BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

HALK SAGLIGI ANABILIM DALI

Hemodiyaliz Tedavisi Goren Kronik Bobrek Yetmezligi Hastalarinin

Tedavilerinin Toplumsal Cinsiyet Yaklasimi ile Degerlendirilmesi

Aydan A. Ozdemir, MPH

DOKTORA TEZi

HAZIRAN 2016



BASKENT UNIVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

Hemodiyaliz Tedavisi Goren Kronik Bobrek Yetmezligi Hastalarinin

Tedavilerinin Toplumsal Cinsiyet Yaklasim ile Degerlendirilmesi

DOKTORA TEZi

Aydan A. Ozdemir, MPH

Tez Danismani

Prof. Dr. Ayse Akin

HAZIRAN 2016



G G
BASKENT UNIVERSITEST
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

Halk Sagligi Anabilim Dali Doktora Programi gergevesinde Aydan Akyiiz Ozdemir

tarafindan yiiriitiilmiis olan bu ¢alisma, asagidaki jiiri tarafindan Doktora Tezi olarak kabul
edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: 20/06/2016

Tez Konusu: :“Hemodiyaliz Tedavisi Géren Kronik Bobrek Yetmezligi Hastalarin
Tedavilerinin Toplumsal Cinsiyet Yaklasimi ile Degerlendirilmesi”

TEZ DANISMANI: Prof. Dr. Ayse Nurdagiil AKIN

TEZ JURISI UYELERI

Prof. Dr. Ayse Nurdagiil Akin Baskent Universitesi
Prof. Dr. Rengin Erdal Bagkent Universitesi
Prof. Dr. Irem Budakoglu Gazi Universitesi

Prof. Dr. Bahar Giigiz Dogan Hacettepe Universitesi B .
Yrd. Dog. Dr. Elif Durukan Baskent Universitesi ﬂ/@«/&j

ONAY: Bu tez, Baskent Universitesi Lisansiistii Egitim-Ogretim ve Sinav Y onetmeligi’nin
ilgili maddeleri uyarinca yukandaki jiiri iiyeleri tarafindan uygun gériilmiis ve Enstitii
Yonetim Kurulunun ..22.. / .2, /2016 tarih ve .. O.F 4. ... Karar Sayisi ile kabul edilmistir.

Prof. Dr/Rengin ERDAL
Enstiti Mudira



Doktora egitimim boyunca ve tez calismam siiresince, ¢alismaya tesvik edici
yaklasimu ile rehberlik ederek bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim degerli tez
danmismanim Prof. Dr. Ayse Akin'a, calismayt yapabilmem icin her tiirlii destegini
saglayan Nefroloji Ana Bilim Dali’na ve anketlerin uygulanmasi sirasinda her
tiirlii  destegini saglayan Baskent Universitesi Ankara, Istanbul ve Adana
Merkezlerindeki Hemodiyaliz Unitesi ¢alisanlarina, yiiksek lisans ve doktora
egitimim boyunca destegini esirgemeyen Prof. Dr. Rengin Erdal'a, Yrd. Dog. Dr.
Cihangir Ozcan'a, tez ¢calismam siiresince degerli bilgileri ile katkida bulunan
Prof. Dr. Bahar Gii¢iz Dogan’a, sevgileri ve her tiirlii destegiyle yanimda olan

aileme sonsuz sevgi, saygi ve tesekkiirler...



OZET

Kronik hastalik grubu i¢inde toplumda 6nemli bir yer tutan kronik bébrek yetmezligi, bobrek
fonksiyonunun kronik ve geri doniigsiiz kaybidir. Tedavi surecinde kendileri disinda birtakim
gere¢ ve kisilere bagli olma durumu bu hastalar1 fiziksel, ruhsal, sosyal ve ekonomik
yonlerden olumsuz olarak etkilemektedir. Bu g¢alismada; hemodiyaliz tedavisi uygulanan

hastalarin yasam kalitelerinin “toplumsal cinsiyet bakisi ile”” degerlendirilmesi amaglanmistir.

Baskent Universitesi Adana, Ankara ve Istanbul Egitim ve Arastirma Merkezlerinde
yiiriitiilen bu calisma, tanimlayici tipte bir arastirma olarak planlanmistir. Arastirma evrenini
bu egitim aragtirma hemodiyaliz merkezlerinde tedavi gormekte olan 18 yas tizerindeki
hastalar olugturmustur. Arastirmada Orneklem se¢ilmemis, calismaya katilma kriterlerini
karsilayan ve arastirmaya katilmaya goniillii olan 378 hasta alinmistir. Arastirmada veri
toplamada arag¢ olarak: katilimcilara yiiz yiize uygulanacak anket formu ile sonrasinda kendi

kendilerine dolduracaklar1 SF-36 formu kullanilmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi1 54+16,5 (19-85). Hastalarin egitim diizeylerine
bakildiginda; kadinlarin erkelere gore daha diisiik egitim diizeyine sahip oldugu, Ankara’nin
tiniversite ve lisansiistii egitim diizeyi agisindan en yiiksek degere (%32) sahip il oldugu
goriilmistiir. Yasam kalitelerinin Olgtlmesi icin SF-36 bilesenleri (Fonksiyonel, Esenlik,
Genel saglik anlayisi, Global) degerlendirildiginde, il bazinda ve iller arasinda erkek ile kadin
arasinda anlaml fark oldugu, erkeklerin yasam kalitelerinin (44,7+19,2) kadinlara (36,1%7)
gore daha yiliksek oldugu goriilmiistiir. Azalan egitim diizeyi ile birlikte ilk evlilik yasinin da
azaldig1 (ilkokul:17+2,9; ortaokul:18,1+3,6; lise: 23,8%4,9; Universite: 25,7+3) goriilmiis;
gebelik sayis1 ve canli dogum sayisi ile tiim yasam kalitesi parametreleri arasinda istatistiksel
anlamli negatif iliski saptanmistir (r= -0,12). Ogrenim durumunun artmasia paralel olarak
genel saglik anlayisi, fonksiyonel durum, esenlik ve global yasam kalitesi puanlarinin
yiikseldigi ve bu farklarin istatistiksel anlamli oldugu goriilmistiir (p=0,000). Toplumsal
cinsiyet Onermeleri agisindan illeri degerlendirdigimizde; Adana ilinden katilan hasta
gurubunun Onermelere verdikleri cevaplar acgisindan diger illerden daha ayrimci oldugu
bulunmustur (Bekaret 6nemlidir: %97; Kadin kocasindan dayak yiyorsa hak etmistir: %64,8;
Erkek yeterli para kazaniyorsa kadin ¢aligmamalidir: % 81,2; Kadinin temel goérevi anneliktir:
%90,3). Toplam puan degerlerine gore Adana’nin en ayrimer (5,3+4,1) Ankara’nin

(13,2+6,0) en esitlik¢i goriise sahip il oldugu goriilmiistiir.



ABSTRACT

Chronic Kidney Disease defined as the presence or absence of kidney damage and level of
kidney function, has the greatest impact among chronic diseases when it comes to the public
health problem. During treatment, Chronic Kidney Disease patients have to face negative
impacts of being dependent to some devices and people in both physical, psychological,
social, economic dimensions and family, social and business life dimensions. In this research;
the aim was to evaluate the chronic disease patients’ quality of life through “Gender Role

Perspective” who are under the treatment of hemodialysis treatment.

This descriptive research was conducted at Baskent University Adana, Ankara and Istanbul
Practice and Research Centers’ Hemodialysis Centers. During this research all patient
population over 18 years has been included in the research with freewill of acceptance. 378
patients meeting all requirements were attended to the research voluntarily. During data
collection two questionnaire forms were used. The first one was applied face to face and the
second one since it was a SF-36 questionnaire form was asked to fill by themselves.

The mean age of the participants is 54+16,5 (19-85). When we compare the educational levels
of the cities Ankara has the highest percentage of the high education (University &Masters:
32%) where as Adana has the lowest (University &Masters: %3). The analyze of the
interaction of components of SF-36 questionnaire form (Physical Functioning, Psychological
Functioning, General Health, Global) and gender showed that male patients’ quality of life
(44,7£19,2) is higher than women’s (36,1+7). The first marriage age is also decreasing with
the low levels of education (primary: 17+2,9; middle: 18,1+3,6; high: 23,8+4,9;University:
25,7£3). There is a negative correlation between the number of pregnancy, live birth and all
the components of quality of life (r=-0,12). The components of quality of life is also rising
with the educational level and this relation has been found statistically significant (p=0,000).
When all cities analyzed through the answers they have given to the suggestions based on
gender discrimination, Adana has the most discriminative answers (Virginity is important:
%97; If a woman is beaten by her husband then she deserves it: %64,8; If a man is making
money enough to live with then his wife shouldn’t work: % 81,2; The main duty of a woman
is motherhood: %90,3). When it comes to the total score of the suggestions, the results has
shown that the most discriminative city is Adana (5,3+4,1) and the most equitable city is
Ankara (13,2+6,0).
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GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) saglig1 “yalnizca sakatlik ya da hastaligin olmayisi degil,
ayni zamanda fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” olarak tanimlamaktadir (1).
Hastaliklar, bireylerin fizik ve ruh sagligini etkilemenin 6tesinde sosyal rol ve fonksiyonlarini

da saglikli bir sekilde yerine getirmelerini engellemekte; psikolojik, sosyal ve ekonomik

sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.

Kronik hastalik, hastaligin uzun zaman devam etme ve progresif olarak kdotiiye gitme
olasilig1 ile nitelenen kronik durumlarin baslangicini ifade etmektedir (2). Kronik hastalik
slirecinin baslamasi ile birlikte hastanin ve ailesinin yasaminda ciddi psikososyal problemler
ile karsilasilmaktadir.  Hasta, yasamini siirdiirmesi i¢in gerekli olan temel fiziksel
fonksiyonlarini kaybetmeye baslamasi ile birlikte hastaligina karsi ¢esitli psikolojik, duygusal
ve sosyal tepkiler vermektedir. Psikolojik ve sosyal uyumu bozulan hasta, toplumsal ve
ekonomik yasama katilim ile ilgili sorunlar yasamaktadir. Sosyal ve aile iligkilerini
surdirmede gigliiklerle karsilasabilmektedir. Kronik hastalik hasta bireyi derinden etkilerken
beraberinde ailesindeki insanlar1 da derinden etkileyen izler birakmaktadir. Ancak her bireyin
kronik hastalik siirecine verdigi yanit ayn1 olmamaktadir. Bu yanitlarin kisilerin yasina,
cinsiyetine, toplumsal cinsiyetine, sosyal statiisiine, aile yapisina, egitimine, kiiltiirel ve diger
baz1 inanislarina gore degiskenlik gosterdigi gesitli calismalarda gosterilmistir (2-5). Kronik
hastaliklar bireye belli kurallara uyma ve belli bir yasam tarzi gelistirme zorunlulugu
getirmektedir. Kronik hastaliklarda tedavinin amaci; hastayr eski sagligina tamamen
kavusturmak ya da iyilestirmek degil, bireyin hastaligina ve tedavi programina uyumunu ve is

birligini saglamaktir. Boylece birey dengeli ve kaliteli bir yasama kavusabilir (6).

Kronik hastalik grubu iginde toplumda 6nemli bir yer tutan Kronik Bobrek Yetmezligi
(KBY) bobrek fonksiyonunun kronik ve geri doniigsiiz kaybi olarak tanimlanmaktadir (7,8).
Son Dénem Bobrek Yetmezligi (SDBY) gelistiginde hastaya hemodiyaliz, periton diyalizi

veya bobrek nakli gibi renal replasman tedavilerinden birisi uygulanmaktadir (7,8).

KBY tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi bireyi sadece fiziksel yonden degil, ruhsal,
sosyal ve ekonomik yonlerden de etkilemektedir. Siirekli kendileri disinda birtakim gereclere
ve kisilere bagli olma durumu bu hastalarin bagimlilik sorunlarini arttirmaktadir. Tedavinin
ertelenmesinin veya ara verilmesinin imkansiz olmasi, haftada iki-U¢ kez diyaliz tedavisi alma
zorunlulugu ve siki diyet bireyin Ozgiirliigiinii kisitlayarak ve hastanin aile, sosyal ve is

yagamini olumsuz yonde etkilemektedir.
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Tiirkiye’de toplam 868 diyaliz merkezinde (329 Kamu, 464 Ozel, 75 Universite)
kronik bobrek hastalarina saglik hizmeti verilmekte ve bu merkezlerin verileri 20 yildir Tiirk
Nefroloji Dernegi tarafindan kayit altina alinip incelenmektedir. Tiirk Nefroloji Dernegi’nin
2009 yilina ait raporunda 59.443 hastanin renal replasman tedavisi almis oldugu
bildirilmektedir. Bu saymin %78,5’ini hemodiyaliz, %9, unu  periton diyalizi
olusturmaktadir. (9,10). Son donem bobrek yetmezligi prevalansinin milyon niifus basina 819,
insidansinin ise 197 olarak hesaplandigi raporda “diyabet” en onemli son dénem bobrek
yetmezligi nedeni olup son donem bobrek yetmezligi sikliginin giderek arttig1 belirtilmektedir
(9). Ulkemiz i¢in énemli bir saglik problemi haline gelen son donem bobrek yetmezligi
(SDBY) onemli bir halk saglig1 sorunu olarak goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalar 2020 yilinda
diyaliz hastas1 sayisinin 100 bini asacagini ve bunun ekonomiye maliyetinin 2 milyar dolar1

asabilecegini gostermektedir (11).

