedaviye direngli 6dem,
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% Ileri derecede sivi — sodyum dengesizligi (hiponatremi,
hipervolemi),

¢ Hiperpotasemi (serum potasyumunun 6.5-7 mEg/L ve
lizerinde olmasi),

¢ Metabolik asidoz (plazma bikarbonat 15 mEq/L ve kan pH’s1
7.15’den diisiik olmasi),

+¢ Kan iiresinin 250-300 mg’den fazla olmasi,

¢ Kan tiresinin giinde 100 mg veya kan potasyumunun giinde 1
mEq/L’den fazla yiikseldigi katabolik durumlar,

% Medikal tedaviye yamit vermeyen  hiperfosfatemi,
hiperkalsemi, hiperiirisemi,

< Metabolik alkaloz (Ozel diyalizatorler kullanilarak yapilir).

Diyalizin Goreceli Kontrendikasyonlari

Diyaliz tedavisinin mutlak bir kontrendikasyonu yoktur. Ancak
bobrek yetmezligine eslik eden goreceli ( rolatif ) kontrendikasyonlari
vardir. Bunlar:

¢ Alzheimer hastaligi,

 Multi-infark demans,

¢ Hepatorenal sendrom,

** Ensefelopati ile ilerlemis siroz,

«+ Ilerlemis malignite.

Diyaliz Prensipleri

Diyaliz tedavisinin amact uygun sivi ve soliit degisimini
saglamaktir. Sivi ve solut degisiminin diffuzyon ve ultrafiltrasyon
olmak tizere iki temel prensibi vardir. Difflizyon membranin iki
yanindaki konsantrasyon farki nedeniyle soliitiin konsantrasyonu
yuksek olan taraftan diistik olan tarafa hareketidir. Difflizyon hizin1 ve
yoniinii etkileyen baslica tli¢ faktor vardir:

< Konsantrasyon gradienti; Iki taraf arasindaki konsantrasyon
gradienti arttikga madde aligverisi hizlanacaktir.

¢ Soliitlerin molekiil agirligi ve hizi; porlardan gecen maddelerin
molekiilleri ne kadar biiylikk i1se membrandan gecen madde
miktar1 ve gecis hizi o kadar azalir.
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¢ Membran direnci; yar1 gegirgen membran kalinliginin artmasi,
porlarin kii¢iilmesi veya por sayisinin azalmasi membranlarin
madde alisverisine kars1 direncini arttirir.  Ultrafiltrasyon
uygulanan basing nedeni ile membranin bir yanindan diger
yanina sivi transferidir. Sivi1 transferine soliit transferide eslik
eder. Hemodiyalizde ultrafiltrasyon hidrostatik basing ile
saglanirken, siirekli ayaktan periton diyalizinde ozmotik basing
ile saglanmaktadir (26).

DIYALiIZ YONTEMLERI

PERITON DIiYALIZi

Son donem  bobrek  yetmezlikli  hastalarda  bobrek
fonksiyonlarinin kesintisiz olarak, dogal bir membranla herhangi bir
kuvvete veya alete gerek duyulmadan yerine koyma diisiincesinden
periton diyalizi gelistirilmistir. Periton boslugundaki soliit ve su
absorbsiyonu periton zarindaki kapiller dolagim ve lenfatikler
yardimiyla olur. Periton zar1 toksik maddeleri filtre eden yar1 gegirgen
zar vazifesi goriir (26). Periton diyalizinde viicut 1sisina kadar 1sitilmis
genelde 2 litre diyaliz soliisyonu periton bosluguna yerlestirilmis olan
kateter vasitasiyla 10 dakika gibi bir slirede periton bosluguna verilir.
Periton diyaliz tipine gore degisen periyotta bu soliisyonlar periton
boslugunda bekletilir. Bekleme siirecinden yaklasik 20 dakika
icerisinde diyalizat periton boslugundan geri alinir ve yeni bir
diyalizat tekrar periton bosluguna verilir. Bu islem genel olarak giinde
4 kez, haftanin 7 giinii uygulanir (27). Periton diyalizi hastalar1 i¢in
altt farkli periton diyaliz yontemi vardir. Bunlar; siirekli ayaktan
periton diyalizi, aletli periton diyalizi, aralikli periton diyalizi, siirekli
siklik periton diyalizi, gece periton diyalizi ve tidal periton diyalizidir.
Hem hastanin sosyal sartlarina uygun hem de periton diyalizinin gerek
soliit klirensi gerekse ultrafiltrasyon transferini en yiiksege cikaracak
olan bir periton diyaliz yontemi segilir.



Periton Diyalizinin Avantajlari

¢ Kolay uygulanabilirlik ve taginabilirlik,

¢ Kardiyovaskiiler problemi olanlarda daha iyi kan basinci ve sivi
kontrolii saglanmasi,

¢ Rezidiiel renal fonksiyonun daha iyi korunmasi,

¢ Siirekli antikoagiilasyona ihtiya¢ duyulmamasi,

» Aneminin goriilme siklig1 ve derinliginin daha az olmasi,

* Kan biyokimyasinin yavas ama etkili diizelmesi,

¢ Cocuklar, yashlar, diyabetik hastalar gibi damar problemi
bulunan hastalarda kolay uygulanabilmesi,

¢ Hepatit bulagma riskinin az olmasi,

¢ Daha serbest diyet ve sivi alimu,

0

*

D)

L)

Periton Diyalizinin Dezavantajlar:

% Artmis enfeksiyon riski (6zellikle peritonit),

¢ Yetersiz diyaliz riski,

¢ Potansiyel protein kayb1 ve malnutrisyon olugmasi,

% Kateter yerlestirilmesine bagli psikolojik problemler,

¢ Hipertrigliseridemi,

% Artmis adinamik kemik hastaligi riski,

< Ozellikle yaslhi hastalarda ve cocuklarda siirekli uygulamaya

bagli bikkinlik.

Periton Diyaliz Komplikasyonlari

Periton diyaliz komplikasyonlar1 enfeksiyon ve enfeksiyon disi
olmak tizere iki gruba ayrilir.

Periton diyalizinin enfeksiyon komplikasyonlari; katater ¢ikis
yeri enfeksiyonu, tiinel enfeksiyonu ve peritonittir. Enfeksiyon disi
komplikasyonlar1 ise; sizinti, herni, hidrotoraks, sirt agrisi, karin
agrisi, malnutrisyon ve sklerozan peritonittir.



HEMODIYALIZ

Hemodiyaliz, hastadan alinan kanin antikoagiilasyonla viicut
disinda makine yardimiyla yar1 gecirgen bir membrandan gecirilerek,
stvi soliit igeriginin yeniden diizenlenlenip hastaya geri verilmesi
islemidir. Ilk olarak 1946 yilinda Wilhelm Korff tarafindan akut
bobrek yetmezliginin tedavisinde, 1960’lardan itibaren de giderek
KBY bulunan hastalarin  tedavisinde uygulanmaya baslandi.
Hemodiyaliz isleminin ger¢eklestirilmesi igin yeterli kan akimi
saglanmalidir (erigskinde genellikle dakikada 200-600 ml). Yeterli kan
akimi saglanmasi i¢in kalic1 veya gecici vaskiiler giris yolu gereklidir.
Gegici vaskiiler giris yolu saglanmak i¢in giinlimiizde en yaygin
kullanilan yontem cift liimenli bir kateterin femoral, subklaviyen veya
internal juguler vene yerlestirilmesidir.

Kalici vaskiiler giris yollar1 ise arteriyovendz greft ve
arteriyovenoz fistiildiir. Arteriyovenoz fistiil, arter ile ven arasinda bir
pencere agilmasidir. Siklikla distalden baslayarak 6n kol ve kol
kullanilir. Eger fistiil girisimi beklendigi sekilde olmugsa (lizerine
dokunuldugunda dolgunluk ve thrill sesi aliniyorsa) hasta 3 hafta
sonra hemodiyaliz makinesine bu fistiil ile baglanabilir (28).

Hemodiyaliz isleminin ti¢ ana birleseni vardir.

¢ Diyalizor (filtre),
¢ Pompa yardimiyla kan diyalizat dolasimini saglayan sistem,
¢ Soliit klirensi i¢in belirli bir kimyasal kompozisyonda sivi

(diyalizat).

Diyalizin etkinligini arttirmak amaci1 ile diyalizat ve kan
akimlar1 ters yonliidiir. Diyalizorler Hallow fiber (i¢i bos kapiller)
veya paralel tabakalar yapisinda olabilir. Membranlarin kimyasal
igerigi selliiloz, substituted selliiloz, sentetik selliiloz, sentetik olabilir.
Diyaliz membranin (diyalizor) kapiller iginde hastanin kani, kapiller
arasinda ise makine tarafindan hazirlanmis diyalizat bulunur. Kan
akimi 300 ml/dk’da tutmak i¢in yeterli olan gecici ya da kalici damar
girisiminden alinan kan yar1 sentetik membrandaki ¢ok sayida
kapillere pompalanir. Kan akimina ters yonde sodyum Kkloriir, asetat
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veya bikarbonat ve degisken konsantrasyondaki potasyum igeren bir
diyalizat diyalizore verilir. Membrandaki difflizyon, {ire gibi kiigiik
molekiil agirlikli maddelerin konsantrasyon gradiyentine bagli olarak
kan tarafim1 birakip diyalizat tarafina hareket etmesini saglar. Benzer
sekilde genelde konsantrasyonu 35 mEgq/L olan bikarbonat kan
tarafina difuze olur. Su ve sodyum kloriir fazlaliginin uzaklastirilmasi,
membran boyunca olan hidrostatik basinca bagli  olarak
ultrafiltrasyonla olur. Hemodiyaliz hastasinin ortalama haftada ii¢
kez-dort saat diyalize girmesi gerekir (24-25).

Hemodiyalizin Avantajlar:

+» Atik maddeler viicuttan hizla ve basar ile uzaklastirilir,

¢ Hergiin degil, haftada iki veya ii¢ kez uygulanir,

¢ Malnutrisyon ile daha az karsilasilasilir,

¢+ Hastaneye yatma gereksinimin daha az olur,

+ Karina ait komplikasyonlarla karsilagilmaz,

¢ Diyaliz ortam1 hastanin diger hastalar ile iliski kurmasini saglar.

Hemodiyalizin Dezavantajlar

¢ Tedavi seanslar1 arasinda sivi-elektrolit ve metabolik degisime
bagli olarak diyaliz sonrasi hastanin kendini iyi hissetmesi,
ancak sonraki seansa kadar yavas yavas tekrar kotiilesmesi
sonucu olasan rahatsizlik hissedilmektedir,

¢ Tedavi sirasinda igneler kullanilmaktadir,

¢ Cesitli s1v1 ve gidalarin alinmasinda kisitlanmalar vardir,

+¢ Fistiil i¢in mindr cerrahi bir girisim gerekmektedir.

Hemodiyalizin Komplikasyonlar:

Hemodiyalizin komplikasyonlar1 sik rastlanan ve daha az
rastlanan fakat ciddi olan komplikasyonlari olarak ikiye ayrilmaktadir.
Sik goriilen komplikasyonlari; hipotansiyon, kas kramplari, huzursuz
bacak sendromu, bulanti, kusma, bas agrisi, gogiis ve sirt agrisi,
kasinti, titreme ve atestir. Daha az rastlanan fakat ciddi
komplikasyonlar; disekilibrium sendromu, anafilaktik reaksiyonlar,
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aritmiler, kalp tamponadi, intrakranial kanama, konviilziyonlar,
hemoliz, hava embolisi ve hipoksemidir (24,25,26).

TRANSPLANTASYON

Transplantasyon, son donem bobrek yetmezliginin segkin tedavi
seklidir. Clinkii transplantasyon ile, diyaliz tedavilerinde oldugu gibi
bobrek fonksiyonlarindan bazilar1 degil tamamu yerine getirilir. Ayrica
diyaliz isleminin olusturdugu fiziksel ve psikolojik zorluklar ortadan
kalktigindan yasam kalitesi daha 1iyidir. Fakat transplantasyon
yapilabilmesi i¢in alicinin  hayati tehdit eden ekstrarenal
komplikasyonlarinin olmamasi1 gerekir. Primer oksalozis, tedavi
edilemeyen psikoz, immiinsupresif tedavi ile progresyon
gosterebilecek bir hastaligin olmasi transplantasyona engeldir. Diffuz
damar harabiyeti olmadigi siirece diabetes mellitus kesin
kontrendikasyon degildir (5,23).

ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

I¢ sikintis, kaygi, bunalti gibi sozciiklerle anlatilmaya galisilan
anksiyete yasami tehdit eden ya da tehdit seklinde algilanan, rahatsiz
edici, endise ve korku duygusudur. I¢sel ya da dis diinyadan bir
tehlike olasilig1 ya da kisi tarafindan tehlikeli olarak algilanip
yorumlanan herhangi bir durum karsisinda yasanan bir
duygudurumdur (29). Kisi kendini bir ¢esit alarm durumunda ve sanki
kotii bir sey olacakmus gibi hissetmektedir. Anksiyete, tehlike
durumunda aktif hale gegen biyolojik bir uyum diizenegiyle
olusturulur ve tiim bu uyum saglayici 6zellikleri nedeniyle insan
yasaminin siirdiiriilebilmesi i¢in var olmasi gerekli duygudur. Ancak
saglikli olan ve olumsuz durumlarla basa ¢ikabilmek amaciyla ortaya
cikan bu duygunun siddetli ve uzun silire yasanmasi, bir noktadan
sonra kisinin yasamini, aktivitelerini, sosyal yasamini ve kisiler arasi
iliskilerini olumsuz etkilemeye baslamaktadir. Iste bu ¢izgiden sonra
anksiyete, artik kiside ruhsal sorunlar yaratan bir duygu olarak
karsimiza c¢ikar.
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Anksiyetede gerginlik, kaygi ve korku gibi ruhsal belirtilere
davranigsal ve bedensel belirtiler de eslik etmektedir. Biitiin bunlarin
gerceklesmesi i¢in o duruma uygun olan otonom sinir sisteminin
etkiledigi, solunum, kardiovaskiiler islevler, 1s1 kontrolii gibi
hemostatik diizeneklerin islevi gereklidir.

TARIHCE

Anksiyete sozciigli, darlikk ve sikisma anlamina gelen
hindogermanik  ‘angh’  kokiinden tiiretilmistir. Anlami degisik
dillerde benzerlik gostermektedir. ‘anchein’ (bogulmak, sikilmak)
‘angor’ (bogulmak, nefes diizensizligi) gibi (29).

Cicero, 0znel anksiyete yasantisinin siiresi ve yogunlugundan
s0z edip, gecici patlama tarzinda olan anksiyeteyi tamimlarken ‘angor’
terimini, daha hafif ve siiregen olani anlatmak i¢in ‘anxietas’ terimi
kullanilmigtir. Orta ¢agda anksiyete kavrami tanr1 korkusuyla ilgili
olarak yorumlanmis, hastalik boyutunda ele alinmamistir. Varoluscu
akimin ileri siirdiigii ve anksiyetenin 6zgiirlik ve sucluluk bilincinden
kaynaklanan higlik ve varolmama korkusuyla olusan bir duygu oldugu
bu nedenle insan ruhunun ulasacagi dogal bir sonu¢ oldugu seklindeki
yaklagimi bu konuya farkli bir bakis acis1 getirmistir (29).

1869°da  Board ‘fizyolojik  yetersizliklerin  psikolojik
bozukluklara yol agtigi’ goriisiinden yola ¢ikarak ‘nevrasteni’
terimini ortaya atmis ve bunun tiim anksiyete bozukluklarini igerdigini
kabul etmistir. Hecker ise 1893’te nevrastenik hastalarinin ¢ogunun
anksiyete ataklarmdan yakindigina dikkat ¢ekmistir. Oznel anksiyete
yasantist olmaksizin somatik anksiyete belirtilerinin 6n planda
olabilecegi gorisii 1908 yilinda Stekel’in  ‘rezidiiel anksiyete’
kavramini1 ortaya koymasina neden olmustur. Nitekim bu yaklasim
ileriki  yillarda Beltman tarfindan da ‘korkusuz panik bozuklugu’
adiyla tekrar giindeme gelmistir (29).

13



ANKSIYETE BELIRTILERI

1. Biligsel belirtiler

2. Duygusal belirtiler

3. Davranissal belirtiler

4. Fizyolojik belirtiler olarak 4 alana ayrilmistir.

Bilissel belirtiler:

Aklin sisli bulanik olmasi, ¢cevredeki nesneleri uzakmis gibi ya
da bulanik gérme, asir1 uyaniklik hali, kendini asir1 gézleme, ¢evrenin
oldugundan farkli ve gercek dis1 goriilmesi, Oonemli seyleri
hatirlayamama, diislinceyi kontrol edememe, konsantrasyon giicligi,
dikkat daginiklig1 (hipervijilans), diisiincede duraksamalar, bloklar,
objektif glicliigii, nedensellestirme glicliigii, kontrolii yitirme duygusu,
basa c¢ikamama korkusu, yineleyici korkulu diisiinceler, bilissel
sapmalar (distorsiyon) (29).

Duygusal belirtiler:
Korku, endise, dehset duygusu, tedirginlik, alarm durumuna
gecme, gerginlik, sinirlilik, caresizlik.

Davranmissal belirtiler:

Kac¢ma, kacinma, huzursuzluk, oldugu yerde hareketsiz dona
kalma, davraniglarda inhibisyon, konusma akisinda bozukluk,
koordinasyon bozuklugu (29).

Fizyolojik belirtiler:

Bunlar genelde organizmanin kendini korumaya yonelik bir
savunma durumu igine girdigini gosterir. Carpinti, kalp hizinda artma,
arteryel kan basinci degisiklikleri, bayilma hissi, ger¢ek bayilma, yiiz
kizarmasi, aritmi, derin soluma, nefes darligi, kesik soluma, bogazda
diiglimlenme, bronsiyal spazm, kaslarda gerginlik, reflekslerde artma,
yorgunluk hissi, c¢abuk yorulma, agrilar, karm agrisi, karinda
huzursuzluk, spazm, bulant1 kusma, ishal, yutma giicliigli, hava yutma,
agizda kuruma ya da sulanma, istah degisiklikleri, uykuya dalma
giicliigii, uykusuzluk, huzursuz uyku, cinsel isteksizlik, erken
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bosalma, sik idrara ¢ikma, yaygin terleme, lokal ellerde terleme,
kasinma krizleri, sicak ve soguk basma nobetleri, ates basmasi gibi
belirtiler normalde zaman zaman hepimizde yasanan olaylardir.
Dikkat edilirse, ¢ogu ya normal islevlerin abartili hale gelmis sekli ya
da normal islevlerdeki baskilanmalardir (29).

ANKSIYETE BOZUKLUKLARI (DSMIV-TR Siniflandirilmast)

e Agorofobi olmadan panik bozuklugu

e Agorafobi ile panik bozuklugu

e Panik bozuklugu 6ykiisii olmadan agorafobi

e Ozgiil fobi

e Sosyal fobi

e Obsesif kompulsif bozukluk

e Travma sonrasi stres bozuklugu

o Akut stres bozuklugu

e Yaygin anksiyete bozuklugu

e Genel tibbi bozukluga bagh anksiyete bozuklugu
e Madde kullanimina bagli anksiyete bozuklugu

e Bagka tiirlii adlandirilamayan anksiyete bozuklugu

Anksiyete belirtileri gosteren hastalarda tan1 semasi:
Eger hastada anksiyete belirtileri izleniyorsa, tan1 koyabilmek
1¢in:
A. Organik neden arastirilir, organik neden varsa tani organik

anksiyete ,
B. Organik neden yoksa asagidaki nedenler arastirilmalidir.
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- Belirli durum ya da durumlardan mantiksiz bigimde kaginma
ve topluluklarda bulunma kokusu varsa tani: ‘sosyal fobi’ olmalidir.

- Belirli nesne ya da durumlardan kaginmalar varsa, ancak
topluluklarda bulunma 6ykiisii yoksa tani: ¢ 6zgiil fobi’ olmalidir.

- Sosyal fobi ve 0zgiil fobi tanis1 konamiyorsa, ancak panik
atag1 oykisii ve evden ¢ikma korkusu varsa, tani: ‘agorafobi ile giden
panik bozuklugu’ dur.

- Panik atag1 var ancak evden ¢ikma kokusu yoksa tant:
‘agorafobisiz panik bozuklugu’ dur.

Yineleyici diislince ve seremoniler varsa tani:  ‘obsesif
kompulsif bozukluktur.’

- Gegirilmis sosyal ya da fiziksel travma 6ykiisii ve bunlari
yeniden yasantilama yakinmasi izleniyorsa, tant: ‘travma sonrasi stres
bozuklugudur.’

Stirekli ve disaridan bakildiginda elle tutulur bir nedeni
saptanamayan asir1 endise durumlarinda tani: ‘yaygin anksiyete
bozuklugu’ olmalidir.

- Yukaridaki sartlar1 karsilamayan durumlarda da tani: ‘atipik
anksiyete’ olmalidur.

DEPRESYON

Tanimlama:

Depresif duygular ( depresif duygu durumu ‘mood’ ) saglikli
insanlarda istenmeyen ya da hayal kirikligina neden olan yasamsal
olaylar karsisinda ortaya ¢ikan sikinti, liziintii, keder igeren duygusal
tepkiler olup, yasamin normal bir parcasi olarak kabul edilebilir.
Ancak klinikte ruhsal bir ¢ok daha siddetli ve kisinin yasamini
olumsuz olarak etkileyen, hatta onun tiim yasamsal islevlerini bozan,
belirli belirti kiimelerinden olusan bir sendromdur.

16



Temel Ozellikleri arasinda kederli ve karamsar duygu durumu,
kotiimser diisiinme, gelecek hakkinda umutsuzluk, hayattan zevk
alamama, enerji azhigi, psikomotor yavaslama, istah ve uyku
diizensizlikleri gibi vejatatif belirtiler yer alir (30).

20. Yizyilin ikinci yarisinda teknolojik gelismeler, duygudurum
bozukluklarinin sebeplerinin arastirilmasinda biyolojik faktorlerin
roliilyle ilgili c¢alismalar1 hizlandirmistir. Depresyon etyolojisine
yonelik olarak yapilan nérokimyasal ve néroendokrinolojik ¢alismalar
bu alanda 6nemli adimlar atilmasina yol agcmistir. Yine depresyonda
beynin yapisal yoniiniin incelenmesi, belli beyin bdlgelerinin
hastaliktaki rolii i¢in ilgi ¢ekici olmustur (31).

TARIHCE

Depresyon sozciigii; ¢okme, kendini kederli hissetme islevsel
ve yasamsal aktivitenin azalmasi gibi anlamlarda kullaniimaktadir.
Kelimenin kokeni olan “depress” sozciigii ise, Latince “depressus”
tan gelmektedir. Yazili kaynaklarda 17. yiizyildan beri bu s6zciigiin
kullanilldigina  rastlanmaktaysa da, ruhsal bir rahatsizligin
tanimlanmasi ic¢in kullanimi gecen vyiizyilhin sonunda Kraepelin
tarafindan yapilmistir (32).

Depresyon ve benzeri ruhsal hastaliklarin tanimlanma ve
siniflandirilma cabalarr eski c¢aglara kadar uzanir. Siimer ve Misir
kaynaklarinda bu konuda bazi bilgilere rastlanmistir. Bilindigi
kadariyla ilk kez eski Yunan’ da Hipokrat, bu sendromun belirtilerini
tanimlamis ve etiolojisi ile ilgili bir agiklama getirmistir.

Hipokrat ekolii, viicutta insanin emosyonlar: ile ilgili dort
sivinin oldugunu ( kan, sar1 safra, kara safra , lenf olmak tizere ) ve
bunlardan kara safra ve lenf sivisinin mani, melankoli, frenitis ve
paranoya gelisimine neden oldugunu ileri stirmiistir. Hipokrat’in
“eger {iziintii uzun siirerse arttk melankolidir” s6zii, o zamanlarda
depresyonun bir rahatsizlik olarak ele alindigina dair iyi bir fikir
vermektedir.  Aristo’nun  “Problemata” kitabinda ve Galen’in
yazilarinda da melankoli tanimi kullaniimaya devam etmistir (32,33).
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Tarih oncesi donemlerden beri bilinen  “nepenthes” adh
morfin tiirevinin antidepresan amagcla kullanimi belki de depresyonun
bilinen en eski farmakolojik tedavi seklidir. “Sok” tedavisinin
onciilleri de hemen hemen ayn: c¢aglarda Lepkas adasinda
uygulanmustir. Bunlardan bir kag yiizyil sonra M.S.2. yy.’da Soranus
Epheisos diyet, flebotomi, lavman, kusturma, enerjik masaj,
giineslenme, 1sitma ve alkali kaynak sularinin icilmesi gibi tedavi
yontemlerini 6nermistir (32).

Batinin Hipokrat-Galen tarz: diistince sistemi, dogunun Cin’ de
Tiirk ve Arap diinyasinda Ibni Sina ile doruga ¢ikan yaklasiminin
etkileri sayilmazsa, pek degisiklige ugramadan ortagcaga kadar devam
etmistir. 16. yy.” da bir yanda calismalarin1 hayatiyla 6deyen Vesalius
Ilk anatomik diseksiyonu gergeklestirirken, 6te yanda karanlik ortacag
diisiincesi Hipokrat’in da gerisine diiserek bu hastaliklarin kokeninin
“spiritiiel” oldugunu iddia etmeyi siirdiirmiistiir. Onlara gére hasta
olan kisiler “seytana tutulmuslardi” , oysa bu yillarda dogu tibb:
hastalarini insanca yontemlerle tedavi etmekteydi.

16. ve 17. yiizyil c¢alismalarini en iyi tanimlayan ifade,
depresyonun etiyolojisi konusunda Vesalius’un “Melankoli beyin ya
da bir baska organin tiimoriinden kaynaklanmaktadir”  goriisiidiir.
Vesalius’u izleyen Plater, ilk kez merkezi sinir sisteminin psikiyatrik
tablolardan 6 sorumlu organ oldugunu savunmustur. Cin’de ise 14. yy
ile 20. yy arasini kapsayan genis donem iginde depresyonun etiolojisi
ile ilgili olarak, “yasamsal hava dolasiminda bozulma, asir yas ve
hastanin kontrol edemedigi caresizlik durumlar’” tammlanmastir.
1621°de Burton “Melankolinin Anatomisi” adl ¢ ciltlik bir eser
yayinlayarak, bugiinkii bilgilerimize ¢ok yakin tanimlamalar
yapmiustir. 17. Yy’da Willis depresyonun sivilarin asir1 tuzlanmasina
bagli oldugunu soylemistir. 18. Yy’da Newton ve Bellini’ nin
kuramlar1 tibbi aciklamalari da mekaniklestirmistir. O yillarda
Pitcairn, Hoffman gibi Dbilim adamlari depresyonu dinamik
mikropartikiiller, hidrodinamik ilkeler, kan-lenf-sinir sivisinin
dolastminda bozulma ile aciklarlarken, Cullen  “sinir sivisinin
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diizensiz hareketinin belki de elektriksel bir yolla melankoli sebebi”
oldugunu savunmaktayd: (32).

19. yy Pinel, Esquirol, Falret, Mendel ve Kreapelin’in
katkilariyla depresyon bugiin bilinen kavramlarina ¢ok yaklasmstir.
Falret 1854’te depresyonlu hastalarin zaman iginde taskinhk
gelistirdiklerini, sonra tekrar depresif donemin ortaya cikabildigini
gozlemlemis ve bu durumu, dalgalanan delilik (la folie circulare)
olarak tanimlamistir. Ayn1 donemde bir diger Fransiz psikiyatrist olan
Bailargerise, manik ve depresif donemlerin ayni hastada gorildiagi
durumu, c¢ift sekilli delilik (la folie a double forme) olarak
adlandirmistir. 19. Yy’da Alman psikiyatri ekoli, modern anlamda
ruhsal hastaliklar1 siniflandirmaya c¢alismis ve Kahlbaum 1882°de
mani ve melankolinin aynm hastalik siirecinin farkli donemleri
oldugunu tanimlamistir. Bu durumun hafif sekline ise  “siklotimi”
adin1  vermistir (32). Kraepelin ise, bugiin depresyon olarak
anladigimiz durumu  “manik depresif hastahk” ve “involiisyonel

depresyon” ad1 altinda ele almis  “dementia prekoks” ile ayirimim
acik bir bicimde yapmistir. Kraepelin’in nozolojik calismalari bu
yiizyil icinde, gerek ruhsal rahatsizliklarin tanimlanmasi, gerekse
psikiyatrik hastaliklarin etiolojik ve kategorik olarak siniflandirilma
cabalarinda yol gosterici olmustur. 20. yy Meyers, Freud, Adler,
Abraham, Bowlby, Rado, Jacobsen’in Kkatkilar1 yaninda biyolojik
olarak da, bugiin ¢ogu hayatta olan arastirmacilar ve birka¢ yil 6nce
aramizdan ayrilan Winokur’ un ¢alismalariyla sekillenmistir (34).