Hemodiyaliz ve periton diyalizi gerektiren SDBY, hastalar ve aileler tarafindan bag
etme stratejileri gelistirilmesi gereken onemli bir hastaliktir (12). Kaplan De Nour ve
Czaczkes tarafindan 1972 yilinda hastalarin tedavi yontemi ile bas etmelerini etkileyen dnemli
faktorler oldugu belirtilmektedir. Bu faktorler fiziksel durum, diyaliz oncesi kisilik yapisi,
diyalizin yol actig1 faktorler, ailenin tepkisi ve tedaviyi veren ekibin yaklagimi olarak
siralanmaktadir (13). Hastanin tedavisindeki basariyr ve hastalikla bas etme yOntemini
etkileyen faktorler Kimmel, Weihs ve Peterson tarafindan 1993 yilinda yas, cinsiyet,
beslenme aligkanliklari, bagisiklik sistemi, kisilik, aile, sosyal ve demografik 6zellikler olarak

tanimlanmistir (14).

KBY’li hastalar fiziksel, sosyal ve emosyonel faktorler nedeniyle fonksiyon kaybina
ugramakta; bu da hastalarin yagsam kalitelerinin azalmasina yol agmaktadir (15,16). Hastaligin
ilerlemesi ile birlikte artan fiziksel giic kaybi, belirli giinlerde diyaliz makinesine bagimli
olmasi nedeni ile ise gidememe ve artan tedavi giderleri hastayr ekonomik yonde kayba
ugratmakta, hasta ¢ogu kez cevresine bagimli hale gelmektedir (17). Hastaligina baglh gelisen
fiziksel ve psikolojik degisiklikler nedeni ile hastanin aile i¢indeki rol ve sorumluluklar
farklilasmaya ugramaktadir. Bu durum hasta ve hastanin i¢inde bulundugu ailenin yeni
duruma uyum sorununu giindeme getirmektedir. Son dénem bobrek yetmezligi bireyi bagimli

kilarak, benlik saygisin1 zedeleyip yasam kalitesini bozmaktadir.

Yasam Kkalitesi fiziksel sagligi, fonksiyonel durumu, ruhsal iyilik halini ve sosyal
fonksiyonu kapsayan ¢ok boyutlu ve dinamik bir kavramdir (18). Yasam Kkalitesi, bireyin

yasamdan doyum almasi, fiziksel ve ekonomik yonden iyi olmasi, diger bireyler ile iyi
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iliskiler kurmasi, toplumsal davraniglarda sosyal gii¢ yeterliligine sahip olmasi, kendisini
gelistirmesi ve eglenmeye zaman ayirmasi olarak tanimlanmaktadir (19). Yasam kalitesinin
objektif ve subjektif gostergeler olmak {izere iki boliimde incelenmesi dnerilmektedir. Yasam
kalitesinin objektif gostergeleri temel olarak fiziksel iyilik hali ile agiklanmakta olup, fiziksel
aktiviteleri yapabilme yetisi, fonksiyonel yeterlik, ¢alisma durumu, hastalik semptomlari,
saglik durumu ile ilgili konular1 kapsamaktadir. Siibjektif gostergeler ise, temelde psikolojik
iyilik halini yansitmaktadir ve duygusal iyilik hali, yasam doyumu, psikolojik etki ile ilgili
konular1 igermektedir (19).

Diyaliz tedavisi goren hastalarda 6liim riskinin yiiksek oldugu; buna yas, diyabet gibi
diger hastaliklarin varligr ve beslenme aligkanliklar1 gibi faktorlerin neden oldugu; kadin
hastalarin erkeklere gore genel popiilasyonda oldugu gibi daha uzun siire yasadiklar1 yapilan
caligmalarla gosterilmistir (20-23). Depresyon, sosyal destek gibi psikolojik faktorler ile
mortalitenin iliskisi diyaliz tedavisi goren hastalarda da diger kronik hastalik tedavisi goren
hastalarda oldugu gibi 6nem tasimaktadir (23-28). Ozellikle evlilik hayatindaki tatmin ve
zorluklar1 algilama sekli tedavi siirecinde etki yapmaktadir (29,30).

Diyaliz tedavisi goren erkek ve kadinlarda uyum davranislarinda farklilik goriilmekte
ve bu fark da yasam siiresinin uzamasinda rol oynamaktadir (26,31). Ozellikle kadinlarin bas
etme konusundaki beklenti ve yaklasimlar1 erkeklerden farklilik gostermektedir. Kadinlar
erkeklere gore daha cok duygusal ve sosyal destek ihtiyaci duyarken, erkekler 6zellikle cinsel

hayatlarinda yasadiklar1 sorunlar nedeni ile tibbi destek ihtiyaci hissetmektedirler (32,33).

Yasam kalitesini etkileyen ve tedavi yontemi nedeni ile bireyin hayatina birgok kisit
da getiren KBY olan hastalarda yasam kalitesi ve/veya hastaligin yol actig1 depresyon ile bas
etme, hastaligr algilama, tibbi hizmetlere ulagsma, Onerilere uyma, gordiigii destek gibi
konularda birgok ¢alisma yapilmistir. Bu tedavi siirecinde Kadin daha ¢ok duygusal ve sosyal
destek ihtiyaci hissetmektedir. Ozellikle sterotip toplumsal cinsiyet kaliplari ile ilgili gegmis
ve mevcut deneyimlerin bu grup hastada hazirlayici bir faktdr oldugu diistiniilmektedir. Bu
faktorlerin hastalifin seyrinde nasil bir etki gosterdigi, oOzellikle “gender” faktoriiniin

incelendigi caligmalar kisitlidir.

Toplumsal cinsiyet (gender) kavramini sosyolojiye dahil eden Ann Oakley, 1972
yilinda yayimlanan Sex, Gender and Society isimli kitabinda, cinsiyetin (seks) biyolojik
acidan erkek/kadin ayrimii yaparken, toplumsal cinsiyetin (gender) erkeklik ile kadinlik

arasindaki toplumsal bakimdan esitsiz boliinmeye gonderme yaptigint belirtmektedir (34).
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Toplumsal cinsiyet rolleri ve toplumun her iki biyolojik cinsiyetle baglantili beklentileri
olusturulan sterotip kaliplar, kadin ve erkegin yasam sekli ve ¢alisma kosullarinda farklilik
olmasina yol agmaktadir. Toplumsal Cinsiyet Rolleri ve ayirimci uygulamalar sonucunda
gelen bu farklilik saglik alaninda da kendini gostermekte, kadin ve erkeklerde farkli saglik
sorunlarinin gelismesine yol a¢makta, saglik hizmetlerine ulasim ve kullanilan saglik
hizmetleri agisindan da farklilik gostermektedir (35-37). Kadinlarin dogumda beklenen yasam
stireleri, biyolojik 6zellikleri nedeni ile erkekten daha uzun oldugu bilinmektedir. Ancak pek
cok toplumda kadinlar erkeklere gére daha fazla hastalik ve stres yasamakta, bu da kadinlarin
yasam kalitesini etkilemekte, uzun yasam avantaj1 nitelik agisindan diisiik oldugu i¢in avantaj
olmaktan ¢ikabilmektedir. Ozellikle daha uzun yasayan kadinlarda kronik hastaliklar,
osteoporoz, diyabet, hipertansiyon, artrit, iskemik kalp hastaligi, inme, alzheimer, demans,
sakatlik gibi durumlarin arttig1 bildirilmektedir (38-40). Biyolojik etkenler kadin ve erkek
acisindan saglikta kullanilan “etkili” ve “uygun” terimlerinin de farklilik gdstermesine yol
acmaktadir. Bircok tibbi girisim kadin ve erkege uygulandiginda ayni sonu¢ elde
edilememektedir. Ornegin kadmin arter yapisinin daha dar olmasi nedeni ile anjiyoplasti
erkege kiyasla kadinda daha riskli ve daha az basarili olabilmektedir. Kadinin fizyolojik
yapisinin farkliligi nedeni ile kadin ve erkegin aym 6zellikteki saglik hizmetini alarak “etkili
ve uygun” bir hizmet alamamaktadir (41). Bunlara ilaveten kadinin ekonomik bagimliligi,
egitimi nedeni ile saglik bilincinin yetersizligi kadinlarin saglik hizmetlerine de daha geg, gii¢

hatta ulasamamalari sonucuna gotiirmektedir.

Fizyolojik nedenler ile aym1 saglik hizmetinin ayni basariy1r getirmemesi, toplumsal
cinsiyet rolleri nedeni ile yasam kalitesindeki farkliliklar, daha uzun yasam siiresinin
beraberinde getirdigi kronik hastalik yiikii, hizmete ulasmadaki engeller, kadinlarin aldiklari

tedavi siirecinde farkli sonuglar dogurabilmektedir.

Kronik hastaliklar nedeni ile tedavi goren hastalarin tedavi siirecini, dolayisiyla yasam
kalitesini etkileyen en onemli faktorlerden biri olarak toplumsal cinsiyet rolleri
sOylenebilmektedir. Kronik bobrek yetmezligi tedavisinde hasta tedavi ekibine ve hastaneye
kendisini bagimli hissetmektedir. Hasta zamaninin belli bir kismini tedavi siirecine ayirmak
zorunda kalmaktadir. Hastalik ile birlikte gelen yasam kisithiliklari, tedavi sonrasinda giinliik
yasam gereklerini yerine getirirken yasadiklar1 sikintilar cinsiyet rollerinde degisiklik
gosterebilmektedir. Bu nedenle, prevelanst her gecen giin giderek artan kronik bobrek

yetmezligi onemli bir halk sagligi problemi olarak kabul edilmektedir. Tedaviye etki eden
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faktorlerin toplumsal cinsiyet bakisi ile incelendigi ¢alismalar literatiirde ¢ok kisitli sayida yer

almaktadir.

Yasam kalitesini etkileyen ve gerek hastaligin kendisi gerekse tedavi yontemi nedeni
ile bireyin hayatina bir¢ok kisit da getiren KBY hastalarinda yasam kalitesi ve/veya hastaligin
yol actig1 depresyon ile bas etme konusunda bir¢cok calisma yapilmistir. Kadinin daha ¢ok
duygusal ve sosyal destek ihtiyaci hissettigi bu tedavi siirecinde 6zellikle toplumsal cinsiyet
rollerinin getirdigi yasam yiikiiniin nasil bir etki ve degisim gosterdigi konusu ise ilgili
arastirmalarin nicelik ve nitelik yoni ile kisitli olmasi, toplumsal cinsiyet rollerinden
kaynaklanan durumlarin sagligi etkileyen c¢ok Onemli faktdrler olmasi daha fazla

“incelemenin yapilmas1” gereken bir alan olarak dnemini hala korumaktadir.

I. ARASTIRMANIN AMACI:

Bu calismada, hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ile

yasam kalitelerinin “toplumsal cinsiyet bakisi ile” degerlendirilmesi amaglanmustir.

1.1. Toplumsal rollere bakis acisim1 degerlendirmek iizere asagida siralanan

arastirma sorulari degerlendirilmistir.

- Kronik bobrek hastaligi tedavisi i¢cin hemodiyaliz uygulanan hastalarin toplumsal

cinsiyet rollerine bakislar1 yasadiklari illere gore farklilik gostermekte midir?

- Kronik bobrek hastaligi tedavisi i¢in hemodiyaliz uygulanan hastalarin seans sonrasinda
ihtiyaglar1 ile ilgilenilme durumunun hastanin cinsiyetine gore farklilik gostermekte

midir?

- Kronik bobrek hastaligi tedavisi i¢in hemodiyaliz uygulanan hastalarin “toplam
toplumsal cinsiyet¢i bakis puanlarina” gore yasam Kkalitelerinin farklilik gostermekte

midir?

- Kronik bobrek hastaligi tedavisi i¢in hemodiyaliz uygulanan hastalarin hemodiyaliz

seans1 sonrasinda yaptig1 aktivitelerin cinsiyet agisindan farklilik gostermekte midir?

- Kronik bdbrek hastaligi tedavisi i¢in hemodiyaliz uygulanan hastalarin duygu

durumlarinin cinsiyet agisindan farklilik gostermekte midir?
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- Kronik bobrek hastaligi tedavisi i¢in hemodiyaliz uygulanan hastalarin yasam kalitesinin

cinsiyet ile farklilik gostermekte midir?

- Kronik bobrek hastaligi tedavisi i¢in hemodiyaliz uygulanan hastalarin yagam kalitesi

yasadiklar1 sehirlere/bolgelere gore farklilik gostermekte midir?

- Kronik bobrek hastaligi tedavisi i¢in hemodiyaliz uygulanan hastalarin yasam Kkalitesi

SF-36 bilesenleri agisindan cinsiyetler arasinda fark gostermekte midir?
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Il. GENEL BILGILER

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), cok c¢esitli hastaliklara bagli olarak nefronlarin ilerleyici
ve geri doniistimsiiz kaybi ile karakterize bir sendrom olarak tanimlanmaktadir (7,8).
Etiyolojide bir¢ok hastalik bulunsa da diabetes mellitus, hipertansiyon ve glomeriilonefritler
altta yatan temel nedenleri olusturmaktadir. Primer olayin tedavi edilebildigi ve renal hasarin
cok ileri olmadig1 hastalarda, bobrek fonksiyonlari iyi durumdadir ve hastaliga bagli herhangi
bir klinik veya biyokimyasal anormallik gdzlenmemektedir (7,8).