KLINIK OZELLIKLER

Depresyonun genel belirtileri :
e Depresif duygudurum varligi
e Higbir seyden zevk alamama (anhedoni)
e Konusmada, diisiincelerde, davranista yavaslama
e Enerji kaybi, yorgunluk, bitkinlik, letarji, anerji,
Uyku bozuklugu (genellikle insomnia olur)
Istahta degisme (genellikle kilo kayb1 olur)
Somatik yakinmalar
Ajitasyon (huzursuzluk olarak yasanan artmis motor etkinlik)
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e Cinsel ilgi ve etkinlikte azalma

e Ise ya da yapilan diger etkinliklere kars: ilgi kaybi

e Degersizlik, kendini kii¢iik gorme, kendi kendini kinama, utang
ya da sugluluk duygulari

e ‘Diisiinmede yavaslama’ ya da ‘diisiincelerinin (zihninin)
karmakarisik olmas1’ yakinmalariyla belirli diistinme ya da
diistincelerini belirli bir konu iizerinde yogunlastirma yetisinde
azalma

e Anksiyete

e Benlik saygisinda azalma

e Caresizlik duygulari

e Karamsarlik ve umutsuzluk

e Oliim diisiinceleri veya intihar girisimleri

Depresyon tanimlamasinin odak noktasii liziintili duygudurum
(depresyon), azalan keyif alma kapasitesi (anhedoni) olusturmaktadir.
Duygudurum degisikligi depresyonun en temel oOgesi olarak
diistiniiliir; act ve 1iziinti duygusu, hos olmayan olaylara asiri
duyarlilik, mutluluk  verici  olaylara  duyarsizlik,  Dbeklenti
memnuniyetinde azalma, zevk alamama, afektte kiintlesme, apati
seklinde disa vurum olarak belirtilebilir. Cokkiin duygudurum
terimi negatif afektif yansimayir simgeler ve c¢okkiin, kederli,
dokunakli, irritabl veya anksiyoz gibi ¢esitli sekillerde tanimlanir.

Depresyonda genel olarak ii¢ alanda bozukluk oldugu
soylenebilir:

1) Emosyonel alanda (disfori, irritabilite, anhedoni, toplumdan
uzaklasma)

2) Kognitif alanda (kendini kinama, degersizlik ya da sucluluk
duygulari, umutsuzluk, diistincelerini belirli bir konu iizerinde
toplamada giicliik gekme, bellek bozuklugu, hezeyanlar ya da
haliisinasyonlar)

3) Vegetatif alanda (yorgunluk-bitkinlik, enerji kayb1, insomnia-
hipersomnia, anoreksiya-hiperfaji, psikomotor retardasyon / ajitasyon,
libido kaybi)
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Depresyonlu hastanin degerlendirilmesi:

1) Oykiiden Elde Edilen Bilgiler:

a. Anhedoni-zevk alamama,

b. Arkadaslar veya aileden uzaklasma,

c. Gldiilenme yoklugu ve engellenmeye dayanma giiciinde azalma,

d. Vejetatif belirtiler: libido kaybu, istahsizlik ve kilo kaybi, istah
artis1 ve kilo alma, diisiik enerji diizeyi, adet diizensizligi, sabah erken
uyanma (terminal insomnia) ¢okkiin hastalarin yaklasik %751
uykusuzluk veya asirt uyuma gibi uyku bozukluklarina sahiptir, giin
icinde dalgalanma (semptomlar sabahleyin kotiilesir).

e. Kabizlik,

f. Ag1z kurulugu,

g. Bas agrisi.

2) Ruhsal Durum Muayenesinden Elde Edilen Bilgiler:

a. Genel gorinim ve davranig; psikomotor yavaslama veya
ajitasyon, g6z temasinda azalma, aglama, viicudun One egilmesi,
kisisel goriintime dikkat etmeme.

b. Duygulanim; sikintil1.

c. Duygudurum; ¢okkiin.

d. Konusma; azdir ya da kendiliginden konusmaz, tek hecelerle,
uzun araliklarla konusur, hafif, diisiik tonda ve monotondur.

e. Diisiince icerigi; ¢okkiin hastalarin %60’1nda  6zkiyim
diisiinceleri  ve %15’inde tamamlanmamis Ozkiyim; obsesif
yinelemeler; yaygin umutsuzluk; degersizlik ve sug¢luluk duygulari;
bedenle ilgili zihinsel ugraslar; kararsizlik; igerik yetersizligi; varsani
ve sanrilar (duygudurumla uyumlu sucgluluk, yok olma, kotiiliik
gorme gibi); kendiligindenlikte azalma.

f. Duyum; c¢elinebilirlik, yogunlagsma giicliigii, bellek zayifligi,
yonelim bozuklugu olabililir

g. lcgdrii ve vyargilama; kisisel degersizlikle ilgili bilissel
bozukluklar nedeniyle bozulur.
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3) Eslik Eden Bulgular:

a. Bedensel yakinmalar; depresyonu maskeleyebilir; 6zellikle kalp,
sindirim sistemi, bosaltim sistemi, sirtin alt tarafinda agr1 ve ortopedik
yakinmalar.

b. Sanr1 ve varsanilart mevcut ise igerikleri ¢okkiin duygudurumla
uyumlu olmaya egilimlidir; en yaygin olanlar sugluluk, yoksulluk, hak
edilmis kotiilik gorme, bedenle ilgili ve diinyanin sonu geldigi
seklindedir. Duygudurumla uyumsuz sanrilar, duygudurumla belirgin
olarak 1iligkisi olmayan iceriktedirler, ornegin ¢Okkiin durumlarla
iliskisiz diisiince sokulmasi, yaymlanmasi, etkilenme sanrilaridir.

4) Yasa Ozgii Bulgular: Depresyon degisik yaslarda farkli sekillerde
goriilebilir.

a. Puberte Oncesi: Somatik yakinmalar, ajitasyon, tek sesli isitsel
varsanilar, kaygi bozukluklar1 ve fobiler.

b. Ergenlik: Madde kotiye kullanimi, antisosyal davranas,
huzursuzluk, okuldan ka¢ma, okul giicliikleri, gelisigiizel cinsel
iligkiler, reddedilmeye asir1 duyarlilik, yetersiz kisisel bakim

c. Yashlik: Bilissel kusurlar (bellek yitimi, yonelim bozuklugu ve
konfiizyon, psddodemans ya da depresyonun demans sendromu, apati,
celinebilirlik

EPIDEMIYOLOJI VE RiSK ETKENLERI

Depresyon psikiyatrik hastaliklar arasinda en sik goriilenlerden
biridir. Kabaca toplumda her 10 kisiden birinde izlenmekte olup, her
dort kadindan birisi ve her 8-10 erkekten birisi yasamlar1 boyunca en
az bir kez depresif epizod gecirmektedir. Kadinlarda erkeklerden 2 kat
fazla goriilmektedir. Major depresyon orta yaslarda (20-40) daha sik
izlenen bir hastaliktir. Yasam boyu major depresyon prevelansini;
Angst 1992°deki calismasinda %4.4-%19.6 ve Kessler 1994 ’deki
calismasiyla %17 olarak belirtmistir. Dogan ve arkadaslarinin
1995°deki c¢aligmasinda; ililkemizdeki depresyon yayginligi (%8-20)
diger tilkelerdeki oranlara benzer bulunmustur. Yine Keslerr 1994°de
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ki calismasinda, 1 yillik siire igersinde, toplumun %10.3’{inde major
depresyon tesbit edilmistir. 1 yillik prevelans kadinlarda %S,
erkeklerde %3 civarindadir. Witchen ve arkadaslarmin 1994’deki
calismasinda yasam boyu tekrarlayan kisa depresyon orani %11 olarak
verilmistir.

Depresyonda risk etkenleri

Yas :

Depresyon daha ¢ok orta yas hastaligidir. Major depresyon orta
yas ve 45 yas altinda daha sik goriilir. Jorm*un 2000 yilinda ki bir
caligmasmna gore, daha Oncesinde var olan yaygin kanmin aksine,
depresyon yaslilarda daha fazla goriilmektedir. Ilerleyen yasla birlikte
hastalarda izlenen depresif belirtilerin artmasina ragmen, major
depresyon siklig1 artmaktadir (30).

Cinsiyet:

Major depresyon kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla
goriilmektedir. Cinsiyete gore ortaya ¢ikan bu farklilik geng ve orta
yasta daha belirgindir. Yas ilerledik¢e iki cins arasindaki fark git gide
azalmaktadir.

1) Biyolojik ve genetik etkenler: menstiirel siklus gibi normal
hormon dalgalanmalarina verilen anormal yanitlar ya da diger
hormonal etkenler; menopoz, hamilelik, dogum, hormon ve dogum
kontrol ilaglarinin etkileri depresyonun ortaya ¢ikmasinda rol
oynayabilmektedir. Ayrica kadinlarda mono amino oksidaz seviyeleri
yiksektir ve tiroid hormon bozukluklar1 daha fazla goriiliir.
Postpartum donemde ortaya ¢ikan depresyonda ise, diisen Ostrojen ve
artan progesteron diizeyleri sorumlu tutulmaktadir. Premenstrual
donemde duygusal insitabilitedeki artis da benzeri bir degisimle
iliskili olabilir. Oral dogum kontrol haplarmin kullanilmasi1 sonucu,
progesteron artisiyla birlikte depresif  belirtilerinde artmasi, bu
yaklagimi desteklemektedir.

2)Psikolojik etkenler: Bu konuda, kadina toplum ic¢inde bigilen rol,
bu konuda ona kars1 verilen tepkiler, yasadigi stresler, catismalar ve
cogu kez bunlarla basa ¢ikamamanin verdigi ¢aresizlik, bunlardan
sorumlu tutulmaktadir (30).
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Irk ve etnik gruplar:

Loosen ve arkadaslarinin 2000 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada:
major depresyon dagiliminin irklara ve etnik gruplara gore farklilik
gostermedigi ve irklar arasinda goriilen bazi1 farkliliklarinda, daha ¢ok
sosyoekonomik durumun etkisinden kaynaklandigini ileri siirenler
yaninda, siyah irkta daha az oranda major depresyon izlendigini ileri
stirenlerde olmustur (30).

Medeni durum:

Depresyon ayr1 yasayan ya da bosanmis esler arasinda daha
yiiksek oranda izlenmektedir. Yalniz yasayan annelerde, evli olanlara
gore, depresyon gelisme riski iki kat daha fazladir. Brown ve
Moran’in 1997 yilinda ki ¢alismalarinda es kaybinin depresyonun ilk
epizoduyla iligkili onemli bir ¢evresel stres etkeni oldugu goriilmiistiir.
Bu risk cinsiyete gore degisim gostermektedir. Bekar kadinlar,
evlenmis kadinlara goére daha az depresyon riski yasarken, bunun
tersine evli erkekler bekar erkeklere gore daha az risk tagimaktadir
(30).

Aile oykiisii ve genetik ozelliker:

Kendler, 1999 yilinda yaptigi c¢alismada kisinin birinci
dereceden biyolojik akrabalarinda major depresyon Oykiisii varsa,
kendisinde de depresyon goriilme olasiliginin arttigini ifade etmistir.
Biyolojik akrabasinda major depresyon olanlarda, hastalanma orani
erkeklerde %11, kadinlarda %18 diizeyindedir (30).

Erken donem cocukluk yasantilar::

Bazi yazarlar anne baba tarafindan saglanan ve siireklilik
gosteren sevgi ve duygular beslemenin depresyon olusumunu
onledigini, buna karst1 anne babadan ayrilmanin ya da gergek
kayiplarin ileri yaslarda gelisimi agisindan risk olusturdugunu ileri
stirmiiglerdir. Spitz; yagamin ikinci 6 ayinda annesinden ayr1 kalan
bebeklerde agik depresif belirtiler tanimlanmis, kisiyi sekillendiren
donemlerde yasanan ayrilik ve kayiplarin; ya ¢ocugun depresif yapi
gelistirmesine ya da ancak ilkel savunma diizenekleri kullanarak
depresyondan korunabilecegine dikkati ¢gekmistir (30).
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Cocukluk donemi yasantilari:

1. Kayiplar, oOzellikle 11 yas Oncesi ebeveyn kayb1 ileriki
donemlerde depresyon gelisimiyle iliskili bulunmustur.

2. Anne babanin ilgisiz tutumu, Ozellikle 17 yasindan Once
karsilasilan ithmal bir bagka risk etkenidir.

3. Cocukluk doneminde yasanan kotiiye kullanim durumlarn da
diger bir risk etkenidir. 1994’te Bifulco’nun, 1990°da Haris’in
yaptiklar1 ¢caligmalarda; aile liyelerinden siddet gorme, aile i¢inde ya
da yakin c¢evre tarafindan cinsel tacize ugrama gibi olaylarin
depresyonu yaklasik iki kat arttirdigi gorilmiistiir. Birmaher ve
arkadaslarinin 1996°da ki calismasinda cocukluk donemlerinde ki
kotilye kullanimlarmin hipotalamik-pituiter-adrenal (HPA) eksenin
islevlerini etkileyebilecegi yani kortikotropin salgilatici hormon
uyarma testinde daha yiiksek derecede ACTH yanitlariin alindigini
ileri siirmektedirler (30).

Hastalik oncesi Kisilik ozellikleri:

Depresyonun kapsamli anlagilabilmesi i¢in, kisinin depresyon
epizodu oncesindeki ‘premorbid’ kisilik yapisi incelenmelidir. Obsesif
histrionik, pasif ve bagimli vede sinir kisilik yapis1 6zelliklerine sahip
olanlarda depresyon daha ¢ok izlenirken, antisosyal ve paranoid isilik
yapisina sahip bireylerde daha az izlenmekte oldugu yoniinde goriisler

vardir (30).

Olumsuz yasam olaylari ve stres etkenleri:

Olumsuz yasam olaylarmin tek baslarina degil, ancak kiside
genetik, biyolojik ya da psisik bir yatkinlik bulunmasi durumunda
depresyon olusumuna neden oldugu diisiiniilmektedir. Bir ¢ok insan
olumsuz yasam olaylar1 yasadigi halde epizoduna girmemektedir.
Ciinkii negatif olaylar daha c¢ok ‘efektif dia tez’ e sahip bireyler
tizerinde etkili olmaktadir. Paykel‘in 1971, 1994 ve 1997°de ki
calismalarinda bu konuyla ilgili bir diger hususa dikkat c¢ekilmistir.
Yasanan olaylarin kendisinden ¢ok o olayin o kisi tarafindan nasil
algilandig1 da ruhsal agidan ¢ok daha onemlidir. Bu konuyla ilgili
olarak 1997’de Brown ve arkadaslari, etkileri uzun siire devam eden
yasam olaylarinin, depresyon olusturmadaki roliinii vurgulamis, kisa
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siireli etki olusturan olaylarin depresyona yol ag¢madigini ileri
stirmiislerdir (30).

Sosyo-ekonomik durum ve sosyal destek :

Bruce ve Takeuchi 1991°de yoksul kisilerde depresyon oraninin iki
kat daha fazla oldugunu, Rothschild ise 1999 yilindaki ¢alismasinda
depresyonun kentlerde, issizlerde 3 kat, yoksullarda 2 kat daha fazla
oldugunu belirtmislerdir (30).

Diger psikiyatrik durumlarla birliktelik:

1. Kupfer 2001°de depresyonun tekrarlayabilen ve kroniklesen bir
hastalik oldugunu, birinci epizoddan sonra ortalama %75-80 civarinda
niiks oran1 oldugunu ifade etmistir.

2. Anksiyete bozukluklarinin varligi, depresyon olasiligimi
artirmaktadir

3. Norolojik hastaliklar; 6rnegin Parkinson hastaligi, Alzheimer
hastaligi, inme gibi hastaliklarda depresyon yiiksek orandadir.

4. Birincil uyku bozukluklarinin varligr depresyon sikligini
artirmaktadir.

5. Alkol ve madde kotiiye kullanimiyla depresyon arasinda daha
yiiksek oranda birliktelik izlenir (30).

MAJOR DEPRESIF EPiZOD ICIN DSM-1V TANI
OLCUTLERI:

A.dki haftalik bir dénem sirasinda daha oOnceki islevsellik
diizeyinde bir degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan
en az besinin olmasi: semptomlardan en az birinin ya (1) depresif
duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya da artik zevk alamama olmasi
gerekir.

Not: Ac¢ikca genel tibbi duruma bagl olan ya da duyguduruma
uygun olamayan hezeyan ya da haliisinasyon semptomlarini
katmayiniz.

1. Ya hastanin kendisinin bildirmesi (0rnegin:kendisini tizglin,
boslukta hisseder.) ya da baskalarinin goézlemesi (6rnegin:
aglamakli bir goriinimii vardir..) ile belirli, hemen her giin
yaklasik giin boyu siiren depresif dugudurum.

Not: ¢ocuklarda ve ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir.
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2. Hemen her giin, yaklasik giin boyu stiren, tiim etkinliklere kars1
ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor
olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gozleniyor
olmasi ile belirlendigi iizere)

3. Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kaybi1 ya da kilo aliminin
olmas1 (6rnegin: ayda viicut kilosunun %5’inden fazlasi olmak tizere
ya da hemen hergiin istahin azalmis ya da artmis olmast.)

Not: ¢cocuklarda beklenen kilo aliminin olmamasi.

4. Hemen hergiin, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnia (asir1
uyku) olmasi.

5. Hemen hergiin, psikomotor ajitasyon ya da reterdasyonun olmasi
(sadece huzursuzluk ya da agirlastigi duygularinin  oldugunun
bildirilmesi yeterli degildir, bunlarin baskalarinca da gozleniyor
olmas1 gerekir.)

6. Hemen hergiin yorgunluk-bitkinlik ya da ya da enerji kaybinin
olmas1

/. Hemen hergiin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk
duygulariin (hezeyan diizeyinde olabilir) olmasi

8. Hemen hergiin, diistinme ya da diisiincelerini belli bir konu
lizerinde yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin
kendisi sOyler ya da baskalar1t bunu gozlemistir.)

9. Yineleyici oliim diisiinceleri (sadece o0lmekten korkma olarak
degil), 6zgiil bir tasar1 kurmaksizin yineleyen intihar etme diistincelerti,
intihar girisimi ya da intihar etmek iizere 6zgiil bir tasarinin olmasi.

B. Bu semptomlar bir Mikst Epizodun tan1 Olgiitlerini
karsilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
mesleki alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda
bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kullaninminin  (6rnegin: kotiiye
kullanilabilen bir 1lag)

E. Bu semptomlar Yas’la daha iy1 agiklanamaz, yani sevilen birinin
yitirilmesinden sonra  bu semptomlar 2 aydan daha uzun siirer ya da
bu semptomlar, belirgin bir islevsel bozulma, degersizlik
diisiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip durma, intihar diisiinceleri,
psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyonla belirlidir (35).
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MATERYAL VE METOD
Olgular

Bu calismaya Bakirkdy Dr.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Diyaliz iinitesinde takip edilmekte olan 63 hemodiyaliz ve
periton diyalizi hastas1 ve bakim verenleri alinmustir.

Calismaya alinma Kkriterleri

*4 aydan uzun siiredir hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavisi
gormekte olan hastalar

*18 yas lizeri olan hastalar

*]letisim sorunu olmayan hastalar

*Calisma hakkinda bilgilendirilmis ¢alismay1 kabul eden hastalar

Calismaya aliInmama Kriterleri

* 4 aydan daha kisa siiredir hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavisi
goren hastalar
* 18 yasin altinda olan hastalar

Veri Toplama Yontemi

Calisma Oncesi hemodiyaliz , periton diyalizi hastalar1 ve bakim
verenleri ile yilizyiize goriisme yapilarak galigmanin amaci hakkinda
bilgi verilmis ve ¢alisma i¢in izin alinmustir.

Hastalarla ve bakim verenleri ile goriisiilerek yas, cinsiyet,
egitim durumu (okur-yazar degil, ilkokul, ortaokul, lise, {iniversite),
bakim verenin yakinligi, dogum yeri (il, ilge, kdy), net geliri, gibi
sosyodemografik 6zellikleri kaydedildi.

Hastalarin diger 6zellikleri; hemodiyaliz siireleri, primer bobrek

hastaligt nedeni (diyabetes mellitus, hipertansif nefroskleroz,
glomeriilonefrit ... vb) ve ilave hastalik mevcudiyeti (diabet,
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hipertansiyon, koroner kalp hastalig1..vb) merkezlerindeki kayitlardan
ve ilgili hekimlerle goriisiilerek tespit edildi.

Hastalarin hemodiyaliz seansinda prediyalitik sistolik ve
diyastolik kan basinglari, merkezlerindeki hemsire gozlem
kayitlarindan elde edildi.

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde; yasam kalitesi 6l¢ekleri
icinde jenerik 6zelligine sahip ve genis agili Ol¢lim saglayan 1992
yilinda Rand Coorpation tarafindan gelistirilip kullanima sunulmus
Short Form -36 (SF-36) kullanilmistir. SF-36 bir ¢ok dillere ¢evrilmis,
Tiirkce i¢in ise bedensel hastaligi olanlarda gecerliligi ve giivenirligi
Kogyigit ve ark. tarafindan tanimlanmistir (36).

Olgek adindan da anlasildig1 gibi 36 maddeden olusmaktadir ve

bunlar 8 skalanin 6l¢iimiinii saglamaktadir; (1) Fiziksel fonksiyon;
saglik sorunlar1 nedeniyle fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi (masa
itmek, poset tasimak, merdiven ¢ikmak, yiirimek gibi giinliik
aktivitelerin etkilenmesi), (2) Sosyal fonksiyon; fiziksel ve duygusal
nedenlerle sosyal aktivitelerin kisitlanmasi (arkadaglarin1  ve
akrabalarin1 ziyaret gibi), (3) Rol fiziksel fonksiyon; fiziksel saglik
sorunlarina bagh rol kisithliklar1 calisma saatler1 ya da giinlik
aktivitelerden kaynaklanan fiziksel saglik sorunlarina etkileri gibi) ,
(4) Emosyonel rol fonksiyon; emosyonel sorunlara bagli rol
kisithiliklar: (¢alisma ya da giinliik aktiviteler lizerine depresyon ya da
anksiyete gibi emosyonel sorunlarin etkisi), (5) Mental saglik;
psikolojik sikint1 ve iyilik ile ilgili olarak genel mental saglik,
(6) Zindelik; (enerji,yorgunluk diizeyinin objektif degerlendirilmesi
konusunda sorular gibi), (7) Agri; agrinin siddeti ve ¢alisma giiciinii
nasil etkiledigi ve (8) Genel saglik anlayisi; (kendi saglig1 konusunda
hisleri).

Degerlendirme baz1 maddeler disinda Likert tipi yapilmakta ve
son 4 hafta g6z oniinde bulundurulmaktadir. Alt 6l¢ekler sagligi 0-100
arasinda degerlendirir ve puan yiikseldikce yasam kalitesinin iyi
oldugu seklinde degerlendirilir. Bedensel hastaligi olanlarda yasam
kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilabilecegi bildirilmektedir.

29



SF- 36 yasam kalitesinin genel toplum Orneginde giivenilirlik
calismasinda , akilsal islev disinda tiim alt boyutlarda puanlar sifir ve
100 arasinda degismektedir. Medyan degerler genel saglik algis1 igin
72, yasamsallik i¢in 70, ve akilsal islev i¢in 76 dir. Diger yasam
kalitesi boyutlarinda medyan deger 100 diir. Fiziksel saglik 6zet skor
degerleri 14 ve 63 arasinda degismektedir; Akilsal saglik 6zet skor
degerleri 26 ve 70 araligindadir. Fiziksel ve akilsal saglik ve medyan
degerler sirastyla 56 ve 52 dir (37).

SF-36’ y1 segmemizin nedeni kavraminin tanimi ve kullanimi
konusunda basili bir rehberin olmas1 ve bu 6l¢egin diyaliz hastalarinda
kullaniminin  uygun ve yararli oldugunu belirten c¢alismalarin
bulunmasi, uygulama, degerlendirme ve yorumlanmasinin kolay
olmasidir.10-15 dakika icinde uygulama tamamlanir. Ancak Ol¢egin
onemli bir dezavantaji; uyku kontrolii , cinsel islevleri degerlendirme
ve aile fonksiyonu ile ilgili bagliklar igermemesidir.

SF-36 gerek uygulamada rahat ve kolay kullanimiyla gerekse
cogu hasta gruplarinda kullanigh ve yararli olmasiyla ve bir ¢ok
caligmada gecerlilik, giivenilirlik, duyarlilifin gosterilmis olmasindan
dolayr kronik hastaligi olan hastalarda yasam kalitesinin
degerlendirilmesi yoniinden onertilir.

Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) Olgegi Zigmond ve
Snaith (1983) tarafindan gelistirilip gecerlilik ve giivenilirligi
yapilmistir. Anksiyete ve depresyon alt oOlceklerini igermektedir.
Olgek bir kendini-bildirim 6lgegidir ve 7’si depresyon, 7’si anksiyete
belirtilerini arastiran toplam 14 maddeden olusmaktadir. Yanitlar
dortlii Likert bi¢ciminde degerlendirilmektedir ve 0-3 arasinda
puanlanmaktadir. Olgegin amaci tan1 koymak degil bedensel hastalig
olanlarda anksiyete ve depresyonu kisa siirede tarayarak risk grubunu
belirlemektir. Ciinkii herhangi bir psikiyatrik bozuklugun etkili oldugu
durumda sagaltim oldukg¢a farklilik gostermektedir. Ayrica olcek
hastanin emosyonel durumunun degisiminin degerlendirilmesinde de
kullanilabilmektedir.

Baslhigindaki hastane sozciigline karsin alanda ya da birinci
basamakta yapilan arastirilmalarda da bu Olgekten yararlanilabilir.
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HAD Olgegi’nde varolan bedensel hastaliin 6lgcek sonuglarma
etkisinin en aza indirilmesi amaclanmistir. Bu nedenle hi¢bir bedensel
belirti icermemektedir. Depresyon alt Olgeginin hazirlik c¢alismalari
sirasinda “kalkmam gereken zamandan 6nce uyamiyorum” maddesi
diger maddelerle uyumsuz bulunmus (r=0.11) ve c¢ikarilmstir.
Psikiyatri kliniklerine basvuran hastalarda sik rastlanmasina ragmen,
diger kliniklere basvuran hastalarda pek sik rastlanmayan 6zkiyim
girisimi ve fobik kagcinma gibi belirtilere de yer verilmemistir. Ancak,
bu hastalarda depresyonun ayirt edilmesinde onemli bir belirti olan
anhedoni tlizerine yogunlagilmstir.

Olcegin tiimiiyle orta diizeyde doldurulmamas i¢in ayarlamalar
yapilmistir. Yanit tekrarlarin1 onlemek amaci ile bir degisiklige
gidilmis, bir maddedeki ilk yanit siddeti yansitirken, bir sonraki
maddede sonuncu yanmit en yiiksek siddeti yansitacak sekilde
diizenlenmistir. Puanlamanin hazirlanmasinda “0-1 aras1” hasta
olmayan, “2” smirda hasta, “3-4” belirgin hasta olarak kabul
edilmistir. HAD 6lgeginin kullanish bir degerlendirme araci oldugu ve
puan araliklarimi yanhis pozitif ve yanlis negatif sonucu en aza
indirecek sekilde verdigi kanitlanmistir (39). Olgekten elde edilen

puanin bedensel hastaligin varhigindan etkilenmedigi gosterilmistir
(40).