Hastalarin klinik belirti ve bulgularinin altta yatan patoloji, bobrek yetersizliginin
derecesi ve gelisme hizi ile yakindan iligkili oldugu bilinmektedir (1,2). Yetmezligin ileri
asamalarinda alman su ve elektrolitlerin de vicutta birikmesi ile bazen 6limcil
komplikasyonlar gelisebilmekte; bobregin endokrin fonksiyonlarinin bozulmasi ve saglam
kalan nefronlardaki fonksiyonel adaptasyonu saglayabilmek iizere kanda diizeyi yiikselen bazi
hormonlarin (6rnegin; parathormon (PTH) ve atriyal natriuretik faktor) uremik bir toksin gibi
rol oynamasi sonucu pek ¢ok belirtinin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir. Kronik
bobrek hastalar1 diyaliz veya bobrek nakli gibi renal replasman tedavileri ile yasamlarini

surdurebilmektedirler (7-9).

KBY hastada kronik bir hastalik siirecinin yol agtigi tiim problemlere ek olarak
hastalarda sosyal, ekonomik ve psikolojik sorunlara da neden oldugu i¢in multifaktoryel
olarak degerlendirilmesi gereken bir sendromdur. Tiirkiye’de toplam 867 diyaliz merkezinde
kronik bobrek hastalarina saglik hizmeti verilmekte ve bu merkezlerin verileri 20 yildir Tiirk
Nefroloji Dernegi tarafindan kayit altina alinip incelenmektedir. Tiirk Nefroloji Dernegi’nin
2009 yilma ait raporunda 59443 hastanin renal replasman tedavisi almis oldugunu ve bu
saymin %78,5’ini en sik kullanilan tedavi yontemi olan hemodiyalizin olusturdugunu, periton
diyalizinin ise sadece %9,1 oraninda kullanildigi belirtilmektedir (9, 10). Kronik bobrek
yetmezligi prevalansinin milyon niifus basma 819, insidansinin ise 197 olarak hesaplandigi
raporda “Diyabet” en 6nemli son donem bobrek yetmezligi nedeni olarak goriilmekte ve son
donem bobrek yetmezligi sikliginin giderek arttigi vurgulanmaktadir (9, 10). Turkiye igin son
derece onemli bir saglik problemi haline gelen kronik bobrek hastaligi 6nemli bir halk sagligi
sorunu olarak gorilmektedir. Yapilan galismalar 2020 yilinda diyaliz hastas1 sayisinin 100
bini asacagini1 ve bunun ekonomiye maliyetinin 2 milyar dolar1 asabilecegini gdstermektedir

(11).
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KBY etiyolojisinde rol oynayan faktorlerin sikligi iilkelere gore degismektedir.
Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) kronik bobrek yetmezliginin % 39’unu diabetes
mellitus, % 26’sim1 hipertansiyon ve % 11’ini glomerulonefrit olustururken; Tiirkiye’de
olgularin % 32,7’sini diyabetik nefropati, % 26,3’linii hipertansif nefroskleroz, % 7,2’sini
glomertlonefrit, % 3,1’ini polikistik bobrek hastaligi, % 2,4’linli pyelonefrit, %1,9’unu renal
amiloidoz ve % 1,4’linii renal vaskiiler hastaliklar olusturmaktadir. Olgularin % 7,3’inii diger
nedenler olusturmakta, olgularin % 14,6’sinda ise KBY etiyolojisi bilinmemektedir ( 7- 11).

Tiirkiye’de son yirmi yilda KBY’nin etiyolojisinde rdlatif bir degisme oldugu
goriilmektedir (9). Gegmiste KBY’ ye gotiiren baslica sebep glomeriilonefrit iken gliniimiizde
altta yatan etiyolojiler diyabetik ve hipertansif nefropatilerdir. Glomerilonefritlerden korunma
ve etkin tedavi, Ozellikle diyabetik ve hipertansiyonlu kisilerde azalmis mortalite,
etiyolojideki degisimin anahtar noktalar1 olarak belirtilmektedir. Omriin uzamas1 ve azalmis
erken kardiyovaskiiler mortalite de KBY’li hastalarin ortalama yagini arttigi, yaslilarda
KBY nin en sik sebebi hipertansiyon oldugu yapilan ¢alismalarin sonuglarinda goriilmektedir
(7-11, 42, 43). Geligmis iilkeler ile gelismekte olan iilkeler arasinda etiyolojik nedenlerin
siklig ile ilgili olarak ortaya ¢ikan fark bu sekilde agiklanabilmektedir.

KBY olan hastalarda renal replasman tedavileri; hemodiyaliz, periton diyalizi ya da
bobrek naklidir (7, 8, 42,). Hastalar her ¢ tedaviden de zaman icerisinde yararlanmak
durumunda kalabilmektedir. Diyalizin baglatilmasina karar verirken degisik faktorler (diyaliz
imkanlari, yagsam kalitesi, diyete uyum ve ileri donemde organ nakli imkani1) goz Oniine
alinmaktadir (7-9,13-16, 43-49).

Periton diyalizi ve hemodiyaliz olmak iizere diyaliz iki farkli yoOntemle
uygulanmaktadir. Periton diyalizi hastanin evinde, aileden birinin yardimi ile hatta hastanin
kendisi tarafindan uygulanabilmektedir (7, 8, 42-49). Hemodiyaliz ise genel olarak belirli
merkezlerde uygulanabilmektedir. Hemodiyaliz uygulamasi hastayr makineye ve tedavi
ekibine bagimli kilmakta dolayisiyla hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.

Hemodiyaliz tedavisi uygulanan KBY hastalar1 haftada 2 veya 3 giin tedavi aldiklar
merkeze gelerek viicutlarinda birikmis olan attk maddelerden arindirilma islemi
gormektedirler. Bu islem beraberinde bir¢ok dezavantaj da getirmektedir (42-48, 50-53).
Hemodiyaliz makinesine baglanabilmek icin gerekli olan fistiil’iin agilmasi cerrahi bir islem
gerektirmektedir. Fistiil kimi zaman sorun c¢ikarabilmekte, enfeksiyona yol acabilmekte,
hastanin tedavi siirecini olumsuz etkileyebilmektedir. Akut komplikasyonlar igerisinde hastay1
6lume kadar gotirebilen Diyaliz Dengesizlik Sendromu, hipotansiyon, hava embolisi, kanama
ve adale kramplar1 yer almaktadir (7, 8, 42-49,50-56).
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Hemodiyaliz tedavisi, hastalarin degismek zorunda kalan yasam sekilleri nedeni ile
yogun fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlar1 da beraberinde getirmektedir (18, 19,
24-28, 57-60). Hastalar yasamlarindaki bu degisikliklere alisirken ve bunlarla birlikte
yagsamay1 ogrenirken bir¢ok uyum sorunu yasamaktadirlar (18, 26, 30, 31, 60, 61). En blyik
stres nedenlerinden birisi diyaliz isleminin kendisidir. Tedavinin ertelenmesinin veya ara
verilmesinin imkansiz olmasi, diyet uygulanmasi zorunlulugu, haftada iki veya U¢ kez
tedaviye girmek zorunlulugu ile kisitlayici bir diyeti siirdiirmek kisiye hastaligini stirekli
hatirlatmaktadir (14, 33, 60, 61). Cinsel fonksiyon bozuklugu, is kaybi, maddi kayiplar, sik
hastalanma, uyku bozuklugu ve saglik personeli de hastanin yasadig stresi arttirabilmektedir
(60-65).

Biitiin bu sorunlar hastanin tedaviye uyumunu bozmakta, hastanin yasam kalitesini
kotiilestirmektedir (18, 30, 57-61). Hastalarda tedavi ekibi ile isbirliginin kesilmesi, tibbi
girisimleri engelleme, diyete uymama, ilaglar1 diizenli kullanmama, diyaliz seanslarina
diizenli girmeme, bazen tedavi ekibine sozel veya fiziksel saldir1 gibi ¢atigmalar meydana
gelebilmektedir. Tm bunlar hastanin premorbid kisiligi, aile ve arkadas destegi ve altta yatan
hastaligin seyrine bagli olarak degisiklik gdsterebilmektedir. Psikiyatrik bozukluklarin da
gelisebildigi hastalik stirecinde hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarda en sik karsilasilan
psikiyatrik sorunlar depresyon, anksiyete, tedaviye uyumsuzluk, uyku bozukluklari, cinsel
fonksiyon bozuklugu, intihar girisimi, psikoz ve rehabilitasyondaki zorluklar olarak
belirtilebilmektedir (14, 57-66). Tim bunlar bireylerin yasam Kkalitelerini olumsuz yonde
etkilemektedir.

Hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalar en zor kronik hasta grubu olarak
gorilmektedir. Yagamini siirdiirebilmek i¢in bir makineye bagimli olma zorunlulugu higbir
kronik hasta grubunda olmayan bir bagimlilik durumu yaratmaktadir (67-69). Hemodiyaliz
tedavisi altindaki hastalar tedavi siirecinde iki zit mesaj almaktadirlar: hastaya bir makineye
bagimli oldugu, diyetine dikkat etme zorunlulugu, hastaligin ve tedavinin yan etkilerini kabul
etmesi gerektigi sOylenirken bir yandan da giiniin diger saatlerinde tiimiiyle saglikli bir insan
gibi davranmasi beklentisi asilanmaktadir. Hasta bu ¢atigsma ile ii¢ sekilde miicadele eder (70-
73). Hasta ¢atigsmanin iki yoniinde de yasamaktadir (tedavi sirasinda bagimli, tedavi disinda
bagimsiz); asirt1 bagimliligi tercih etmektedir, hasta roliinii benimsemekte ve yasam
sorumluluklarindan uzaklagmaktadir; bagimliliktan korkup hastaliga ve tedaviye isyan
etmektedir. Tedavi programinin gerektirdigi bagimlilig: tolere edemeyen hastalarin genellikle
anksiyetesi fazla olan hastalar oldugu goriilmektedir (66, 71, 72, 74). Bu hastalarda saglik

personeli Onerilerine uymama sik goriilmektedir. Ozellikle diyete ve ilaglara uymama,
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negativizm, ¢ocuksu davranislar, saglik personeline o&fke, pazarlik gibi belirtiler
gostermektedirler. Yaslilar ve ¢ocuklar siklikla tedaviye geng eriskinlerden daha iyi uyum
saglamaktadirlar (69, 72, 73). Bunun nedeninin ¢ocuklarda ¢ocugun yasamin boyle oldugunu
diisiinmesi, yaslilarda ise yasamdan beklentilerinin diisiik olmasi ve baska ugrasilarinin

olmamasi oldugu diistiniilmektedir.

Kronik hastalarin bircogunda oldugu gibi, diyaliz hastalarinda da kaygi en yaygin
yakinma olarak karsilagilmaktadir. Makineye bagimlilik, otomininin smirlanmasi, fiziksel
durum, is aile diizenlerindeki bozulmalar bu kaygiy1 arttirmaktadir. Hastaligin yasantinin tiim
alanlarin1 ve yasam kalitesini etkilemesi, gelecek belirsizligi, cinsel islevlerin bozulacagi
korkusu ekonomik yetersizlik bu kaygiyr daha da arttirmaktadir (62-64). Katastorifik kaygi
(felaket derecesinde kaygi) ve panik ile bas edebilme siirecinde kizginlik ve inkar davranislari
gorilmektedir (58-72, 74). Duygularini ifade edebilen, yeni ilgi ve yasam alanlar1 yaratabilen

hastalar daha kolay uyum saglamaktadirlar.

Uzun siireli hemodiyalizin baslangicinda hastalar, kendilerini 6liimden kurtaran bu
makineye minnet duygusu ile baglanmakta ve onunla ¢ok iyi dost olmaktadirlar. Balay:
donemi olarak adlandirilan bu dénemde makine hastalar i¢in degerli bir can yoldasi, diger bir
deyisle onlarin her seyidir. Ayn1 zamanda hastalar, bu makine sayesinde bobreklerin tekrar
caligmaya baslayacagi seklinde bir imit de gelistirebilmektedirler (74). Bazi hastalarca
gelistirilen ve bobreklerin tekrar ¢alisacagi seklindeki timitler gergeklesmeyince hastalar
riiyadan uyanir gibi gercekler ile karsilagmakta ve cesaretin kirilmasi olarak adlandirilan
ikinci doneme girmektedirler. Bu donemde hastaliktan 6lmek ya da makineyle yasamak
ikilemi hastalarda ambivalant duygulara neden olmakta ve psikolojik durumlarin1 bozmaya
baslamaktadir (69, 70, 71, 74). Bu donem hastalarin en fazla psikolojik destege gereksinimi
oldugu donemdir. Son olarak uzun siireli uyum dénemi gelmektedir. Hastalarin hemodiyalizi
tolere edebilmesinde en onemli etken hastaligin, hemodiyalizin ve bu yasam tarzinin kabul
edilebilmesidir (72, 74). Bunu gergeklestiren hastalar durumlarini hala inkar eden hastalara
kiyasla daha uyumlu, basarili aktif ve rahat bir yasam gecirmektedirler. Uzun siireli uyum
donemi hemodiyalize iyi uyum yapmis hastalarda dahi siklikla psikolojik yardima gereksinim

olusturan uzun bir donem olup, bobrek nakli veya 6liim ile sonuglanmaktadir.

Tan1 aldiklar1 andan hayatlarin1 kaybettikleri giine kadar gegen siire igerisinde KBY
hastalarinin yagam kalitesi devamli etkilenmektedir (72, 75). Kronik hastalarda yasam

kalitesini normal seviyede tutmak i¢in gerekli psikolojik destek programlari uygulanmaktadir.
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Yasam, bedenin temel gereksinimlerinin karsilanmasi ve hastanin hayatin1 ve
yasantisint normal bir sekilde devam etmesi olarak tanimlanmaktadir. Buna normal yasam

kalitesi denmektedir (12, 13, 18, 19, 57, 75).

Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini "hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ile
baglantili olarak, kisilerin yasadiklar kiiltlir ve deger yargilarinin biitiinii i¢ginde durumlarini
algilama bi¢imi" olarak tanimlamaktadir (1). Bir diger ifadeyle; yasam kalitesi, kisinin iginde
yasadi81 sosyokiiltiirel ortamda kendi sagligin1 6znel olarak algilayisini tanimlamaktadir. Yani
bu kavram tip teknikleri, laboratuar islemleriyle Olciilen bir nicelik degil, siibjektif olarak
algilanan bir niteliktir ve aslinda pahali zevklerle dogrudan bir iliskisi yoktur. Esas amag
kisilerin kendi fiziksel, psikolojik ve sosyal islevlerinden ne 6lgiide memnun olduklarinin ve
yasamlarinin bu yonleri ile ilgili 6zelliklerin varligi veya yoklugunun ne 6l¢iide onlar1 rahatsiz

ettigini saptamaktir (18, 19, 57, 75, 76).

Yasam kalitesinin pek cok bileskeni bulunmaktadir: saglik ve egitim hizmetlerinden
yararlanma, yeterli beslenme ve korunma, saglikli bir ¢evre, hak, firsat ve cinsiyet esitligi,
giinliik yasama katilma, sayginlik ve giivenlik. Bu bilesenlerin birinin bile eksikligi kisinin

"ben kaliteli bir yagam siiriiyorum." duygusunu zedelemektedir (18, 19, 57, 66).

Yasam kalitesinin tanimlanmasi ve &lgiimii zordur. Insanlarin yasam kalitesi diye
adlandirdig1 cogu sey kiiltiirel esaslara dayanmaktadir. Tek bir toplumun iginde bile yasam

kalitesinin ne oldugu alt kiiltiirlere ve bireylere gore farklilik géstermektedir.

Tiim insanlik icin evrensel bir kavram olan yagam kalitesi, 1960’11 yillarda 6ncelikle
sosyoloji ve ekonomi bilimlerinin, daha sonra da psikoloji biliminin ugras alanina girmis;
1970’11 yillardan sonra saglik alaninda iizerinde durulan bir kavram olmustur. Yasam kalitesi
fiziksel sagligi, fonksiyonel durumu, ruhsal iyilik halini ve sosyal fonksiyonu kapsayan ¢ok
boyutlu ve dinamik bir kavramdir (18). Evans ve arkadaslar1 (57) yasam kalitesinin objektif

ve siibjektif gostergeler olarak iki boliimde incelenmesini dnermislerdir.

i- Yasam Kalitesinin Objektif Gostergeleri
Fiziksel iyilik hali yagam kalitesinin objektif gostergesi olarak tanimlanmaktadir.
a) Kendine bakabilme (beslenme, giyinme, banyo ve tuvaleti kullanma, uyku)
b) Hareket (evin i¢inde ve disinda hareket etme)
¢) Fiziksel etkinlik (yiliriime, merdiven ¢ikma, egilme, dogrulma, yorgunluk)

d) Rol etkinligi (aile ve isle baglanti, sosyal roller)
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e) Saglik hastalik inanci, tam1 ve tedavinin sonucu fiziksel iyilik halini

icermektedir.

Burada bireyin giinliik yasam aktivitelerini ve 6z bakimini yerine getirebilmesinin
yaninda bunlarin yeterli diizeyde olmasi ve kisinin bu durumdan doyum bulmasi 6nem

tasimaktadir.

ii. Yasam Kalitesinin Subjektif Gostergeleri

Psikolojik Iyilik Hali: Kisinin farkli durumlara uyum saglama stratejilerini ve
degisik ruh hallerini kapsamaktadir. Psikolojik iyilik hali kisinin siibjektif yasam
kalitesi gostergelerini ifade etmektedir. Bunlar yasam doyumu, psikolojik etki ve
emosyonel iyilik hali olup yasam deneyimlerinin siibjektif olarak
degerlendirilmesi ile elde edilmektedir. Burada kisinin kendi kendini
degerlendirmesi olan 6znel bir doyum veya sonu¢ yasam kalitesidir. Psikolojik-
emosyonel esenlik; anksiyete, depresyon, beden imaji, otonomi, yararlilik
dinlenme ve ugras ile ilgili durumlarda yasamin normalligini ve mutlulugunu
icermektedir.

Sosyal ve Bireysel Iyilik Hali: Kisinin es, aile ve arkadaslar1 ile olan
iliskilerinin niteligi ve niceligi ile sosyal faaliyetlere katilma sikligi, sosyal
destek gérme, rollerini yerine getirme siireci olarak tanimlanmaktadir.

Maddi Tyilik Hali: Var olan durumdaki gelecege yonelik giivenlik duygusu,
barmmma, saglik sigortasi, is giivencesi gibi  fonksiyonlar olarak

tanimlanmaktadir.

Hemodiyaliz hastalari; fiziksel, sosyal ve emosyonel faktorler nedeniyle fonksiyon
kaybma ugramakta; bu da hastalarin yagam kalitelerinin azalmasma yol agmaktadir. KBY
hastalarinin bas etmek zorunda kaldiklar1 sosyal degisiklikler arasinda c¢alisma hayatinda
engel, maddi kazancta diisiis, tedavi masraflarinda artis ve diyet kisithilig1 basta yer almaktadir
(12, 18, 19, 66, 69-74). Diizenli hemodiyaliz tedavisi géren hastalar, hastaligin semptomlari
ile ugrasmak, belirli bir diyeti siirdiirmek, beden imgesindeki degisikliklere uyum saglamak,
kisisel, toplumsal ve mesleki amaclarini yeniden gézden gecirmek durumunda olduklarindan,
hemodiyaliz bireylerin sosyal, ekonomik, psikolojik, 6zetle yasamin tiim alanlarin1 ve yasam

kalitesini etkilemektedir (66, 72, 74). Ayrica bobrek nakli ile ilgili belirsizlikler ve bobrek
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nakli icin bekleme siiresinde yasanan sosyal ve psikolojik olaylar da hasta ve ailesi i¢in bas

edilmesi gii¢ psikososyal sorunlar1 beraberinde getirmektedir.

Yasam kalitesinin ¢esitli goriinlis ve igeriklerini kantitatif olarak degerlendirmek
oldukca giictiir. Yasam kalitesini gosteren farkli durumlarin degerlendirilmesinde, her bir
durumu gosteren ¢ok sayida sorularin cevaplanmasi gerekmektedir. Bu karmasiklik yiiziinden,
yasam kalitesini degerlendiren ¢ok sayida farkli dlgekler gelistirilmistir. Yasam kalitesinin
cogu icerigi dogrudan gozlenememektedir. Bunlar sorunlar1 6lgme teorisiyle dolayh
degerlendirilmektedir. Bu teori dogru goriisleri 6lgen sorulardan olusturulmus olgeklerin
hastaya sorulmasiyla dolayli Olgililebilen dogru yasam kalitesi degerinin varligini
onermektedir. Cevaplar rakamsal skorlara ¢evrilerek degerlendirilmektedir (76—78).

Yasam kalitesini etkileyen tiim faktorler, sadece psikolojik ve sosyal durum olarak
degil, aynm1 zamanda fiziksel durumu da giiclii bir sekilde etkilemektedir. Yasam kalitesi
belirtecleri ile morbidite ve mortalite arasinda gii¢lii bir iligski oldugu da bildirilmektedir (79).
Yasam kalitesi skorlar1 daha yiiksek olan hastalarin yasam siirelerindeki uzamanin, daha iyi
performans durumu ve daha az morbidite ile birlikte oldugu gesitli ¢aligmalarda gosterilmistir.
Yasam Kkalitesinin objektif fonksiyonel durumla gii¢lii bir iligkisi olmadigi bilinmektedir.
Fonksiyonel durumun diisiik degerleri kendini iyi hissetmenin diisiik degerleri ile iliskili
degildir, yasam kalitesi degerlendirilirken 6lglimler her zaman stabil olmayabilir (76—78, 80).
Bu durum, insanlarin degisen durumlarda iimitlerini ve amaclarin1 degistirdikleri igin
olusmaktadir.

Hastalarin tercihleri veya degerleri de 6nemli rol oynamaktadir; her birey i¢in bazi
semptomlar digerlerinden ¢ok daha rahatsiz edici olarak algilanmaktadir. Objektif ve siibjektif
degerlendirmelerin kombinasyonunun ¢ok daha yeterli oldugu ifade edilmekte ve yasam
kalitesi ile ilgili cogu soru her ikisini de igermektedir (7678, 80).

KBY hastalarinin  degerlendirilmesinde ¢ok cesitli yasam kalitesi olcekleri
kullanilmistir (80). Bu o6lceklerin yasam kalitesini degerlendirme, uygulama metodu, testi
sonlandirma zamani, soru sayisi, referans periyotlari, goriiniimii, skorlamasi1 ve yapilabildigi
diller agisindan farklilik gostermektedir. (Tablo 1.1: Nefroloji ¢alismalarinda en sik kullanilan
yasam kalitesi Olgekleri)

Hemodiyaliz hastalarinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan SF-36, “Medical
Outcomes Study” tarafindan gelistirilen, yagam kalitesini dlgen genel bir dlgektir ve bir¢ok
dilde kullanilmaktadir (79). SF-36 RAND, SF-36 olarak da bilinen Yasam Kalitesi Olgegi,

Ware tarafindan  klinikk uygulama ve  arastirmalarda, saghik  politikalarinin
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degerlendirilmesinde ve genel popiilasyon incelemelerinde kullanilmak iizere diizenlenmis bir
bireysel degerlendirme 6lgegi olarak kullanilmaktadir (77, 78). Otuz alt1 ifade igeren dlgek, 3
ana baslik ve bu bagsliklar altinda yer alan 8 saglik alanin1 degerlendiren ¢ok baslikli skala
seklindedir.

Tablo 2.1: Nefroloji Calismalarinda En Sik Kullanilan Yasam Kalitesi Olcekleri

Genel odlgekler Spesifik ve karisik ol¢ekler

Kl Kidney Disease Questionnaire (KDQ)
SIP KDQOL-SF

SF-36 DIA-QOL

TTO

Index of Psychological Affect
Campbell Index of Well- Being
Global Adjustment to lIness
Simmons Self-Esteem Scale
Index of General Affect
Symptom Checklist 90-R
Functional Impairment Index
Nottingham Health Profile
Spitzer QOL Index

Cantril’s Self-Anchoring Scale
Life Satisfaction Scala

SF-36’nin saglikli toplum ve hasta toplumlarinda giivenilir ve gegerli oldugu
kanitlanmig, Nefroloji bilim dallar1 tarafindan hem arastirma hem de bireysel hasta
takiplerinde kullanilmaktadir (76, 78, 79). SF-36 diyaliz hastalar1 ve saglikli kisiler
arasindaki, diyaliz ve transplant hastalar1 arasindaki, cesitli derecede ilave hastaligi olanlar
arasindaki ve hastanede kalma siiresi ve kullanilan tedavi sayist gibi bilinen grup smiflari
arasindaki ayirimlar1 géstermektedir. Sorular1 kisa ve uygulamasi kolay oldugundan 6zellikle
sorun yasayan hastalar tarafindan kabullenilme oran1 ¢ok yiiksektir (76-78).

Yasam Kkalitesini etkileyen en onemli faktorlerden birini toplumsal cinsiyet rolleri
olusturmaktadir. Kisinin biyolojik cinsiyeti nedeni ile toplum tarafindan kendisine atfedilen
roller, uygulanan ayirimciliklar beraberinde yasam kisitlar1 ve yiikleri getirmekte, bu da o
kisinin yasam kalitesini, insan haklarin1 tam olarak kullanabilmesini dogrudan ve dolayl
olarak etkilemektedir (17, 38, 81-83).

Cinsiyet kavrami, diinya iizerindeki biitiin insanlar1 kadin ve erkek olmak tizere iki
gruba ayirmaktadir. Cinsiyet seklinde kavramlastirilan bu olgu, bireye yonelik toplumsal
anlamalar1, degerleri, rolleri bicimlendiren, 6zellikleri ve beklentileri iceren 6nemli bir sosyal

kategoridir. Toplumsal cinsiyet kavrami, biyolojik cinsiyetten farkli olarak, bir Kkisinin,
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“sosyal” veya “psikolojik” cinsiyetini tanimlamaktadir. S6z konusu kavram Ingilizceden,
ozellikle toplumsal/sosyal cinsiyet (gender) ile biyolojik cinsiyet (sex) arasindaki ayrimi
gozetebilmek  i¢cin  almmustir.  Tiirkcede  “cinsiyet” her iki anlamda da
kullanilabilmektedir; toplum ve sosyal bilimlerde bu kavram, cinsiyete ait bir 6zelligi ifade

eden “gender” teknik bir terim olarak islevsellik kazanmistir (81, 83).

“Cinsiyet rolii kavrami, bir kisinin, kendi cinsiyet kimligini kanitlamak igin soyledigi

ve yaptigi her seyi ifade etmek i¢in kullamilir.”” (Money, 1955) (84).

“Cinsiyet rolii, kiginin toplumda sergiledigi davranislar, ozellikle de diger insanlarla

oynadigi rollerdir.”’ (Stoller, 1968) (85).

Kadinin erkekle esit oldugu goriisiiniin feminist sdylemden toplumsal cinsiyet kavrami
haline dontigmesi 1965 yilinda John Money tarafindan teklif edilmis, 1968 yilinda Robert
Stoller tarafindan teorize edilerek bir¢cok bilim dalinda yerini almis, {lizerinde caligmalar
yapilan 6nemli bir uzmanlik alan1 haline gelmistir (85-87).