Formun Tirk¢e gecerlilik ve giivenilirligi  Aydemir
tarafindan yapilmis, olgegin bedensel hastaligi olanlarda depresyon
ve anksiyete Dbelirtilerini tarama acisindan giivenli oldugu
belirlenmistir (36).  Tirkiye’de yapilan ¢alisma  sonucunda
anksiyete alt olgegi icin kesme puan 10/11, depresyon alt Slgegi
icin  7/8 bulunmustur. Bu puanlarin iizerinde puan alanlar risk
altinda olarak  degerlendirilir. Iki alt olgekten de alinacak en
diisik puan 0, en yiksek puan 21°dir. HADO bedensel
belirtilere iliskin madde icermemesi nedeniyle tercih edilmistir
(13-38).

Diyaliz hastalariin bakimi, bakici konumundaki kisiler icin
psikolojik ve sosyoekonomik acgidan oldukg¢a zordur. Bakici yiikii
terimi de, fiziksel, emosyonel ve finansal olarak Kkarsilasilan
giicliigiin bir derecesi olarak kullanilmaktadir.
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Bakim verenin yikii kavrami ilk kez Zarit ve arkadaslar
tarafindan 1980 yilinda demans hasta grubu i¢in 6nerilmis olup (41),
bu terimle bakim verme isinin fiziksel, emosyonel ve ekonomik
bedelleri ifade edilmektedir. Bu tarihten sonra bakim verenin yiikii
kavraminin incelenmesi demans hasta grubuyla sinirli kalmayip;
Romatiod Artrit (42), Kalp Yetmezligi (43), gibi kronik hastaliklar;
Amiyotrofik Lateral Skleroz (44), Beyin Timori (45), paraplejiler
(46), Multipl Sklerosis (47), Parkinson Hastalig1 (48) ve inme (49)
gibi norolojik hastaliklar; anoreksiya ve bulimiya nervosa gibi yeme
bozukluklar1 gruplarinda da test edilmistir. Bu dogrultuda bakim
verme ylikiinii 6l¢limlemeyi amaclayan hatta bazi1 hastaliklara 6zgiin
olarak tasarlanan pek cok farkli Olgek iiretilmis olsa da Zarit ve
arkadaglar tarafindan 1985 yilinda gelistirilen Zarit Bakim Verenin
Yiikii Olgegi (Zarit Caregivers Burden Scale) hala en sik kullanilan
Olceklerden biridir.

Olgek  bakim verenin yiikiinii, bakim verenin saghgm,
psikolojik 1yilik halini, ekonomisini ve sosyal yasamini degerlendiren
toplam 22 sorudan olusmaktadir. Zarit Bakim Verenin Yiikii Olcegi
(ZBVYO) Likert tipi bir 6l¢ek olup yanitlar “asla” ve “neredeyse her
zaman” arasinda degismekte olup 0-4 puan arasi skorlanmaktadir (50).
2006 yilinda yayimlanan inme, kronik obstruktif akciger hastalig1 ve
genel yeti yitimi olmak iizere 3 farkli hastalik grubunun bakim
verenleri iizerine vyiiriitiilen bir calismada, ZBVYO’nden 24 puan alan
bakim verenlerin %72’sinde CES-D ile olast depresyon saptanmis, 24
kesme puan olarak kabul edilmistir (51).

Bu calismada SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi, HAD Olgegi
kullanilarak Hemodiyaliz ve Periton diyalizi hastalarinda ve bakim
verenlerinde yasam kalitesinin,anksiyete ve depresyona etkileri ile
ZBVYOr’ni kullanarak bakici durumundaki kisilerin bakim verme
yiikiini ve bu yiikiin , hastalarin yasam kalitesi ,anksiyete ve
depresyonlari ile iliskisini degerlendirmek amag¢lanmustir.
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Istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel
analizler igcin NCSS 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah,
USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma,
frekans)  yanisira  niceliksel  verilerin  karsilastirilmasinda
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway Anova testi
kullanildi. Parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Pearson
korelasyon analizi kullanildi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda,
anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Calisma Bakirkdy Dr.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Diyaliz tinitesi’ndeki toplam 63 periton ve hemodializ hastasi ve 63
hasta yakini1 (bakim vereni) lizerinde yapilmistir.

Tablo 2: Hastalarin Demografik Ozelliklerinin Dagilin

Hastanin Min - Max Ort+£SD
Yas 18-80 47,04 £ 15,21
Diyaliz Suresi 6-168 38,19+ 34,86
n %

Kadin 34 54,0
Cinsiyet

Erkek 29 46,0

Egitimsiz 10 15,9

ilkokul 38 60,3
Egitim Diizeyi Ortaokul 5 7,9

Lise 8 12,7

Universite 2 32
Toplam 63 100

Hastalarin yaslar1 18 ile 80 arasinda degismekte olup ortalama
yas 47.04+15.21 dir.

Hastalik siiresi 6 ay ile 168 ay arasinda degismekte olup
ortalama hastalik siiresi 38.19+34.86 aydr.
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Hastalarin %54°1 (n=34) kadin, %46’°s1 (n=29) erkektir.

Cinsiyet Dagilimi

Erkek
46,0%

Kadin
54,0%

Sekil 1: Hastalarin Cinsiyet Durumlarinin Dagilimi
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Hastalarin %60.3’1 (n=38) ilkokul, %7.9’u (n=5) ortaokul,
%12.7°s1 (n=8) lise, %3.2’s1 (n=2) iiniversite mezunu iken, %15.9’u
(n=10) egitim almamustir.

Hastanin Egitim Durumu

Lise Universite EgitiI'TSiZ
3.2% 15,9%

12,7%

Ortaokul
7,9%

iikokul
60,3%

Sekil 2: Hastalarin Egitim Durumlarinin Dagilimi

Tablo 3: Hastalarin Anksiyete ve Depresyon Puanlarimin Dagilim

Hastanin Min - Max Ort+SD
Anksiyete Puani 0-18 8,6145,30
Depresyon Puani 0-21 8,3615,72

Hastalarin anksiyete puanlar1 O ile 18 arasinda degismekte olup;
ortalamast 8.614+5.30’dur.

Hastalarin depresyon puanlar1 0 ile 21 arasinda degismekte olup;
ortalamasi 8.36+5.72 dir.
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Tablo 4: Primer Hastalik Dagilim

Bilinmiyor 18 28,6
HT 17 27,0
DM 7 11,1
DM + HT 6 9,5
IGA Nefropati 2 3,2
HT + RPGN 1 1,6
FMF + AMILOIDOZ 1 1,6
PBH + HT 1 1,6
GMN + HT 1 1,6
Primer Hastalik
Tek Bobrek 1 1,6
HT + KVH 1 1,6
GMN + Skleroder 1 1,6
Skleroderma 1 1,6
HELLP 1 1,6
PBH 1 1,6
VUR 1 1,6
FMF 1 1,6
GUT 1 1,6
TOPLAM 63 100
Hastalarin ~ %28.6’simin ~ primer hastaligi  bilinmiyorken,
%27’sinde  hipertansiyon,  %]I11.1’inde  diyabet,  %9.5’inde

diyabet+hipertansiyon,

GUT hastalig1 vardir.

%3.2°sinde IGA nefropati,
HT+RPGN, FMF+Amiloidoz, PBH+HT, GMN-+HF, tek bobrek,
HT+KVH, GMN+Skleroder, skleroderma, HELLP, PBH, VUR, FMF,
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Tablo 5: Hastanin SF-36 Puanlari

SF-36 Min - Max Ort +SD

Fiziksel Fonksiyon 0-100 49,44 + 27,56
Fiziksel Rol Fonksiyonu 0-100 21,42 £ 33,55
Emosyonel Rol Fonksiyonu 0-100 28,56 + 40,53
Zindelik \ Yorgunluk 0-100 40,31 + 25,57
Mental Saglik 12 -100 50,80+ 22,96
Sosyal Fonksiyon 0-100 50,47 £ 29,29
Agn 10-100 58,37 £ 29,48
Genel Saghk 0-80 35,91+ 19,15

Hastalarin;

Fiziksel fonksiyon puanlar1 0 ile 100 arasinda degismekte olup;
ortalamasi 49.44+27.56 dr.

Fiziksel rol fonksiyon puanlari 0 ile 100 arasinda degismekte
olup; ortalamasi 21.42+33.55dir.

Emosyonel rol fonksiyon puanlar1 0 ile 100 arasinda degismekte
olup; ortalamasi 28.56+40.53 tiir.

Zindelik/yorgunluk puanlari 0 ile 100 arasinda degismekte olup;
ortalamas1 40.51+£25.57"dir.

Metal saglik puanlar1 12 ile 100 arasinda degismekte olup;
ortalamasit 50.80+22.96 dur.

Sosyal fonksiyon puanlart 0 ile 100 arasinda degismekte olup;
ortalamasi 50.47+29.29°dur.

Agr1 puanlart 10 ile 100 arasinda degismekte olup; ortalamasi
58.37+29.48 dir.

Genel saglik puanlari 0 ile 80 arasinda degismekte olup;
ortalamas1 35.91+19.15 dir.
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Bakim verenlerin yaslar1 15 ile 75 arasinda degismekte olup;
ortalamas1 40.01+14.68 dir.

Bakim verenlerin gelirleri 100 TL ile 2000 TL arasinda
degismekte olup; ortalamasi 728.25+350.73 tiir.

Bakim verenlerin %66.7’s1 kadin, %33.3’1 erkektir.

Cinsiyet Dagilimi

Kadin
66,7%

Sekil 3: Bakim Verenlerin Cinsiyet Dagilimlari

39



Bakim verenlerin egitim durumlarina bakildiginda; %11.1°1
egitimsiz, %55.6°s1 ilkokul, %12.7’si ortaokul, %15.9°u lise ve %4.8’°1
tiniversite mezunudur.

Egitim Diizeyi
_ Universite Egitimsiz
Lise 4,8% 11,1%

15,9%

Ortaokul
12,7%

iikokul
55,6%

Sekil 4: Bakim Verenlerin Egitim Diizeyi Dagilimlar
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Bakim verenlerin hastaya yakinligina baktigimizda, %49.2’sinin
hastanin esi, %?20.6’smin ¢ocugu ve %30.2°sinin diger yakinlar
oldugu goriilmiistiir.

Yakinhgi

Diger Y akinlari
30,2%
Es
49,2%

Cocugu
20,6%

Sekil 5: Bakim Verenlerin Yakinlik Derecesi Dagilimlari

Tablo 6: Bakim Verenin Anksiyete, Depresyon ve Zarit Puan Ortalamalari

Bakim Verenin Min - Max Ort+SD
Anksiyete Puani 0-20 7,15 £ 5,06
Depresyon Puani 0-20 6,46 £ 5,03
Bakim Verme Yiikii Olgegi (Zarit) 23-100 51,76 £ 16,21

Bakim verenin;

Anksiyete puanlari 0 ile 20 arasinda degismekte olup; ortalamasi
7.15£5.06°dur.

Depresyon puanlar1 0 ile 20 arasinda degismekte olup;
ortalamasi 6.46+5.03 tiir.

Zarit Olgegi puanlar 23 ile 100 arasinda degismekte olup; ortalamasi
51.76+£16.21 dir.
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Tablo 7: Bakim Verenin SF-36 Puanlan

Bakim Verenin SF-36 Skorlari Min - Max Ort +SD

Fiziksel Fonksiyon 10-100 74,28 £ 24,47
Fiziksel Rol Fonksiyonu 0-100 54,76 £+ 41,60
Emosyonel Rol Fonksiyonu 0-100 54,49 + 43,70
Zindelik \ Yorgunluk 0-100 56,19 + 27,04
Mental Saglik 8-100 59,66 + 23,88
Sosyal Fonksiyon 0-100 67,75 + 24,40
Agn 0-100 73,69+ 23,73
Genel Saghk 15-100 53,34 +21,39

Bakim verenin;

Fiziksel fonksiyon puanlari 10 ile 100 arasinda degismekte olup;
ortalamasi1 74.28+24.47"dir.

Fiziksel rol fonksiyon puanlari 0 ile 100 arasinda degismekte
olup; ortalamasi 54.76+41.60’t1r.

Emosyonel rol fonksiyon puanlar1 0 ile 100 arasinda degismekte
olup; ortalamasi 54.49+43.70’tir.

Zindelik/yorgunluk puanlari 0 ile 100 arasinda degismekte olup;
ortalamasi1 56.19+27.04 tir.

Metal saglik puanlart 8 ile 100 arasinda degismekte olup;
ortalamasi 59.66+23.88"dir.

Sosyal fonksiyon puanlart 0 ile 100 arasinda degismekte olup;
ortalamasi 67.75+24.40’t1r.

Agr1 puanlart 10 ile 100 arasinda degismekte olup; ortalamasi
73.69+23.73 tiir.

Genel saglik puanlar1 15 ile 100 arasinda degismekte olup;
ortalamas: 53.34+21.39’dur.
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Tablo 8: Zarit Puam ile Hastanin SF-36 Skorlarmn Iliskisi

Hasta Yakinlari Bakim Verme Yiikii Ol¢egi (Zarit)
Hastanin SF-36 Skorlari

r p

Fiziksel Fonksiyon -0,164 0,199
Fiziksel Rol Fonksiyonu -0,281 0,026*
Emosyonel Rol Fonksiyonu -0,227 0,075
Zindelik \ Yorgunluk -0,316 0,012*
Mental Saghk -0,437 0,001**
Sosyal Fonksiyon -0,483 0,001**
Agn -0,326 0,009**
Genel Saghk -0,268 0,034*
Pearson korelasyon analizi * p<0.05 ** p<0.001

Zarit puani ile hastanin fiziksel fonksiyon puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Zarit puani ile hastanin fiziksel rol fonksiyon puani arasinda
negatif yonde, %28.1 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmaktadir (p<0.05).

Zarit puani ile hastanin emosyonel rol fonksiyon puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Zarit puani ile hastanin zindelik yorgunluk puani arasinda
negatif yonde, %31.6 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir
Iliski bulunmaktadir (p<0.05).

Zarit puam ile hastanin mental saglik puani arasinda negatif
yonde, %43.7 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
bir iligski bulunmaktadir (p<0.001).

Zarit puani ile hastanin sosyal fonksiyon puani arasinda negatif
yonde, %48.3 dlizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
bir iliski bulunmaktadir (p<0.001).
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Zarit puani ile hastanin agr1 puani arasinda negatif yonde, %32.6

diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0.001).

Zarit puani ile hastanin genel saglik puani arasinda negatif
yonde, %26.8 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<0.05).

Tablo 9: Zarit Puam ile Hastanin ve Bakim Verenin Anksiyete ve
Depresyon Puanlarimin Iliskisi

Hasta Yakinlari Bakim Verme Yiikii Olgegi (Zarit)

r p
Hastanin Anksiyete Puani 0,361 0,004 **
Hastanin Depresyon Puani 0,323 0,010*
Bakim Verenin Anksiyete Puani 0,510 0,001**
Bakim Verenin Depresyon Puani 0,566 0,001**
Pearson korelasyon analizi * p<0.05 ** p<0.001

Zarit puani ile hastanin anksiyete puami arasinda pozitif yonde,
%36.1 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki

bulunmaktadir (p<0.001).

Zarit puani ile hastanin depresyon puani arasinda pozitif yonde,
%32.3 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<0.05).

Zarit puani ile bakim verenin anksiyete puami arasinda pozitif
yonde, %51 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir

iliski bulunmaktadir (p<0.001).

Zarit puani ile bakim verenin depresyon puani arasinda pozitif

yonde, %56.6 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
bir iliski bulunmaktadir (p<0.001).
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Tablo 10: Zarit Puani ile Bakim Verenin SF-36 Skorlarmin iliskisi

Bakim Verenin SF36 Skorlar Hasta Yakinlari Bakim Verme Yiikii Ol¢egi (Zarit)
r p

Fiziksel Fonksiyon -0,322 0,010*
Fiziksel Rol Fonksiyonu -0,475 0,001**
Emosyonel Rol Fonksiyonu -0,531 0,001**
Zindelik \ Yorgunluk -0,407 0,001**
Mental Saghk -0,554 0,001**
Sosyal Fonksiyon -0,437 0,001**
Agn -0,457 0,001**
Genel Saglhk -0,446 0,001*
Pearson korelasyon analizi * p<0.05 ** p<0.001

Zarit puam ile bakim verenin fiziksel fonksiyon puani arasinda
negatif yonde, %32.2 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir
ilisk1 bulunmaktadir (p<0.05).

Zarit puani ile bakim verenin fiziksel rol fonksiyon puani
arasinda negatif yonde, %47.5 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.001).

Zarit puani ile bakim verenin emosyonel rol fonksiyon puani
arasinda negatif yonde, %53.1 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.001).

Zarit puani ile bakim verenin zindelik yorgunluk puani arasinda
negatif yonde, %40.7 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.001).

Zarit puani ile bakim verenin mental saglik puani arasinda
negatif yonde, %55.4 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlaml bir iligki bulunmaktadir (p<0.001).

Zarit puani ile bakim verenin sosyal fonksiyon puam arasinda
negatif yonde, %43.7 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlaml bir iligki bulunmaktadir (p<0.001).
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Zarit puani ile bakim verenin agr1 puani arasinda negatif yonde,
%45.7 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0.001).

Zarit puani ile bakim verenin genel saglik puani arasinda negatif
yonde, %44.6 dlizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
bir iliski bulunmaktadir (p<0.001).

Tablo 11: Bakim Verenin Anksiyete ve Depresyon Puam ile Hastanin SF-36
Skorlarimin iliskisi

Bakim Verenin

Hastanin SF-36 Skorlari Anksiyete Puani Depresyon Puani

r p r p
Fiziksel Fonksiyon -0,300 0,017* -0,224 0,077
Fiziksel Rol Fonksiyonu -0,239 0,060 -0,324 0,010*
Emosyonel Rol Fonksiyonu -0,167 0,192 -0,260 0,039*
Zindelik \ Yorgunluk -0,407 0,001** -0,376 0,002 **
Mental Saghk -0,555 0,001 ** -0,521 0,001 **
Sosyal Fonksiyon -0,442 0,001** -0,370 0,003 **
Agn -0,388 0,002** -0,340 0,006**
Genel Saglhk -0,187 0,143 -0,132 0,304
Pearson korelasyon analizi * p<0.05 ** p<0.001

Bakim verenin anksiyete puani ile hastanin fiziksel fonksiyon
puani arasinda negatif yonde, %30 diizeyinde ve istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.05).

Bakim verenin anksiyete puani ile hastanin fiziksel rol fonksiyon
puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir

(p>0.05).
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Bakim verenin anksiyete puani ile hastanin emosyonel rol
fonksiyon puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05).

Bakim verenin anksiyete puani ile hastanin zindelik yorgunluk
puani arasinda negatif yonde, %40.7 diizeyinde ve istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.001).

Bakim verenin anksiyete puani ile hastanin mental saglik puani
arasinda negatif yonde, %55.5 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.001).

Bakim verenin anksiyete puani ile hastanin sosyal fonksiyon
puani arasinda negatif yonde, %44.2 diizeyinde ve istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.001).

Bakim verenin anksiyete puani ile hastanin agr1 puani arasinda
negatif yonde, %38.8 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.001).

Bakim verenin anksiyete puam ile hastanin genel saglik puan
arasinda 1istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir
(p>0.05).

Bakim verenin depresyon puani ile hastanin fiziksel fonksiyon

puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir
(p>0.05).

Bakim verenin depresyon puani ile hastanin fiziksel rol
fonksiyon puani arasinda negatif yonde, %32.4 diizeyinde ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.05).

Bakim verenin depresyon puani ile hastanin emosyonel rol
fonksiyon puani arasinda negatif yonde, %26 diizeyinde ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.05).

Bakim verenin depresyon puani ile hastanin zindelik yorgunluk
puani arasinda negatif yonde, %37.6 diizeyinde ve istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.001).

47



Bakim verenin depresyon puani ile hastanin mental saglik puan
arasinda negatif yonde, %52.1 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.001).

Bakim verenin depresyon puani ile hastanin sosyal fonksiyon
puani arasinda negatif yonde, %37 diizeyinde ve istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.001).

Bakim verenin depresyon puani ile hastanin agri puam arasinda
negatif yonde, %34 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlaml bir iliski bulunmaktadir (p<0.001).

Bakim verenin depresyon puani ile hastanin genel saglik puani

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir
(p>0.05).

Tablo 12: Bakim Verenin Anksiyete ve Depresyon Puami ile Hastanin
Anksiyete ve Depresyon Puanlarimin Iliskisi

Bakim Verenin

Hastanin Anksiyete Puani Depresyon Puani

r p r P
Anksiyete Puani 0,468 0,001** 0,399 0,001**
Depresyon Puani 0,291 0,021* 0,312 0,013*
Pearson korelasyon analizi * p<0.05 ** p<0.001

Bakim verenin anksiyete puani ile hastanin anksiyete puani
arasinda pozitif yonde, %46.8 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.001).

Bakim verenin anksiyete puani ile hastanin depresyon puani
arasinda pozitif yonde, %29.1 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlaml
bir iliski bulunmaktadir (p<0.05).

Bakim verenin depresyon puani ile hastanin anksiyete puani
arasinda pozitif yonde, %39.9 dilizeyinde ve istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.001).
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Bakim verenin depresyon puani ile hastanin depresyon puani
arasinda pozitif yonde, %31.2 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmaktadir (p<0.05).

Tablo 13: Hasta Yakinlarimin Zarit Puanlarimin Degerlendirilmesi

Hasta Yakinlari Bakim Verme Yiiki

Olcegi (Zarit) Min - Max Ort £ SD p
Esi 30-88 51,87+14,38

Cocugu 23-89 47,23+19,03 0,449
Diger Yakinlari 34-100 54,68+17,19

ANOVA Test kullanildi

Hastaya bakan kisinin yakinlik derecesine gore zarit puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 14: Hasta Yakinlarinin Anksiyete ve Depresyon Puanlarinin
Degerlendirilmesi

Bakim Verenin Min - Max Ort £ SD p
Esi 0-16 5,93#4,55

Anksiyete Puani Cocugu 1-18 8,23%4,28 0,168
Diger Yakinlari 1-20 8,42+6,03
Esi 0-14 5,19+4,23

Depresyon Puani Cocugu 0-15 7,30%4,55 0,136
Diger Yakinlari 1-20 7,9416,16

ANOVA Test kullanildi

Hastaya bakan kisinin yakinlik derecesine gore anksiyete puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Hastaya bakan kisinin yakinlik derecesine gore depresyon puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 15: Hastahk Siiresi, Zarit Puan1 ve Bakim Verenin Yas Iliskisi

Bakim Verme Yikii

Olgegi (zarit) Bakim Verenin Yasi

Hastalik Siiresi (ay)

r p r p r p
Hastalik Siiresi (ay) - - - - 0,266 0,035*
Bakim Verme Yukd -0,079 0,540 - ; 0,264 0,037*
Olgegi (Zarit)
Bakim Verenin 0,143 0,264 0510  0,001** 0,049 0,705
Anksiyete Puani
Balam Verenin 0,064 0,617 0566  0,001** 0,005 0,968
Depresyon Puani
Pearson korelasyon analizi * p<0.05 ** p<0.001

Hastalik siiresi ile bakim verenin zarit puani, anksiyete ve
depresyon puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p>0.05)

Bakim verenin zarit puani ile anksiyete puani arasinda pozitif
yonde, %51 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml1 bir
iliski bulunmaktadir (p<0.001). Bakim verenin zarit puam ile
depresyon puani arasinda pozitif yonde, %56.6 diizeyinde ve
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p<0.001)

Bakim verenin yasi ile hastalik siiresi arasinda pozitif yonde,
%26.6 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0.05).

Bakim verenin yasi1 ile bakim verenin zarit puani arasinda pozitif
yonde, %26.4 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<0.05).

Bakim verenin yasi ile bakim verenin anksiyete ve depresyon
puanlar1  arasinda  istatistiksel olarak anlamli  bir  iliski
bulunmamaktadir (p>0.05)
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TARTISMA

Kronik bobrek hastaligi organik, mental ve psikososyal ciddi
sorunlarin gelistigi bir tablodur (52). Diyaliz , bobrek hastalarinin
yasam siiresini uzatan onemli bir tedavi metodudur. Bununla birlikte
calisma kapasitesinin bozulmasi, fiziksel aktivitenin azalmasi, aile i¢i
sorunlar ve cinsel sorunlar gibi bazi psikososyal giicliikler tedavinin
sirdiriilmesini giiclestirmekte, hastalik siirecini ve tedaviyi olumsuz
etkilemektedir (53).

Renal replasman tedavisinin amaci1 SDBY olan hastalarin
yasamlarina optimal diizeyde devam etmelerini saglamaktir (54).
Renal replasman tedavilerindeki artan bilgi ve teknolojiye ragmen
SDBY hastalarinin morbidite ve mortaliteleri hala yiiksektir
(7,8,9,55). Hastanin yasam kalitesinin arttiritlmasi i¢in hastaya uygun
diyaliz tedavisinin yapilmasi ve yasam kalitesini etkileyen faktorlerin
bilinmesi gerekir (36-56).

Gliniimiizde diyaliz tedavisinin yalnizca yagsam siiresini uzatmak
amaciyla degil, ayn1 zamanda yasam kalitesini gelistirmek bakis
acistyla uygulanmasi gerektigi goriisii agirlik kazanmistir (57-58).

Psikiyatrik sendromlarin ortaya ¢ikmasinda en Oonemli faktor
kuskusuz kronik hastaligin kendisidir. Ancak ortaya c¢ikan bu
komplikasyonlar tedavi edilmezlerse, dogrudan fiziksel hastaligin
seyrini ve morbiditesini olumsuz etkileyeceklerdir (59). Kronik
bedensel hastaligi olanlarda ruhsal bozukluk oranmi olmayanlara gore
anlamli diizeyde yiiksek bulunmaktadir (60,61,62).

Son yillarda yapilan ¢alismalar, gerek Kklinik ve epidemiyolojik
ozellikleri, gerekse tedaviye yanitlar1 yoniinden depresyon ve
anksiyete bozukluklarinin ortak o&zelliklerini ortaya koymaktadir.
Anksiyete ve depresyonun birlikte goriilme oran1 % 9-40’tir. Iki
bozuklugun bir arada bulunmasi, hastalarda ortaya ¢ikabilecek
giicliikleri daha da artirabilmektedir (63).
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Bireyin hastaliga gosterdigi anksiyete ve depresyon gibi tepkiler,
onun hastalikla bas etme bi¢imini ve giiclinii dogrudan etkilemektedir.
Hastalar, hastaneye yatmanin stresi olustugunda ve daha fazla tehdit
hissettiklerinde normal bas etme yeteneklerini kullanmakta giigliik
cekmektedirler (64,65).

Depresyon ile oOrtlisen ve hemen hemen ona en yakin olan
fizyolojik yapinin anksiyete oldugu, genellikle depresyonun anksiyete
ile iligkilendirildigi bildirilmistir (66).

Depresyonu nedeniyle 1zdirap i¢inde olan hasta, fiziksel
hastaliginin yol agtig1 bedensel belirtilerini daha agir yasar. Bu durum
tibbi hastaliginin gidisini daha da kotiilestirmekte, meslek, aile ve
sosyal iliskilerde yetersizliklere yol a¢makta, yasam kalitesini
bozmaktadir. Hastanin tibbi sagaltima direnmesi ile iyilesmesi gecikir
ve bunun sonucunda, sagaltim siiresi uzar, yinelenen hastane yatislari
ile saglik giderleri yiikselebilir (67).

Kronik hastaligin tiirii ne olursa olsun bireylerin giinliik yasam
aktivitelerini yapamamasi, giigsiizliik, hastalik semptomlari, hastalarin
fiziksel 1yilik halinde bozulmalara ve yasam kalitesinin olumsuz
etkilenmesine neden olmaktadir (68,69).