Biyolojik farkliliklar nedeni ile tarih boyunca farkli goriilen kadin ve erkek, toplumsal
cinsiyet bakisi ile degerlendirildiginde, kisinin cinsiyetinin getirdigi biyolojik farkliliklar
disinda toplum tarafindan ortaya konan diisiince yapist ve sosyal yasam basaris ile anilmaya
baslanmistir. Yaradilis geregi fiziksel giicii daha kuvvetli olan erkek tarih boyunca hane
disindaki yasamda var olmus (avlanmak, korumak gibi), fiziksel giicii daha az olan ve dogum
yapma Ozelligi nedeni ile kadina hane i¢indeki yasami denetleyen, diizenleyen bir rol
verilmigtir. Cinsiyetin {ireme organlarina bakilarak tayin edildigi, bu organlarin yapilari
nedeni ile kadin ve erkegin birbirini tamamladig1 diislincesi kadmin erkek cinsiyetine
atfedilen rollerden uzaklagsmasina, erkegin hayatinda tamamlayici unsur olarak yer alan
kadina farkli roller verilmesine yol agmistir. Doga tarafindan belirlenen cinsiyet, kultlr ile
toplumsal cinsiyete doniismekte ve bu kimlikler erken yasta cinsel egitim ve tutum ile kisiye
benimsetilmektedir (87-91).

Degisen yasam sekilleri sonucunda “koruyucu, avecir erkek” rolii farklilagmistir.
Yerlesik diizen ve gelisen teknoloji ile birlikte is hayatinin gereklikleri fiziksel glgten zihinsel
giice gegmistir. Ozellikle Ikinci Diinya Savasi sirasinda kadinin agir sanayi alaninda da yer
almaya bagslamasi cinsiyeti belirleyen organlar ile gelen rollerin degismesine yol agmis, hane

icerisinde sikismis kadin hane disindaki hayattan esit pay istemeye baglamis, feminist akimlar
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olarak adlandirilan hareketler sonucunda kadin erkek diinyasinda kendisine yer edinmeye
baslamistir (88-92).

Erkek diinyasinda yer edinen kadin bir¢cok agidan hala ikinci sinif muameleye maruz
kaldig1 bir diinya diizeninde kadinin sosyal statiislinlin gelistirilmesi ve cinsiyeti nedeni ile
ugradig farkli davranis sekillerinin diizeltilmesi amaci ile 1946 yilinda Birlesmis Milletler
(BM) kapsaminda “Kadinin Statiisii Komisyonu “ kurulmus halen islevini siirdiiren bu
komisyonun onciiliigii ile uluslararasi bir dizi faaliyetler le kadinin toplumdaki ikincil konumu
ve ayirimciligr ile miicadele edilmesi siirdiiriilmiistiir. BM tarafindan ilan edilen 1975-1985
“kadin on yili” iginde, 1979 yilinda gergeklestirilmis olan “Kadinlara Karsi Her Turlu
Ayrimeiligin Onlenmesi Sézlesmesi (CEDAW)” bu siirecin en énemli ¢iktilarindan biri olup
uluslararasi yasa niteligindedir. Birlesmis milletlerin sekiz temel insan haklar bildirgesinden
biri olan CEDAW’da kadinlara karsi ayrimciligin tanimi yapilarak kadinlarin birey olarak
haklarin1 vurgulanmig ve toplumsal cinsiyet esitliginin hem yasal hem de uygulamada
saglanmas1 amaglanmistir (93). Tiirkiye CEDAW so6zlesmesini 1985 yilinda imzalamis olup
1986 yilinda ise TBMM tarafindan onaylanmistir.

Kadin haklarma dair uluslararasi yasa olan CEDAW’da ayrimcilik tanimlanarak,
ayrimciligin 6nlenmesi i¢in devletlerin yapmasi gereken diizenlemeleri belirtilmistir. Bildirge
genel olarak insan haklar1 kapsaminda kadin esitligini ele almis, bu haklarin ihlali halinde
1992 yilinda kabul edilen “ihtiyari protokol” ile kadinlara, hak ihlali durumunda BM
CEDAW komitesine dogrudan kadinlara kisisel basvuru hakki vermistir. Genel basliklar
olarak kadina yapilan ayrimciligi onlemek adina CEDAW; kadinin medeni haklar ve yasa
karsisinda esitligini, iireme haklar1 ile ilgili kadinlarin haklarim1 elde etmeleri igin
diizenlemeler yapilmasini ve Kkiiltlirel faktorlerin toplumsal cinsiyet iliskilerine etkisinin
kaldirilmasini saglayacak tanimlar ve diizenlemeler getirmistir (93).

Birlesmis Devletler tarafindan sunulan ve hiikiimetlerin yasalarinda gerekli
degisiklikleri yapacaklarin taahhiit ettikleri CEDAW ile ancak yasalar ¢ergevesinde giivence
altina alinabilen ayrimeciliklarin 6niine gegilebilecek olmasi; kiiltiir ile birlikte gelen rollerin
ve kimliklerin kadin s6z konusu oldugunda degismesinin ¢ok zor olmasi toplumsal cinsiyet
alaninda yapilan caligmalarin 6nemini arttirmaktadir. Kiiltiir; tarihsel, toplumsal gelisme
stireci iginde yaratilan biitliin maddi ve manevi degerler ile bunlari yaratmada, sonraki
nesillere iletmede kullanilan, insanin dogal ve toplumsal ¢evresine egemenliginin 6l¢iisiinii
gosteren araglarin biitiiniidiir. Ik olarak pasif ve algilayict konumda olan birey ardindan
ogrendiklerini uygulayan ve 6greten bir konuma gecgerek icinde yasanilan kiiltiiriin devamini

saglar (40, 82, 92, 93).
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Icinde yasanan kiiltiiriin etkisi ile bebek dogar dogmaz hatta bazi durumlarda
dogumdan Once cinsiyetin toplumsallasmasi da baslamaktadir. Cocuklarini esit olarak
degerlendirdiklerine inanan anne babalar bile, erkek cocuklar1 ile kiz ¢ocuklarma farkl
tepkiler gostermektedir. Farkli cografya ve kiiltiirlerde cinsiyete karsi gosterilen bakis agisinin
cok farkliliklar gostermesi, kadin veya erkek olarak cinsiyete dayali bir kimligi iizerinde
tagiyan bireyin, toplumsal beklentilere kayitsiz kalmasini zorlagtirmaktadir. “Cinsiyet kiiltiirii”
olarak ele almman kavram, toplumsal sistem igerisinde cinsiyete yonelik tiim nitelemeleri ve
degerlendirmeleri kapsamaktadir. Cinsiyeti, toplumsal cinsiyeti ve cinsiyet rollerini de igine
alan ve belirleyen cinsiyet kiiltiirii, cinsiyete yonelik deger, tutum ve davraniglarin nasil
olmas1 gerektigini ifade eden, bu dogrultuda ikazlar yapan, siir koyan, rehberlik eden ve
yonlendiren kaltirun bir alt bolumudir. Cinsiyet kaltird, cinsiyete yonelik kilturin
gelistirmis oldugu deger hiikiimleri biitiinlidiir. Toplum igerisinde 6nemli bir yere sahip olan
ve cinsiyete yonelik davranislari tayin eden bu kiiltiir, insanlar arasi iligkilerin olusturulmasini

ve diizeni saglamaktadir (40, 82-88, 90).

Erkekler ile kadinlar arasindaki farkliliklar sadece biyolojik, fizyolojik veya psikolojik
degil, ayn1 zamanda kiiltiirel ve sosyolojiktir. Aslinda tiim bu farkliliklar, cinsiyet 6zellikleri
ile birlikte cinsiyete yonelik kiiltiir tarafindan 6n goriilen kalip yargilarin ve rollerin
ogrenilmesine baghdir. Ciinkii cogu zaman kadina ve erkege atfedilen 6zelliklerin kiiltiir
icerisinde tanimlanmig, ongoriilmiis bir yeri bulunmaktadir (81-91). Turkiye gibi ataerkil
toplumlarda kadinlar erkekler ile karsilagtirildiginda daha az giice, statllye, parasal
kaynaklara, otonomiye ve bagimsizliga sahip olduklar1 bir hayat siirdiirmektedirler. Toplum
kadinlardan 1yi bir es, anne ve ev kadin1 olmalarimi beklerken, erkeklerden basarili ve her
zaman giicli olmalarmi beklemektedir. Geleneksel olarak kadimnlar ¢evrelerindekilere
yardimc1 olmak, her seyden hosnut olmak, asla 6fkelenmemek, sikayet etmemek, otoriteye
boyun egmek, soru sormamak, baskalarin1 rahat ettirmek, bencil olmamak ve kendilerini
diisinmemek tizere yetistirilirlerken, erkeklere giiclii olmak, basarili olmak, duygularini agiga
vurmamak ve yalnizca kendilerini diislinmek ogretilmektedir (40, 83, 88-96). Kiltur,
yasalardaki ayirimci maddeler ya da yasalarin gercek uygulamalara yansimamasi, gerekli
diizenlemelerin eksik kalmasi gibi faktorlerin olusturdugu kadin sorunlari, 1995 yilinda
Pekin’de yapilan “IV. Diinya Kadin Konferansinda” ¢esitli boyutlari ile kiiresel diizeyde ele
alinmig, kadin erkek esitsizliginin devam ettigi vurgulanarak, artan yoksullugun bu durumu
siddetlendirdigi belirtilmis; hiukumetler, kadinin giliglenmesi ve ilerlemesi, kadin erkek
esitliginin gelistirilmesi ve toplumsal cinsiyet perspektifinin “ana akimlastirilmasinin

saglanmas1” ile iilkelerin politika, plan ve programlara yerlestirmesi konusunda yiikiimli
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kilimmistir. Bu konferansin sonuglar1 “Pekin Deklarasyonu ve Eylem Platformu” isimli iki
belge olarak dizenlenip, konferansa katilan {ilkeler tarafindan imzalanarak kabul edilmistir.
Bu kararlar, 2000 yilinda New York’ta 6zel oturumunda “Kadin 2000: 21. Yiizyil i¢in
Toplumsal Cinsiyet Esitligi, Kalkinma, Barig” konulu oturum ile CEDAW s6zlesmesinin
onemi, sivil toplum kuruluglarinin rolii, erkegin katkisinin gerekliligi bir kez daha giindeme

getirilmistir (93-95).

Toplumsal cinsiyet, kimin neyi, nasil yapacagmi ve kime hangi 6zellik ve degerler
atfedilecegini belirlemektedir. Dolayisiyla “Kadin dogulmaz, olunur” sézii yalnizca kadinlar
icin degil, erkekler i¢in de gecerlidir. Ciinkii toplum, kadin ve erkek kimliklerini
kurgulamakta; yalnizca kadinlart degil, erkekleri de bu kimlikler i¢ine sokmaktadir. Erkeklik,
toplumsal olarak iiretilmis, yapay ve degistirilebilir bir kavramdir. Egemen erkek iistiinliigline
dayali erkekligin etkileri evrensel olup, toplumsal cinsiyet esitsizliklerinin asil kaynagim
olusturmaktadir.

Toplumsal cinsiyet diizeni igerisinde erkeklige dair karakteristik 6zellikler, erkekler
tarafindan sosyallesme siirecleri ile 6grenilmektedir. Erkekler, toplumsal cinsiyet¢i yapi
icerisinde ister birey olarak, isterse farkli gruplara mensup erkekler olarak gii¢ iliskileri
Uzerinden tanmimlanmaktadirlar. Toplumsal cinsiyet diizeni igerisinde erkeklerin yasamlari
giice sahip olmak, gii¢ iiretmek ve giiciin kendisi olmak bi¢giminde kurulmustur (81-83, 91-
93). Gii¢ yalnizca sahip olunan bir olgu olarak kalmamakta, toplumsal cinsiyet gibi insa
edilmektedir. Giig, erkeklerin yalnizca kadin ve gocuklar tizerinde degil, ayn1 zamanda
birbirlerine kars1 da gelistirdikleri bir kavramdir. Bu durum giiniimiizde genel bir ifadeyle
“erkeklik” olarak tanimlanmaktadir. Bu ¢er¢evede, erkek olmak ¢ogu zaman bir giic meselesi
olarak algilanmaktadir.

Bu gii¢ ve erkeklik kavrami bir¢cok alanda erkeklerin kadinlarin haklarini ihlal
etmelerine sebep olmaktadir. Toplumsal cinsiyet icerisinde benimsenen erkeklik, pek cok
erkegin esnek ve duyarli olmalarini engellemektedir (91-95). Erkekler, erkeklige dair rollerini
icsellestirmis yetigkin birey olduklarinda toplumsal cinsiyetten kaynaklanan ayricaliklar ile
daha fazla hak ve egemenlige sahip olduklarina inanirlar ve kadinlarin besikten mezara dek
kendilerine hizmet etmeleri gerektigi sonucuna varmaktadirlar. Bu duruma kars1 gelindiginde
ise sonug cesitli siddet tiirleri olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Bunun yansira pek ¢ok kadin
biitiin anlatilan siireglerde kendilerinin ikincil konumlarini i¢sellestirmekte ve bunu normal
kargilamaktadir.

Toplumsal cinsiyet diizeni icerisinde kadinlik ve erkeklige dair ozellikler kesin

siirlarla ayristirildigindan, kadinlik 6zelliklerini kendilerinde barindirmama da erkekler i¢in
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bir diger ispat konusu olmaktadir (91). Sonug¢ olarak, toplumsal cinsiyet esitliginin
gergeklestirilmesinde kadinlar gibi erkekler de dikkate alinmali ve toplumsal cinsiyet esitligi
erkekleri de icermelidir. Mevcut toplumsal cinsiyet dizeni igerisinde erkeklerin de toplumsal
cinsiyet temelli yargilara sahip olduklarnin farkina varilmasi, toplumsal cinsiyet olgusunun
kadinlar gibi erkekler {izerinde de olumsuz sonuglart oldugunu gostermistir (91-95).
Toplumsal cinsiyet diizeninin kadin ve erkekler tizerindeki olumsuz sonuglar1 Sekil 1 ve 2’de
verilmistir. Toplumsal cinsiyet esitligine erkeklerin katilimi saglanirken “kadinlarin alanlar1”
mutlaka korunmalidir. Sekil 1’°de de goriilecegi tizere toplumsal cinsiyet esitsizligi esas olarak
kadinlar1 dezavantajli konuma ittiginden, erkek katilimi, kadin odakli toplumsal cinsiyet
programlarinin varligini tehdit etmemeli veya ortadan kaldirmamalidir. Toplumsal cinsiyet
esitliginin saglanmasi i¢in gerekli kosullardan biri erkeklerin katilimiysa bir digerinin de
kadinlarin giliglenmesi oldugu unutulmamalidir (93-95). Toplumsal cinsiyet ¢alismalarinda
erkek katiliminin saglanmasi siirecinde asil olarak toplumsal cinsiyet iliskilerine
odaklanilmas1 6nemlidir.

Toplumsal cinsiyet esitsizliklerinin olumsuz etkilerinin asil olarak kadinlar tarafindan
yasanmasl ve temelde kadinlar tarafindan dile getirilmesi nedeni ile toplumsal cinsiyet
esitsizliklerinin erkekler {izerindeki olumsuz etkileri iizerinde uzun siire durulmamastir (Sekil
2). Toplumsal cinsiyet esitsizliklerinin erkekler {izerindeki olumsuz etkileri ele alindiginda, bu
olumsuz etkilerin temelinde toplumun “erkeklige” dair gelistirdigi kat1 beklentilerin yer aldigi
gorilmektedir (91-93). Toplum kadinlar i¢in oldugu gibi erkekler i¢in de uygun goriilen
kaliplar1 olusturmakta ve erkeklerin buna uygun rol ve davramiglari sergilemelerini
beklemektedir. Toplumsallagma siireci i¢erisinde erkekler toplum tarafindan kabul gorebilmek
icin bu rol ve davranislari benimsemekte ve bunlara uymaya g¢alismaktadir (89, 91-95).
Erkekler kadinlar ve diger erkekler iizerinde iktidari ellerinde bulundursalar da aslinda kisisel
diizeyde gii¢slizliigli yasamaktadirlar ve erkekler yasamlar1 boyunca pek ¢ok seyi basarmaya
zorlanmaktadir. Kendilerinden beklenenleri yerine getiren erkeklerin ise her zaman ayn1 gii¢
ve iktidar1 korumak i¢in yogun stres altina girdikleri ve bu agir yiikii kimseyle
paylasamadiklar1 gercegi bilinmektedir (89-92). Bircok toplumda erkekler fiziksel olarak
giiclii, cinsel acidan yeterli, risk almaktan kaginmayan, karar verici ve esleriyle ¢cocuklarinin
geciminden sorumlu kisiler olarak kabul edilmektedirler. Bu Ozellikler baskin ya da
hegemonik erkeklik olarak adlandiriimakta olup, geleneksel toplumsal cinsiyet rollerinden
olusan bu ideal durumu olusturarak ve muhafaza ederek erkekliklerini ispat etmek her erkek
icin her zaman miimkiin olamamaktadir (89-91). Bircok erkek icin hegemonik erkeklik

durumuyla kendi yasamlarinda edindikleri erkeklik arasinda onemli farkliliklar vardir.
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Nitekim higbir erkegin tiim yasami boyunca baskin erkeklik 6zelliklerinin tiimiinii kendinde
barindirmasi1 miimkiin olmamaktadir.

Arastirmalar, egemen erkek karakteriyle uyumlu 6zellikler olan gii¢ pesinde kosma,
iktidar elinde bulundurma, duygularini bastirma, rekabet¢i olma, sefkatli olmama, sert olma,
kural koyma, yonetme, aile reisligi gibi 6zelliklere sahip olma ve bu ozellikleri siirekli
bicimde kendinde barindirma ¢abasinin erkeklerin beklenen yasam siirelerinin kisa olmasina
yol agtigim1 gostermektedir (89-91). Erkeklerin beklenen yasam siireleri, kadinlarin {ireme
sagligiyla ilgili kendilerine 0zgii yasamsal riskleri olmasina ragmen, diinya genelinde

kadinlardan daha kisadir (37-41, 89).

Diinya c¢apinda gergeklestirilen caligmalar ile toplumsal cinsiyet esitligine ulasilmak
icin biiyiik cabalar harcanmasina ragmen hala “kadin” aile yasaminda ve toplum igerisinde
ayrimciliga maruz kalabilmektedir. Kiiltiir, icerisinde yasanilan toplum gibi bir¢cok sosyal
faktoriin yol actigi bu ayrimcilik saglik alaninda da kendini gdstermekte, kronik hastaliklar

s6z konusu oldugunda toplumsal cinsiyetin tedavi siirecine etkisi énem tagimaktadir. (13, 30,

32, 38-41, 55).

Toplum tarafindan atfedilen roller kadini oldugu gibi erkegi de olumsuz etkilemektedir
(Sekil 2). Saglik sosyal, ruhsal ve fiziksel bir iyilik hali olarak tanimlandigindan farkli
acilardan baski olusturan bu rollerin hem kadin hem de erkegin sagligin1 olumsuz yOnde

etkiledigi soylenebilmektedir.
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Sekil 1: Toplumsal Cinsiyetin Kadinlar Uzerindeki Olumsuz Etkileri

Yasam ve Duygusal Alan

*Dogumda Niifus Kagidi ¢ikarilmamasi
*Okula génderilmemesi

* Aile icerisinde egit davranilmamasi
*Toplumsal statii egitlifinin olmamasi
*Kiiciik yasta evlenmeye zorlanmasi

*Ev disinda ¢aligmalarnna izin verilmemesi

» Ailede kararlara kahlmalarnna izin
verilmemesi

* Toplumsal sorumluluklar almalannin
desteklenmemesi

*Toplumsal baskilar
*Bekaret varliginin sorgulanmasi
*Duygularm ifade etmelerine izin verilmemesi
«Ikinci stuf muamele yapilmasi
*Baz1 mesleklerin yapilamayacagi hiiktimleri
+Ust diizey yonetimde temsiliyetin azlig1
*Caligma egitlifinin olmamasi
*Karar verme 6zgiirligiintin olmamasi
*Egit ige esit ticret 6denmemesi
*Siddet

*Fiziksel

*Psikolojik

*Cinsel

*Ekonomik
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Sekil 2: Toplumsal Cinsiyetin Erkekler Uzerindeki Olumsuz Etkileri

Yasam ve Duygusal Alan

Saghk Alani

+Cok eslilik nedeniile cinsel yolla
bulagan enfeksiyon riskinin yiksek
olmasi

*Hasta olmay1 zayiflik olarak gérmek,
hastahig1 red etmek

*Duygulariu bastirma zorunlulugu nedeni
ile psikolojik sorunlar

+Pgikolojik ve T1bbi yardim almayi red
etmeleri

+Kalp damar hastaliklan riskinin yiksek
olmasi

*Beyin damar hastaliklan riski

*Madde bagimliligs riski

*Meslek hastaliklarmm sik gérilmesi

*Giigli goriinmek icin duygularini bastirmalan

*Dayafilan davrang sekilleri nedeniile
psikolojik ikilemler

*Duygularim saklamak sonucu iletigim
eksikligi

*Hastalik riskine acik olmalan

*Dahakisa yagam beklentisi

*Kinlgan goérinmekten ¢cekinme

*Sorunlan paylagmaktan ¢cekinme

*Ev geciminden sorumlu olma

*Kamuya acik alanlarda siddete maruz kalma

*Gliglii olma zorunlulugu

*Bazi1 mesleklerin (balet, hemsgire...) diginda
birakilmaya zorlanmalan

Kronik Bobrek Hastaligini etkileyen sosyo-kiltlrel etkenler incelendiginde, ayrimcilik
nedeni ile ortaya ¢ikan nedenlerin kronik bobrek hastaliginin ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir rol
oynadigi soOylenebilmektedir. Tim saglik sorunlarinda oldugu gibi kronik bdbrek
hastaligindan korunma konusunda da egitim ve iletisim becerileri ¢ok biiyiilk 6nem
tasimaktadir. Cinsiyeti nedeni ile okutulmayan ya da temel egitimini bile tamamlamadan
okuldan alinan kiz ¢ocuklari, kendi kurduklari ailelerde de yeterli bilgiye sahip olamadiklar
icin yeterli hijyen kosullarini saglayamamakta, dolayisi ile gocuklarini da saglik sorunlarindan
koruyamamaktadir. Kronik bobrek hastaligina yol agan genetik faktorler disinda kalan
Onlenebilir sebepler incelendiginde, ayrimcilik nedeni ile dogan yasam kalitesi farkinin

onemli bir rol oynadig1 goriilmektedir. Giinlimiizde en 6nemli halk saglig1 problemlerinden
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biri olarak belirtilen kronik bobrek hastaliginda koruyucu hekimlik ¢alismalarinin igerisinde
toplumsal cinsiyet ayrimciligi da 6nemli bir yer tutmalidir.

Sekil 3'de goriildiigii gibi “Kronik Bobrek Hastaliginin” olusumunda ya da meydana
geldikten sonra hizmete ulasim, erken tani ve erken tedavi, gerekenlerin tam olarak yapilmasi
gibi faktorlerin ¢ogu “gender ayrimciliginin™ ciddi boyutlarda etkileyebilecegi durumlardir.
Yani sosyokilturel faktorlerin de biiyiik rol oynadigi kronik bobrek hastaliginda kadin ve
erkek arasinda hem hastaligin gelisimi hem de tedavi siirecinde, sonucunda farkliliklar olmasi
beklenebilen durumlardir. Bugiine kadar yapilan ¢alismalar incelendiginde kadinda hastaligin
prognozu erkege gore daha yavas ilerlemektedir (17, 23, 96-98). Genelde kadinlarin beklenen
yasam siiresinin erkeklere gore daha uzun oldugu bilinmektedir. Kadinlarin beklenen yasam
stiresinin daha fazla olmasi, dogustan gelen biyolojik potansiyellerinin yani sira kismen
menopoz Oncesi donemde kardiyovaskiiler hastalik risklerinin kadinlarda daha az goriilmesi
ile aciklanabilmektedir (23, 96, 97). Kronik bdbrek yetmezliginde erkegin kadina gore daha
hizli bir siire¢ igerisinde bobrek fonksiyonlarini kaybediyor olmasi, diyaliz tedavisine
baslangi¢ asamasinda bazi1 degerlerin daha yiliksek ¢ikmasi klinisyenler tarafindan kesin bir
aciklama olmasa da genelde toplumsal cinsiyet faktorii ile iliskilendirilmektedir. Diyaliz
tedavisine baglandig1 zaman kadin, ciddi bir saglik sorununun varligi ve uygulamalardaki

farkliliklar nedeni ile beklenen yasam siiresindeki avantajini kaybetmektedir (23, 97-99).

Diyaliz tedavisi goren erkek ve kadinlarda uyum davranislarinda farklilik goriilmekte
ve bu fark da yasam siiresinin uzamasinda/kisalmasinda rol oynamaktadir (16, 21, 23, 25-28).
Bu farklar1 hastaligi kabullenme, tedaviye uyum ve yasam kisitlar1 olusturmaktadir. Ozellikle
kadinlarin bas etme konusundaki beklenti ve yaklasimlar1 erkeklerden farklilik
gostermektedir. Kadinlar erkeklere gore daha c¢ok duygusal ve sosyal destek ihtiyact
duymaktadirlar (22, 23, 26, 28).

Ataerkil yaklagimlar ile yetistirilen kadinlarin KBY gibi kronik ve 6liimciil bir hastalik
ile ugrasirken, toplumsal cinsiyet kiiltiirii tarafindan kadinin rolii olarak belirlenmis olan
yemek yapma, ev isleri ve ¢ocuk bakimi gibi kendilerinde beklenen gorevleri yapmalari
beklenmektedir. Agir ve kronik bir hastalik ile ugrasan kadin bu gorevlerini yerine getirmekte
zorlanmakta, cogu zaman bu nedenle ailesi tarafindan su¢lanmakta ve hatta hirpalanmaktadir.
Benzer bir hastalik durumunda ise erkeklerin bir kadinin yardimina ve bakimina ihtiyaci

oldugu diistiniilmektedir ve ¢cogu zaman bu saglanmaktadir.
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Sekil 3: Kronik Bobrek Hastaligini Etkileyen Sosyokiltlrel Bilesenler

.