Son yillarda SDBY’nde yasam kalitesi artik biyokimya
degerleri, hospitalizasyon oranlari, hayatta kalim ve mortalite gibi
tedaviye yanit kriterlerinden biri olarak kabul edilmektedir (70).
Yasam kalitesinin tam bir tarifini yapmak gii¢c olmakla birlikte genel
bir iyilik hali olarak tarif edilebilir. Diinya Saglik Orgiitii’niin “sadece
hasta veya oOzirliligin bulunmamas: degil fiziksel, psikolojik ve
sosyal olarak tam bir 1yilik hali” seklinde yaptig1 saghk tanimi bir
anlamda Yasam Kalitesi kavramim1 saghk tanimina eklemis
bulunmaktadir (71). Yasam kalitesini Ol¢gen bir aracin kiginin fiziksel
islevselliginin yani sira sosyal ve psikolojik islevselligini de 6lgmeye
yonelik boyutlar1 olmasi1 gerekmektedir. SDBY ’nde yasam kalitesi
toplum ortalamasina gore diisik bulunmakta, bu fark fiziksel
komponentlerde daha belirgin olarak bulunmakta ve hastaligin gidisati
boyunca yasam kalitesindeki azalma da fiziksel komponentte daha
belirgin olmaktadir (72).
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Kronik hastaliklar hastanin kendisi kadar yakinlarimi da etkiler.
Kronik hastaligin esliginde uzamis yasam hem hasta, hem de ailesi
i¢cin baz1 zorluklara ve kisitlamalara neden olabilmektedir.

Yasam siiresi uzadik¢a kronik hastalikla gegen siire de artmakta
ve hem hastanin kendisi, hem de ayni evde yasayan yakinlar1 bu
kronik hastalik ve beraberindeki stres faktorleriyle daha uzun siire
karsi karsiya kalmakta, hastaligin ilerlemesine uyum gostermek
zorunda kalmaktadirlar (73). Yapilan c¢alismalarda; kronik bdbrek
yetmezligi hastalarinin en biiyiik destek kaynaginin aileleri oldugu
tespit edilmistir (74).

KBY bir aile hastaligi olarak goriilmiistiir (75,76). Bu tanim
ozellikle diyaliz hastalar1 i¢in daha belirgin bir tanimlamadir. Ciink{i;
diyaliz hastalarinda aile ic¢inden Dbiri diyaliz partneri olarak
davranmakta ve diyalizle ilgili biitiin sorunlarla muhatap
olabilmektedir. Bu durumda diyalizden en ¢ok etkilenen kisi hasta ile
ilgilenen kisi olabilmektedir, hatta pek ¢ok c¢alisma bakim
gosterenlerin, ruh saghigi ve yasam kalitesi agisindan bu durumdan
etkilendikleri saptanmustir (77,78,79).

Bakim vermek ailelere onemli bir yiik getirir. Resmi bakici
olmayan (licret karsilig1 bakan kisi degil, goniillii olarak, hastanin
yakin g¢evresi, aile liyelerinden gibi..) kisiler aralarinda yiiksek stres
diizeyleri, depresyon, diisiik oOznel 1yilik hissi, fiziksel saglik ve
kendine yeterlilikte azalmanin da yer aldig1 6nemli saglik sorunlariyla
karsilasirlar (14,15). Bu yiik, bakim alan kisiyle iligkilerdeki 6nemli
degisimlerle daha da alevlenir (17,16).

Calismamizda 18-80 yas arasinda toplam 63 hastanin %54’
kadin, %46 ‘s1 erkektir. Tirk Nefroloji Derneginin 2007 registry
raporuna gore diizenli HD ve SAPD programindaki hastalarin cinsiyet

dagilimina baktigimizda erkek hasta oranini daha ¢ok gormekteyiz
(HD:%56,1 erkek hasta. SAPD:%51,2 erkek hasta) (19).

Hastalik stireleri 6 ay ile 168 ay arasinda degismektedir. Egitim
diizeylerine baktigimizda ¢ogunlugu %060.3 oraninda ilkokul mezunu
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olusturuken, sadece %3.2 lik kismuni {niversite mezunu
olusturmaktadir.

Bununla beraber bakim verenleri 15-75 yas araliginda olup,
bunlarin %66.7°s1 kadin , %33.3’1inii erkekler olusturmaktadir. Bakim
veren konumundakilerin = %49.2°sini esler, %?20.6 sim1 c¢ocuklar,
%30.2 lik kismimida diger yakinlarni  (gelinikardesi,annesi ..)
olusturmaktadir. Aile i¢inde ¢ogunlugunda bakim veren konumunda
esler vardir. Daha sonra c¢ocuklar, aile i¢indeki diger Kkisiler
gelmektedir (80). Aile iginde primer bakimdan sorumlu olan Kkisi
cogunlukla eslerdir (80). Eslerine bakan kadin bakim verenler de,
erkek esler ve diger aile bireylerinden daha fazladir. Bizim
calismamizda da bakim veren konumundan  sorumlu olanlarin
cogunlugunu esler olusturmaktadir.

Bakim verenlerin egitim durumlarina baktigimizda, ¢ogunluk
olarak %55.6 oraninda ilkokul mezunlar1 olustururken, en az olarak
%4.8 oraninda iiniversite mezunu bulunmaktadir. Bu Sonuclara
bakildiginda hem hasta, hemde bakim veren grubunda egitim
diizeylerinin birbirlerine yakin oldugu goriilmektedir.

Calismamizdaki  diyaliz ~ hastalarinin ~ primer  hastalik
sebeplerinden g¢ogunlugun sebebi bilinmemekle beraber (%28.6),
tespit edilen sebepler igerisinde en fazla neden olarak HT ( %27
oraninda) goriilmektedir. Diger nedenler; DM, IGA nefropatisi,
RPGN, agirlikli olarak sayilabilir. Tirk Nefroloji Derneginin 2007
registry raporuna gore etyolojide en ¢ok goriilen neden HT daha sonra
DM olarak bulunmustur. Son dénem bobrek yetmezligi etyolojisinde
yiiksek oranda bulunan hipertansiyonun primer mi, yoksa renal
yetersizlige mi bagl oldugu tartismalidir (19).

Depresyon ve anksiyete gibi psikolojik hastaliklar diyaliz
hastalarinda birbirine eslik eden ve ¢ok rastlanan problemlerdendir
(81). Diyaliz hastalarinda normal topluma oranla depresyon ve
anksiyete daha c¢ok goriilmektedir. Bunlarin gerek yatarak ya da
ayakta tedavileri, gerekse aramizda yasayan insanlardaki birlikte
bulunma prevalansinin belirlenmesi, birlikte bulunduklarinda hasta
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tizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi hem klinik hem de akademik
yonden gereklidir (82).

Calismamizdaki hastalarin anksiyete puanlar1 O ile 18 arasinda
degismekte olup; ortalamasi 8.61+5.30’dur, depresyon puanlari O ile
21 arasinda degismekte olup; ortalamasi 8.36+5.72 dir. Bakim verenin
Anksiyete puanlart 0 ile 20 arasinda degismekte olup; ortalamasi
7.15£5.06°dir. Depresyon puanlar1 0 ile 20 arasinda degismekte olup;
ortalamas1 6.46+5.03 tiir.Hastalardaki anksiyete, depresyon puan
ortalamalari, bakim verenlerinden daha yiiksektir.

Aydemir O ve ark.nm yaptigit HAD Tiirk¢e form gegerlilik ve
giivenilirlik  calismasinda, kesme noktasinin, HAD anksiyete alt
Olcegi icin 10 ve depresyon alt 6lcegi icin 7 oldugu bulunmustur.
Zigmond ve Snaith (1983) gelistirme calismasinda her iki alt dlgek
icin “7 ve asagis1” hasta olmayan, “8-10" arasi sinirda hasta ve “11
ve yukaris1” i¢in belirgin hasta degerlendirmeleri uygun gérmiislerdir.

Calismamizda hastalarin HAD anksiyete ve depresyon
ortalamalar1 Tirkge gecerlilik ve giivenilirlige gore sinirda hasta
diizeyine uydugu bulunmustur. Bununla birlikte Ozgiir B ve ark.’nin
yaptig1 ¢alismada hastalarin HAD’nden elde edilen anksiyete puan
ortalamasi 12.814+2.95 ve depresyon puan ortalamasi 8.24+2.18 olarak
saptanmis olup (83) ,bizim ¢alismamizdaki hastalarin anksiyete puan
ortalamasi diisiik, depresyon puan ortalamasi ile uyumlu goriilmiistiir.

Calismamizdaki  bakim  verenlerin  ¢ogunlugunu  esler
olusturmakla birlikte bunu, cocuklar ve diger yakinlar1 takip
etmektedir. Tek tek bunlarin anksiyete ve depresyon puanlarina
baktigimizda; eslerde en diisiik goriilmekle birlikte, c¢ocuklarda
anksiyete puani diisik, depresyon puani Tirkce form gilivenilirlik
calismasiyla uyumlu, diger yakinlarda ise yine anksiyete puani diistik,
depresyon puani Tiirkce form giivenilirlik calismasiyla uyumlu
bulunmustur. Fakat bakim verenlerin hastaya yakinlik durumuna gore
ayrt ayr incelendiginde ortaya c¢ikan bu fark istatistiki olarak
anlamlilik diizeyine erismemistir.

Calismamizda  Zarit oOlgegi puanlart 23 ile 100 arasinda
degismekte olup; ortalamasi 51.76+16.21°dir. Bakim verme yiikii
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Olceginin  Tirkgceye uyarlamak, gecerlilik ve glivenilirligini
degerlendirmek amaciyla yapilan c¢alismada, Olcegin faktor analizi
sonunda tek boyutlu olarak kullanilabilecegi belirlenmis ve ortalamasi
20.37£16.54 oldugu saptanmistir. Bizim calismamizdaki Zarit puan
ortalamas1 Tiirkge gecerlilik ¢alismasinin lizerinde tespit edilmistir,
burada burada bakim verenlerde bakim verme yiikiinii oldukca ytiksek
gormekteyiz.

Yaptigimiz ¢alismada bakim veren kisinin yakinlik derecesine
gore Zarit puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Ancak bakim verenin yasi ile
bakim verenin Zarit puani arasinda pozitif yonde, %26.4 diizeyinde ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.05). Yaslar
15 ile 75 arasinda degismekte olan bakim veren grubumuzda yas
ortalamasi arttik¢a bakim verme yiikiinlinde arttig1 goriilmektedir.

Hastalar yasamlarindaki degisikliklere alismak ve bunlarla
birlikte yasamay1 Ogrenirken bircok psikolojik ve fiziksel faktoriin
etkisinde kalabilecekleri gibi, yeni yasam tarzina bagl fiziksel ve
psikolojik sorunlar da gelistirebilirler. Tim bunlar bireylerin yasam
kalitelerini olumsuz yonde etkileyebilir (57).

Hastalarin SF-36 yasam kalitesi puanlarina baktigimizda fiziksel
rol fonksiyon ve emosyonel rol fonksiyon ortalamalarinin diisiik
oldugu goriilmistiir.Yani fiziksel saglik sorunlarina bagli rol
kisithliklart ¢alisma saatleri ya da giinliik aktivitelerden kaynaklanan
fiziksel saglik sorunlarina etkileri ve ¢alisma ya da giinliik aktiviteler
tizerine depresyon ya da anksiyete gibi emosyonel sorunlarin etkisinin
daha ¢ok goriildiigiinii sdyleyebiliriz. Calismamizda ki hastalarin
depresyon ortalamasinin yiiksek olmasi belki de yasam kalitesindeki
emosyonel rol durumunun diistikligii ile orantili olabilir.

Bunun yaninda bakim verenin SF-36 yasam kalitesi Ol¢egine
baktigimizda genel saglik skorunun endiisiik oldugu yani bakim
verenlerin kendi sagliklar1 konusunda , hastalar kadar olmasa da yine
de endiseli olduklarn1 gérmekteyiz.
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Angelica G.’nin calismasinda hastalardaki SF-36 skorlarindaki
en diisiik ortalama fiziksel fonksiyon ve genel sagliga ait iken, bakim
verenlerinde ise mental saglik basta olmak {izere sosyal fonksiyon ve
fiziksel fonksiyon da goriilmektedir (84 ).

Hem hasta grubunda, hem de bakim verenlerde yasam kalitesi
puanlar1 arasinda farkliliklar olmasi elbette birgok degiskenden
etkilenmektedir. Cinsiyet farkliligi, yas, 6grenim durumu, evli veya
bekar olusu, aile tipi, gelir diizeyi , diyaliz siiresi, hastanin tedavi
modaliteleri gibi. Acaray A’nin dializ hastalarinda yaptig1
calismasinda bu faktorlerin yasam kalitesine etkilerini gérmekteyiz
(85).

Yapilan bir ¢calismada Kisa form 36’nin (SF-36), fiziksel ve
ruhsal boliimlerindeki her 1 puanlik iyilesmenin mortalite ve hastane
yatist oranlarinda %?2 azalmay1 getirdigi; diger yandan ‘hastaliginin
kronik seyirli oldugunu bilme ve bilinglenme diizeyinin artisi” ile,
hastalik {izerindeki bireysel kontrol yiikselirken, duygusal tepki
diizeylerinin azaldig1 belirlenmistir (86).

Bu nedenledir ki diyaliz hastalar;, zamanlarinin 6nemli bir
boliimiinii diyalizde gegirdiklerinden sosyal, mental , fiziksel yonden
etkilenen ve yasamlar kisitlanan bu kisilerin takibinde SF-36’nin ne
kadar 6nemli oldugunu gormekteyiz.

Zarit puani ile hastanin fiziksel rol fonksiyon puani, zindelik
yorgunluk puani, genel saglik puanmi arasinda negatif yonde ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.05).

Zarit puant ile hastanin mental saglik puani, hastanin sosyal
fonksiyon puanmi ,agr1 puami arasinda negatif yonde ve istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.001).

Hastada fiziksel rol fonksiyon, zindelik yorgunluk ve genel
saglik azaldikca bakim verende bakim verme yiikii artmaktadir,
bununla birlikte hastadaki, mental saghik , agr1 ve sosyal
fonksiyondaki azalma bakim verenlerindeki yiike etkisi daha ¢ok
olmaktadir.
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Diyaliz hastalarinda makinaya veya torbaya bagimliligi, ailevi,
mesleki, toplumsal islevselliklerindeki azalmalarda hastalardaki
anksiyete ve depresyonun kokenini olusturmaktadir.

Calismamizda hastalardaki anksiyete ve depresyon arttikca,
bakim verenlerinde de bakim verme yiikiiniin arttigi gozlenmistir.
Zarit puani ile hastalardaki anksiyete arasinda ileri diizeyde anlamlilik
varken (p<0.001), depresyon ile arasinda da istatistiksel olarak anlamli
bir 1liski bulunmaktadir (p<0.05).