' Genler/ Biyoloji ] S v = [ Cevresel Faktorler ]

Toplumun biiyiik kesimi tarafindan dislanmak, cinsiyet ya da diger ayrimeilik tiirlerine

maruz kalmak, kurumsallasmis irkg¢ilik, kiiltiir kaybi, kiiltiir gatigmalari vb.

| :

Konutlasma sorunu, Kalabalik niifus,
Yoksul mahalleler

Iletisim kuramama (okuma-yazma bilmemek
veya az bilmek, dil farkliliklart), Glivensizlik,
Kronik stres

\ 4
[ Yetersiz Beslenme

Yoksulluk,

igsizlik, v

yetersiz

egitim, saglik Toksin maruziyeti,

hizmetlerine yetersiz hijyen,

ulagamama enfeksiyon

v hastaliklari, kronik
- 0@ Diisiik dogum agirligi, m:'i;na_sfyon’
obezite, KVH, endotelyal ) DRI EIES
T . | disfonksiyon, diyabet,
Alkol ve madde hipertansiyon \_ J
kullanim l

> { KRONIK BOBREK HASTALIGI ]

Kaynak: Knowledge, Attitudes, Behaviors, and Beliefs about Chronic Kidney Disease in Indiana’s Minority
Communities: A Community-Based Survey; P. T. Ryder, K. Coy, A.Ohmit, C. Saha. 2013 makalesinde yer alan
sekil ekleme yapilarak uygulanmistir.

Kadinlar kendilerinden beklenen gebe kalma ve ¢ocuk dogurma fonksiyonlarini ¢ogu
kez hastaliklar1 yiliziinden yerine getiremedikleri icin psikolojik ve sosyolojik olarak agir
strese maruz kalmaktadir. Ailesi ve esi tarafindan hastaligi nedeni ile erkek tarafindan
beklenen ihtiyaglar saglayamadigi i¢in suglanan kadin psikolojik baski altinda kalmaktadir ve

yasam kalitesinde ileri derecede bozulma meydana gelmektedir. Gender faktorii baglaminda
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yukarida sozii edilen biitiin durumlarin mevcut durumu, etki derecesi vb. mevcut ilgili
literatiirde az incelenmis konular olup bilimsel arastirmalarla cesitli yonleri ile ortaya

konulmasi gerekmektedir.
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I1l. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu calisma tanimlayici tipte epidemiyolojik bir arastirmadir. Hemodiyaliz tedavisi

uygulanan hastalarda tedavi stireciyle iligkili faktorlerin yasam kalitesi ile iliskisi toplumsal

cinsiyet bakisi ile degerlendirilmistir. Bu arastirma siirecinde 5 basamak bulunmaktadir.

1.

Arastirma sorularinin belirlenmesi

Veri toplama aracinin (soru formunun) olusturulmasi

Olusturulan soru formunun 6n denemesinin yapilmasi

Veri toplanmasi

Verilerin analizi, yorumlanmasi ve rapor haline getirilmesi

3.2. Arastirmanin Evreni

Arastirma evrenini hemodiyaliz merkezinde tedavi gérmekte olan 18 yas ve iizerindeki

hastalar olusturmustur. Arastirmada Orneklem secilmemis, calismaya katilma kriterlerini

karsilayan ve arasgtirmaya katilmaya goniillii olan hastalarin tiimii (Ankara’da 159, Istanbul’da

121, Adana’da 331 olmak iizere toplam 611 hasta) alinmigtir. On uygulama ve pilot

calismadaki hastalar arastirma evrenine dahil edilmemistir (Tablo 3.1- 3.3).

Arastirmavya dahil edilme Kriterleri:

a.
b.
C.
d.
e.

18 yas ve tizeri olmak

Okuryazar olmak

Tiirkge iletisim kurabilmek

Son Donem Bobrek Yetmezligi tanist konmus olmak

En az 6 aydir hemodiyaliz programini siirdiiriiyor olmak

Arastirmada dislanma Kkriterleri:

18 yasin altinda olmak
Psikiyatrik hastalik tedavisi gérmek
Bilinci kapali olmak

Tiirkge iletisim kuramamak
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3.3. Arastirmanin Yeri

Arastirma, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Merkezlerinde

yiriitilmistiir. Bu merkezlerin 6zellikleri asagida verilmistir.
1. Ankara Hemodiyaliz Merkezi

1982 yili1 Mart ayinda hizmete giren Ankara Hemodiyaliz Merkezi, 4 Nefrolog, 3 Yan
Dal Uzmani, 1 Genel Pratisyen, 36 Hemsire ile haftada 6 giin, 3 vardiya seklinde 24
saat, 65 makine ile hizmet vermektedir. Giinliik poliklinik hasta sayis1 60 olan
merkezde hemodiyaliz tedavisi alan 200 kayitli Son Dénem Bobrek Yetmezligi hastasi
mevcuttur. Tablo 3.1'de Ankara Hemodiyaliz Merkezi’ndeki toplam hasta sayisi ile bu
merkezden arastirmaya dahil edilen ve arastirma disi kalan hastalarin cinsiyete gore

dagilimi, yas ortalamalarive yas araliklari verilmistir.

Tablo 3.1. Ankara Hemodiyaliz Merkezindeki Toplam Arastirmaya Dahil Edilen ve Arastirma
Dis1 Kalan Hasta Sayilarinin Dagilim (2014).

. . En kicuk
ANKARA HEMODIYALIZ . Kadin | Erkek | _ ueu
MERKEZI N | hoe) | n(e | X*+SS| EN ;’:;’“k
Toplam Hasta 200 (100) | 98 (49) | 102 (51) | 5217 19-84

Arastirma Kriterlerini Saglayan | 184 (92) 90 (49) 94 (51) | 50+18 19-81
On Uygulama veya Pilot

25(14) | 13(52) | 12(48) | 4716 | 22-57

Cahsmada Yer Alan
Ankete cevap veren 108 (59) 54 (50) 54 (50) | 52+13 19-81
Ankete cevap vermeyen 51 (28) 23 (45) 28 (55) | 49+12 25-67

2. Istanbul Hemodiyaliz Merkezi

1986 yili Subat ayinda hizmete giren Istanbul Hemodiyaliz Merkezi, 2 Nefrolog, 2
Yan Dal Uzmani, 2 Genel Pratisyen, 16 Hemsire ile haftada 6 giin, 3 vardiya seklinde
24 saat, 42 makine ile hizmet vermektedir. Giinliik poliklinik hasta sayis1t 30 olan
merkezde hemodiyaliz tedavisi alan 150 kayitli Son Dénem Bobrek Yetmezligi hastasi
mevcuttur. Tablo 3.2'de Istanbul Hemodiyaliz Merkezi’ndeki toplam hasta sayisi ile
bu merkezden aragtirmaya dahil edilen ve arastirma dis1 kalan hastalarin cinsiyete

dagilimi, yas ortalamalarive yas araliklari verilmistir.
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Tablo 3.2. istanbul Hemodiyaliz Merkezindeki Toplam Arastirmaya Dahil Edilen ve Arastirma
Dis1 Kalan Hasta Sayilarinin Dagilim (2014).

ISTANBUL HEMODIYALIZ Kadm | Erkek En Kiicik-
. o - Y
MERKEZI N (%) n (%) n (%) X+SS En\l?:;/uk
Toplam Hasta 150(100) | 85(56) | 65(43) | 58+19 20-85
Arastirma Kriterlerini Saglayan 141 (94) | 78 (55) | 63 (48) | 61+12 22-85
On Uygulama veya Pilot ]
Cahsmada Yer Alan 20(14) 14 (70) | 6(30) | 56%11 22-68
Ankete cevap veren 105(75) | 53 (51) | 52 (50) | 63+12 31-85
Ankete cevap vermeyen 16(11) 11 (69) 5(31) | 60+14 30-80

3. Adana Hemodiyaliz Merkezi

1998 yili Haziran ayinda hizmete giren Adana Hemodiyaliz Merkezi 5 Nefrolog, 2

Yan Dal Uzmani, 2 Genel Pratisyen, 34 Hemsire ile haftada 6 giin, 3 vardiya ile 24

saat 90 makine ile hizmet vermektedir. Giinliikk Poliklinik hasta sayis1 100 olan

merkezde hemodiyaliz tedavisi alan 400 kayitli Son Donem Bobrek Yetmezligi hastasi

mevcuttur. Tablo 3.3'de Istanbul Hemodiyaliz Merkezi’ndeki toplam hasta sayisi ile

bu merkezden arastirmaya dahil edilen ve arastirma dis1 kalan hastalarin cinsiyete

dagilimi, yas ortalamalarive yas araliklar verilmistir.

Tablo 3.3.Adana Hemodiyaliz Merkezindeki Toplam Arastirmaya Dahil Edilen ve Arastirma

Dis1 Kalan Hasta Sayilarimin Dagilimi (2014).

ADANA HEMODIYALIZ Kadmn | Erkek | ... EE?] IELJQL:;
MERKEZi N(@©) | n(%) | n(%) Ya;’
Toplam hasta 400 (100) | 140 (35) | 260 (65) | 50+18 19-85
Arastirma Kriterlerini Saglayan | 356 (89) | 130 (37) | 226 (64) | 52+19 19-85
On uygulama veya pilot 25(7) | 9(36) | 16(64) | 55+10 28-80
calismada yer alan

Ankete cevap veren 165 (46,3) | 83 (50) | 82(50) | 49+18 19-83
Ankete cevap vermeyen 166 (47) | 38(23) | 128 (77) | 5317 32-75
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3.4. Arastirmada Kullanmilacak Anketin Hazirlanmasi, Veri Toplama ve Veri Analizi
3.4.1. Arastirma Sorularinin Belirlenmesi

Literatiir taramas1 sonucunda arastirmanin amacina gore veri toplamak i¢in kullanilmak
lizere anket hazirlanmistir. Bu hazirlik asamasinda literatiirde farkli sekillerde onerilen
anket gelistirme siirecinden Anderson’in (1990)* belirledigi siire¢ kullanilmustir.
Anderson’in belirdigi siire¢ 6rnek alinarak anketi olusturmak ve gelistirmek i¢in toplam 6

basamakli sistem kullanilmistir.
Anket Olusturma ve Gelistirme SUreci

1. Asama: Genel arastirma sorularinin belirlenmesi
Asama: Alt sorularin listelenmesi

Asama: Maddelerin tasarlanmasi

Asama: Maddelerin siralanmasi

Asama: Anketin diizenlenmesi

o a » w D

Asama: Anketin 6n uygulamasinin yapilmasi

Anket olusturma siirecinde ne tiir bilginin nereden ve kimden toplanacagi, toplanan
bilgilerin nasil kullanilacagi, caligmada gerekli alt problemlerin belirlenmesi, ankette
kullanilacak sorularin yapilandirilmis veya yapilandirilmamis olarak kullanilmasi,
literatiirde benzer caligmalarda hangi anketlerin/dl¢eklerin kullanildiginin saptanmasi,
uygulanacak anketin uzunlugunun belirlenmesi, katilimer tarafindan anlasilir ve kolay

cevaplanabilir olmas1 dikkate alinmistir.

Anket olusturma siirecinde olusturulan ““ Taslak Anket Formu” ile ilgili Halk Sagligi,
Epidemiyoloji ve Nefroloji uzmanlarinin goriisii alinarak son sekli verilmis ve 6n
uygulama yapilmistir. Uzman goriisli ve 6n uygulama sonrasinda en son halini alan Anket
Formu, riza formunun oldugu kapak yazisinin da eklenmesi ile aragtirmada kullanilacak

seklini almistir.

*Anderson, G. (1990). Fundamentals of educational research. Bristol: The Falmer Press
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Literatiir calismasi ve anket gelistirme siireci sonunda arastirmada kullanilmaya
karar verilen anket sorular1 3 ana bashk altinda toplanmustir.
I. Demografik Ozellikler ve Toplumsal Cinsiyet Rolleri: Katilimcilarin
demografik Ozelliklerini (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, vb.)
betimlemeye yonelik sorular ile ¢alismanin ana fikrini olusturan katilimcinin
toplumsal cinsiyet rollerine iliskin goriislerini belirlemeye yonelik inang ve kam

onermelerinden olusmaktadir.

ii. Hastalik Siireci ve Psikososyal Durum: Katilimcilarin hastalik tanisini aldigi
tarihten itibaren diger insanlar ile iliskilerinin, ¢alisma ve 0Ozel hayatinin nasil
etkilendigi ile hastaligin getirdigi kisithiliklarin yasam seklini nasil degistirdigine

yonelik siniflama ile iliskili sorular yer almaktadir.

iii. SF-36: Yasam kalitesi 6lgekleri i¢inde jenerik 6lgek Ozelligine sahip ve genis
acil1 6l¢lim saglayan Kisa Form 36 (SF-36), Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda
gelistirilerek kullanima sunulmustur (78). Kisa, kolay uygulanabilir ve ¢cok genis bir
kullanim yelpazesine sahip olmasi amaclanan dlgegin gelistirilmesi igin 1990 yilinda
baslayan calismalarda 6lcek ilk olarak 149 maddeden olusturulmustur. Yirmi iki bin
kisiyi asan bir katilimci sayisi ile yapilan ¢aligma sonunda faktor analizi ile ilk olarak
20 maddeden olusan SF-20 hazirlanmis ancak psikometrik 6zelliklerin ve kapsamin
arttirllmas1 amaci ile 6lgekte kullanilan madde sayis1 36’ya ¢ikarilarak en son sekli

olan SF-36 olusturulmustur (78, 79).

SF-36’nin arastirmalarda tercih edilmesini belirleyen en 6nemli 3 6zelligi (78, 79);
a. Kendini degerlendirme 6lgegi olarak kullanilmasi
b.Bes dakika gibi kisa bir siire i¢ginde doldurabilmesi

C. Saglik durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu y6nlerini de

degerlendirebilmesi

Toplam 36 maddeden olusan 6lgek 8 boyutun degerlendirilebilmesini saglamaktadir
(100).