Bakim verenleri inceledigimizde, bakim verendeki anksiyete ve
depresyon arttikca, bakim verme yiiklerinin de arttigini gérmekteyiz.
Zarit puani ile anksiyete ve depresyon puanlar1 arasinda ileri diizeyde
anlamli bir iligski bulunmaktadir (p<0.001).

Shreiner’in yaptig1 ¢alismada Zarit bakim verme yiikii 6lceginde
24 ve isti kesme puan alan bakim verenlerin %72’sinde, muhtemel
bir depresyon egilimi gozlenmistir (87). Bizim ¢alismamizdaki bakim
verenlerde de Zarit puani arttik¢a anksiyete ve depresyon puaninin
arttigin1 gérmekteyiz ve bu da literatiirle uyumlu goriilmektedir.

Hastalarin yasam kalitesindeki bozulmanin, bakim verenlerde
anksiyete ve depresyona da neden oldugunu goérmekteyiz.
Hastalardaki zindelik yorgunluk, mental saglik, sosyal fonksiyon ve
agri durumlarinda bozulma oldukg¢a, bakim verenlerinde anksiyete ve
depresyon goriilme orani da artmaktadir. Calismamizda bakim verme
yikkii puani ile hastanin mental saglik, sosyal fonksiyon, agri ve
zindelik komponentlerinde istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir
iliski bulunmaktadir (p<0.001).

Bununla birlikte hastanin fiziksel fonksiyon puami ile bakim
verenin anksiyete puani arasinda negatif yonde istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunurken (p<0.05), fiziksel rol fonksiyon ve
emosyonel rol fonksiyon ile bakim verenin depresyon puami arasinda
negatif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur
(p<0.05). Bu nedenledir ki hastalarin yasam kalitesindeki diizelme
bakim verenlerinde psikososyal diizelmeyi de beraberinde getirir.
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Bizim calismamizdaki bakim verme yikii hastalarin ¢ogunlukla,
zindelik/yorgunluk, mental saglik, sosyal fonksiyon ve agn
durumundan, istatistiksel olarak da ileri diizeyde anlamli olacak
sekilde (p<0.001) etkilenmektedir. Yani hastalardaki fiziksel ve
duygusal nedenlerle sosyal aktivitelerin kisitlanmasi, akraba ve
arkadas ziyaretlerine gidememe, eve gelen ziyaretcilerin kisitlanmasi,
hastalarin psikolojilerinde bozulma, fiziksel bir yorgunluk, enerji
azligr ve agrilarinin ¢ok olmasi gibi durumlar arttikca, bakim
verenlerin bakim verme yiikleri de artmaktadir.

Kronik hastaliga sahip kisilerin bakim verenlerinden , hangi
bakim verenin daha fazla yiik altinda oldugunu , calisma yapmadan
bilmek miimkiin olmayabilir.

Pablo Rebollo’nun 220 hasta ve bakim verenlerinde yaptigi
calismada diyaliz hastalariin fonksiyonel statii ve yasam kalitesini
bakim verenleri diisiik bulurken, hemsire ve doktorlar daha yiiksek
bulmaktadir.Fonksiyonel statii ve yasam kalitesindeki farkl
degerlendirmeye neden olan hasta ve bakim verenlerindeki
degiskenler ise @) bakim veren igin ; bakim verme yiikii (Zarit
Scalasimna gore), mental saglik (SF-36’nin mental komponenti), ve

hastadaki ek hastalik varlig1 D) hemsire icin; hastanin fiziksel saglhg
(SF-36’nin fiziksel fonksiyonu ve hastanin giinliikk aktivitelerdeki
bagimsizlign C) doktora gore ise hastadaki ek hastalik varligi ve
doktorun yasi ve deneyimi. Calismalarinda bakim verendeki mental
saglik komponenti diisiik oldugunda, yiiksek bakim verme yiikiinde ve
hastada ek hastalik varliginda , bakim verenleri hastalarin fonksiyonel
statii ve yasam kalitesini diisik algilamaktadir (88). Bizim
toplumumuzda da hastanin yasam kalitesi gerek yakinlari gerekse
saglik personeli tarafindan farkli algilaniyor olabilir. Tedavi ve
prognozla 1ilgili bir degisken oldugu kabul edilmis olan bu
parametrenin objektif degerlendirilebilmesi amaciyla SF-36 gibi bir
yasam kalitesi Olceginin hasta takiplerinde rutin uygulamaya
konulmas1 yarar saglayabilir.

Bununla  birlikte bakim verenlerin yasam  kalitesine
baktigimizda daha ¢ok faktoriin bakim verenlerin yikiinii arttirdigini
gormekteyiz. Bakim verendeki fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi,
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sosyal aktivitelerin kisitlanmasi, fiziksel saglik sorunlarmma baglh
giinliik aktivitelerde kisitliliklar yagamalari, emosyonel sorunlara bagli
giinlik aktivitelerde sorunlar yasamalari, mental sagliklarinda
bozulma olmasi, kendilerini enerjik hissetmeme, agrilarinin olmasi ve
kendi sagliklar1 konusunda endiseleri olmasi durumunda bakim verme
yukleri de artmaktadir.

Calismamizda bakim verenlerde fiziksel fonksiyonda istatistiksel
olarak negatif yonde anlamli bir iliski (p<0.05) bulunurken, fiziksel
rol fonksiyon, soysal fonksiyon, emosyonel fonksiyon, mental saglik,
zindelik, agr1 ve genel saglik olgularinda negatif yonde istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli iligski bulunmustur (p<0.001).

Depresyon yasayan hasta birey kendi i¢inde kapanarak kendisini
sosyal cevresinden izole eder ve degersizlik hissi yasayabilir. Bu
durumda hasta hem fiziksel hem de ruhsal yonden beklenenden daha
fazla etkilenebilir, is performansinda diisme, giinlik yasam
aktivitelerinde azalma ve sosyal izolasyon goriilebilir. Sonugta
hastanin yagam kalitesi de olumsuz etkilenebilir (89-90).

Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) bir arastirmasinda temel saglik
alaninda depresyonun en c¢ok goriilen fizyolojik hastaliklardan biri
oldugu ve diinyada goriilen biitiin hastaliklar igerisinde %10.4’liik
bolimi olusturdugu bildirilmistir. Depresyon ile ilgili kendini
degerlendirme Olgekleri saglik alaninda bu hastaligin teshisinde ve
hastalik diizeyinin belirlenmesinde olduk¢a 6nemlidir (91).

Hemodiyaliz hastalarinin devamli karsilastigi streslerin onlarda
stirekli bir anksiyete yarattig1 bildirilmektedir (92).

Kronik hastaliklarin bir c¢ogunda oldugu gibi, diyaliz
hastalarinda da kaygi en yaygin yakinmadir. Makineye bagimlilik,
otonominin simirlanmasi, fiziksel durum ile aile diizenlerindeki
bozulmalar bu kaygiy1 arttirir. Hastaligin yasantinin tiim alanlarini ve
yasam kalitesini etkilemesi, gelecek belirsizligi, cinsel islevlerin
bozulacagi korkusu, ekonomik yetersizlik bu kaygiy1 daha da arttirir.
Katastrofik kaygi ve panik ile bas edebilme siirecinde kizginlik ve
inkar davraniglar1 goriiliir. Duygularimi ifade edebilen, yeni ilgi ve
yasam alanlar1 yaratabilen hastalarda uyum daha kolaydir (93,94).
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Arastirmamizda anksiyete ve depresyon gibi psikososyal
sorunlarin hem hasta, hemde bakim verenlerini karsilikli olarak ne
derece etkilediklerini de gormekteyiz. Bakim verenin anksiyete puani
ile hastanin anksiyete puani arasinda ileri diizeyde pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunurken(p<0.001), depresyon
puanlar arasindada istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur
(p<0.05), yani hastalarda anksiyete ve depresyon diizeyleri arttikea,
bakim verenlerinde de arttigi goriilmektedir. Yine bakim verendeki
depresyonla, hastanin anksiyetesi arasinda (p<0.001) ve bakim
verenin anksiyetesi ile hastadaki depresyon arasinda (p<0.05)
istatitiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir.

Bu nedenle diyaliz tedavisi goren hastalarin psikiyatrik
degerlendirmeye alinmasi ve eger gerekiyorsa psikiyatrik tedavi
programlarinin da baslatilmasi hastalarin psikososyal adaptasyonlarini
kolaylastiracak, yasam kalitesini arttiracak, tedavinin basarisini
etkileyecektir. Hastalarinin bu durumlarindan birincil olarak etkilenen
bakim verenlerinin de yasam Kkalitesi, psikososyal durumlarinda
diizelme olup, bakim verme yiiklerinde de azalma gorebiliriz.
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SONUC

Bu c¢alisma Bakirkdy Dr.Sadi Konuk E.A .H. Diyaliz
Merkezinde tedavi olmakta olan 63 periton ve hemodiyaliz hasta ve
bakim verenlerinde yapilmistir. Amacimiz en az 6 aydir diyaliz
programinda olan hastalarin yasam kalitelerinin hastalarin anksiyete
ve depresyon diizeylerine olan etkileri ile bakim verenlerindeki yasam
kalitesi, anksiyete ve depresyonlar1 ile bunlarin  bakim verme
yiiklerine etkisini incelemekti.

Burada hem hasta, hemde bakim verenlerine, SF-36 yasam
kalitesi olgcegi ve HAD uyguladik. Bunun yaninda bakim verenlerdeki
yiikii gormek amaciyla, bakim verenlerede Zarit uyguladik.

Yasam kalitesinin tam bir tarifini yapmak giic olmakla birlikte
genel bir iyilik hali olarak tarif edilebilir. Son yillarda SDBY’nde
yasam kalitesi artik biyokimya degerleri, hospitalizasyon oranlari,
hayatta kalim ve mortalite gibi tedaviye yanit kriterlerinden biri olarak
kabul edilmektedir. Hastalarin ve bakim verenlerin yasam kalitesi
puanlarina baktigimizda birbirinden farkli oldugunu gormekteyiz.
Hastalarda fiziksel rol fonksiyonda bozulma goriiliirken, bakim
verenlerde genel saglik durumunda daha ¢ok bozulma gormekteyiz.
Bu iki gruptaki farkliligin bircok degiskenden etkilendigini
sOyleyebiliriz. Hastalardaki yasam kalitesindeki her bozulma , onlarin
anksiyete ve depresyon puanlarinda da bozulma ile iligkilidir.

Depresyon ve anksiyete gibi psikolojik sorunlar diyaliz
hastalarinda birbirine eslik eden problemlerdendir. Bununla birlikte
bu hastalarin en yakinlarinda olan bakim verenlerinin de, hem
hastalarin bu psikososyal durumlarindan, hemde uzun bir tedavi
stirecini gerektiren bu hastalik boyunca, hastalarmin tedavi siirecine
katilmalari, sosyal vyasamlar1 ve fiziksel fonksiyonlarindaki
kisitlanmalardan  etkilenerek, depresyon ve anksiyete gibi
problemlerle karsilasabilecekleri asikardir.
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Calismamizda hastalarin  HAD anksiyete ve depresyon
ortalamalar1 Tirkce gecerlilik ve gilivenilirlige gore simirda hasta
diizeyine uydugu bulunmustur. Bakim verenlerde ise toplu olarak
bakilinca anksiyete ve depresyon goriilmezken, ayri ayri
inceledigimizde bakim veren c¢ocuklarda ve esler disindaki diger
bakim verenlerinde depresyon puami kesme puan ile uyumludur,
bakim veren esler disindaki kisilerin depresyon gelistirme ihtimalinin
daha ¢ok oldugunu soOyleyebiliriz. Bu cikarsama bakim verenlerin
cogunun hastalarin esleri olmasi durumuna da agiklama getirebilir.

Kronik hastaliklar hastanin kendisi kadar yakinlarmi da etkiler.
KBY bir aile hastalig1 olarak goriilmiistiir . Bu tanim 6zellikle diyaliz
hastalar1 i¢in daha belirgin bir tanimlamadir. Bakim vermek ailelere
onemli bir yiik getirir. Aile i¢inde ¢ogunlugunda bakici konumunda
esler wvardir. 15-75 yas araligindaki bakim veren grubumuza
baktigimizda ¢ogunlugu bizim ¢alismamizda da esler olusturmaktaydi.
Bu kisilerin bakim verme yiikleri ise yiiksek olarak bulunmustur.
Bakim verenin yakinlik derecesiyle, bakim verme yiikii arasinda iliski
bulunmazken, yas ile ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmustur. Biz
calismamizda gordiik ki, hastanin yasam kalitesi skorlarini belirleyen
her maddenin kotiilesmesinde, bakim verenin bakim verme yiikii de
artmaktaydi. Bununla birlikte bu hastalarin  anksiyete ve
depresyonlarindaki  kotiiye gidiste, bakim verenlerin yiikiinii
arttirmaktadir. Bunun neticesi olarak da, bakim verenlerin yiikii
arttikca, bakim veren kisilerde de anksiyete ve depresyona egilim
artmaktadir .

Birbirlerine bukadar bagimli olan diyaliz hastalar1 ve bakim
verenlerinin tiim yasamlarini etkileyecek bu uzun tedavi siirecinde,
diyaliz hastalarmin fiziksel durumlarinin daha ¢ok etkilendigi, yasam
kalitelerinde bozulma oldugu ve sonugta psikososyal bir etkilenmeye
neden oldugunu goérmekteyiz. Bu hastalarin bakim verenlerinin de
hastalar kadar olmasa da bir yiik altinda olduklari, bu yik ve
sorumluluk neticesinde psikolojk problemler yasayabilecegi
unutulmamalidir. Biz saglik ¢alisanlar1 olarak bu hastaligin, bir aile
hastalig1 oldugunu, sadece kisiye medikal tedavinin yeterli olmadigini
unutmayip, bu tedavi silirecinde hastalarin ve bakim verenlerinin
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yasam Kkaliteleri, anksiyete ve depresyon durumlari takip edilerek,
gerektiginde psikiyatrik tedavi onermeliyiz. Goriilityor ki anksiyete
depresyon, yasam kalitesi ve bakim verme yiikii birbirini etkileyen
durumlardir, bunlardan birinde bile diizelme yapabilirsek diger
durumlarin diizelmesini de saglayabiliriz.
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