1. Boyut- Fiziksel Fonksiyon: Olgekte katilimcinin fiziksel fonksiyonlarinimn

degerlendirilebilmesi i¢in 10 maddeye yer verilmistir.
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2. Boyut-Sosyal Fonksiyon: Olgekte katilimcinin sosyal fonksiyonlarinin

degerlendirilebilmesi i¢in 2 maddeye yer verilmistir.

3. Boyut- Fiziksel Fonksiyonlara Bagh Rol Kisithhklari: Olcekte katilimcinin
fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklarinin degerlendirilebilmesi i¢in 4 maddeye

yer verilmistir.

4. Boyut-Emosyonel Sorunlara Bagh Rol Kisithhiklari: Olgekte katilimcinin
emosyonel sorunlara bagli rol kisithliklarinin degerlendirilebilmesi i¢in 3 maddeye yer

verilmistir.

5. Boyut- Mental Saghk: Olgekte katilimcinin mental sagliginin degerlendirilebilmesi

icin 5 maddeye yer verilmistir.

6. Boyut-Enerji/Vitalite: Olcekte katilimcinin enerjisi/vitalite’sinin

degerlendirilebilmesi i¢cin 4 maddeye yer verilmistir.

7. Boyut-Agr: Olgekte katilimeinin tanisini aldigi hastaligin veya bir saglik kurulusu
tarafindan uygulanan tedavinin yol ac¢tig1 agr1 diizeyinin ve bunun yasam kalitesine

etkisinin degerlendirilebilmesi i¢in 2 maddeye yer verilmistir.

8. Boyut-Saghgin Genel Algilanmasi: Olcekte katilimcinimn saglik durumunu genel

olarak nasil algiladiginin degerlendirilebilmesi i¢in 5 maddeye yer verilmistir.

Olgegin degerlendirilmesinde, evet/hayir biciminde yanitlanan 4. ve 5. maddeler
disinda  Likert tipi (iiclii-altill) degerlendirme yapilmaktadir (78). Olgek
degerlendirilirken tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt 6lgek icin ayr1 ayri
toplam puan verilmektedir. Alt 6lgekler saglik durumunu 0 (koti saglik durumu)-100

(iyi saglik durumu) arasinda degerlendirmektedir.

Olgekte yer alan tiim ifadeler son 4 hafta gdzoniine alarak degerlendirilir.
Ayrica yukaridaki maddelerin disinda 6lgekte son 12 ayda sagliktaki degisim algisim
iceren bir madde (“Bir yil Oncesi ilekarsilastirdiginizda simdiki sagliginizi genel
olarak nasil buluyorsunuz”) bulunmaktadir. Olgegin degerlendirilmesinde bu madde

dikkate alinmaz.

SF-36, her saglik alaninin puam yiikseldik¢e saglikla iliskili yasam kalitesi

artacak sekilde puanlanmustir. Ornegin, agr1 skalasindaki yiiksek puan, azalmis agri
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durumunu gosterecektir. Olgek ile hem yasam kalitesinin tiim alt boyutlar;, hem de
global olarak yasam kalitesi degerlendirilebilir. Pinar tarafindan 1995yilinda kalp,
hemodiyaliz ve diyabeti igeren 180 hastadagecerlilik ve giivenirligi yapilan SF-36,
ilerleyen yillarda bobrek hastaliklart da dahil olmak {izere birgok kronik hastalik
arastirmasinda kullanilmistir. Pmar’in ¢aligmasinda SF-36’nin test-tekrar test degeri

0,94, i¢ tutarlilikta Cronbach Alfa degeri 0,91 olarak bulunmustur (76).

Nefroloji Bilim Dali tarafindan sik¢a kullanilan SF-36, hem Nefroloji
kliniklerinde calisan saglik personeli, hem de tedavi goren hastalar tarafindan nasil
uygulanacag bilinen bir dlgektir. Olgegin sikca kullanilmast sonucu saglik ekibi ve
hastalar tarafindan nasil kullanilacaginin bilinmesi, ¢alisma sirasinda veri toplamay1

kolaylastiracak bir unsur olmustur.
3.4.2. Arastirmada Kullamlacak Anketin On Uygulamasi

Literatiir caligmas1 ve anket gelistirme siireci sonunda diizenlenen anket ile SF-
36’nin 6n uygulamasi Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali’na baglh
olarak galigan Istanbul Diyaliz Merkezi'nde yapilmistir. Hemodiyaliz tedavisi goren
20 hasta tizerinde yapilmis olan 6n uygulamada amag, anketin anlasilabilirligi, soru
sayisinin ¢oklugu ve arastirmada ihtiya¢ duyulabilecek diger sorularin belirlenmesi ile
sorularin cevap siklarmin diizenlenmesi olmustur. On uygulamanin yapildigi 20 hasta

arastirmaya dahil edilmemistir.
3.4.3. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Arastirmada veri toplamada arag olarak katilimcilara yiiz ylize uygulanacak anket
formu ile sonrasinda kendi kendilerine dolduracaklari SF-36 formu kullanilmistir.
Arastirmanin  gerceklestirildigi Baskent Universitesi Nefroloji Bilim Dali’na bagh
Ankara, Istanbul ve Adana Diyaliz Merkezleri’'nde gérevli saglik personeli ile ¢alisma
hakkinda bilgilendirme ve hazirlik toplantilart diizenlenmis; ¢alismanin amaci, anket
ve anketin nasil kullanilacag: ile ilgili bilgilerin yer aldigi toplanti sonrasinda,
arastirmact ile birlikte arastirmada yer alacak isimler belirlenmistir. Arastirma evrenini
olusturan hasta popiilasyonunun giiven sorunlar1 nedeni ile aragtirmada anketlerin
uygulanmasinda tedavilerinde énemli bir yer tutan Nefroloji Yan Dal asistanlarinin

gorev almasi kararlastirilmistir.
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Arastirmaci tarafindan anketlerin uygulanmasi1 konusunda egitim verilen
Nefroloji Yan Dal asistanlari, bu egitim sonrasinda anket uygulamasina baslamistir.
Yeni bir yuzi kabul etmekte zorlanan ve cevap vermeyen hemodiyaliz hastalarina
daha kolay ulasabilmek amaci ile anket uygulamalari sirasinda merkezlerde anketi
uygulayacak olan doktorun hasta ile yalniz olmasina karar verilmistir. Arastirmaya
katilim goniilliilik esasina dayandigi icin hemodiyaliz tedavisi goren KBY
hastalarinin gilivendikleri isimler tarafindan arastirmanin anlatilmasi ve anketlerin
uygulanmasi katilimi kolaylastirmistir. Calismaya, anketleri uygulamak {izere her
merkezden iki yan dal asistan1 katilmistir. Ankara, Istanbul ve Adana’da Nefroloji yan
dal egitimlerini alan Dahiliye uzmanlar1 arastirmanin amaci, anketler, anket
uygulamasi ile ilgili konularda, bulunduklar1 merkezlerde, aragtirmaci tarafindan 3 ayr1
giin 3’er saat bilgilendirilmislerdir. Anket uygulamasi ile ilgili standardizayonun
saglanmas1 amaci ile 6n uygulama sirasinda ilk {i¢ hastanin goriigmesi arastirmaci ve
anketi uygulayan yan dal asistam ile birlikte yapilmistir. Anket uygulamalarinin
denetimi arastirmaci tarafindan her ayin birinci haftas1 2 giin Ankara Hemodiyaliz
Merkezi’nde, ikinci haftas1 2 giin Istanbul Hemodiyaliz Merkezi’nde, ii¢iincii haftasi 2

giin Adana Hemodiyaliz Merkezi’nde gerceklestirilmistir.

Calismaya Baskent Universitesi Nefroloji Bilim Dali1 Ankara, Istanbul, Adana
Diyaliz Merkezleri’nde hemodiyaliz tedavisi goren kronik bobrek hastalari alinmustir.
Katilmay1 kabul eden 18 yas ve iizerindeki hastalar riza formunun basinda yer alan
caligsma ile ilgili 6zet sesli ve anlasilir bir sekilde okunarak bilgilendirilmistir. Calisma
hakkinda bilgilendirildigini ve goniillii olarak katilmaya karar verdigini gdsteren
hastalar riza formunu imzalamigtir. Hastalar anket formunu uygulayiciyla birlikte
doldurmuslardir. SF-36 formunu uygulama sartlari nedeni ile kendi kendilerine
doldurmuslardir. Riza formunu imzalamadan anket formunu dolduran katilimci

yoktur.

Her ii¢ sehirden de arastirmaya katilmak istemeyen hastalar olmustur.
Aragtirmaya katilmak istemeyen bu hastalarin sehirlere gore dagilimi Tablo 3.1, Tablo

3.2 ve Tablo 3.3’te verilmistir. Bu hastalarin arastirmaya katilmama sebepleri soyledir:

- Daha oOnce benzer nitelikteki anketleri defalarca doldurdugundan artik anket

cevaplamaktan bikmig olmak.
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Hemodiyaliz tedavisi sirasinda ¢ok halsiz oldugu ve sadece uyumak istedigi i¢in hi¢bir

yaziy1 okumak istememek.

Psikolojik olarak anketlerdeki sorulardan kotu yonde etkilenmek ve gelecege yonelik

umutlarin1 kaybetmek.
Kimseyle konusmak istememek.
Anket doldurmanin kendisine hi¢bir faydasi olmayacagini diisiinmek.

Anket uygulamasi katilimcilara diyaliz seanslar1 sirasinda yapilmistir. Anketi
uygulayan doktorlar diyaliz seanslarinin yapildigi salonda farkli uclardan uygulamaya
baslamis, sorular okunurken diger hastalarin anket hakkinda bilgi edinmemesi igin
yatak aralarindaki perde kapatilmis, hastaya yakin mesafede normal ses tonu ile
konusularak anket sorulari yoneltilmistir. Hastanin katildigi bir sonraki diyaliz
seansinda hastaya SF-36 formu verilerek formu doldurulmasi istenmistir. Aragtirmaya
katilan hastalar adina birer dosya agilarak hasta tarafindan yanitlanan belge ve anketler
bu dosyaya konulmustur. Cevaplarda tutarliligi saglamak amaci ile katilimcilara

diyaliz seans1 bagladiktan 1 saat sonra anketlerin uygulanmasina baslanmaistir.

Aragtirmaya katilmak i¢in goniillii olan hastalarin doldurmasi gereken anket ve
SF-36 formunun toplam soru sayisinin 122 olmasi nedeni ile yasanan sikintilar
arastirma metodolojisinde veri toplama seklinin arastirmanin basinda degismesine
neden olmustur. Hastalar anket formu ve SF-36 formunu iki ayr1 seansta
doldurulmustur. Pilot ¢alismada soru sayist daha fazla olmasina ragmen bir sikinti
yasanmamas1 nedeniyle uygulamada da hem anket formu hem de SF-36 formunun
ayn1 seansta doldurulmasi planlanmis ancak hastalarin tepkileri nedeni ile anket formu

ile SF-36 formunun iki ayr1 seansta doldurulmasi uygun goériilmiistiir.

Haftada 3 giin gordiikleri tedavi nedeni ile psikolojik olarak yiprandiklarinm
beyan eden hastalarin tepkileri sonucunda arastirmada kullanilan anket ve SF-36
formu ayn1 hafta i¢inde farkli seanslarda uygulanmis, bu uygulama sonrasinda hastalar
hem anketi hem de SF-36 formunu sorunsuz bir sekilde doldurmuslar, hatta

doktorlarini bilgilendirici notlar da eklemislerdir.

Hastalarin bir kismi anketlerin ayr1 zamanlarda uygulanmasina ragmen,
anketleri ya hi¢ doldurmamistir ya da sorulara eksik cevaplar vermistir. Eksik cevaplar

iceren anketler ¢alismaya dahil edilmemistir.
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Uygulama farki nedeni ile anket ve SF-36 formunun birlikte uygulandigi
donemde arastirmaya katilan 50 hasta (pilot c¢alisma) veri degerlendirmesine

alimmamustir.

Arastirmaci tarafindan hasta dosyalarinda bulunan bazi bilgiler (yas, diyalize
baslama tarihi, diyalize girme sikhigi, vb.) Baskent Universitesi’nin ilgili saglk

personeli tarafindan kontrol edilerek dogrulanmistir.

Hastalar tarafindan verilen cevaplarin veri tabanma dogru girildigini kontrol
etmek amaci ile arastirmaci tarafindan her 50 anket sonrasinda frekans dagilimlarina

bakilmustir.

3.4.4. Toplumsal cinsiyet rollerine iliskin gelistirilen anketi olusturan

onermelerin puanlanmasi

Calismaya katilan hastalarin toplumsal cinsiyete bakislarin1 gorebilmek icin
toplam oniki adet 6nerme anket formunda yer almistir. Toplumsal cinsiyet rollerine
bakigi gosteren her bir Onermeye puan verilmistir. Puanlama sistemi olarak her
Oonermede en ayrimci olan yanita (2) puan, en esitlik¢i olan yanita (0) puan verilmistir.
Bu onermeler ile ilgili fikrim yok cevabi verenlere ise (1) puan verilmistir. Her 6nerme

i¢cin puanlar yiikseldik¢e esitlik¢i goriisiin arttig1 kabul edilmistir.

Bir hastanin tiim onermelere verdigi cevaplar ile alabilecegi minimum toplam
puan “0” maksimum toplam puan “24”’diir. Toplam puan diistiikce toplumsal cinsiyet
ayrimcilifi da artmakta, yiikseldik¢e azalmaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin

onermelere verdikleri yanitlar toplam puan olarak da degerlendirilmistir.

3.4.5. Arastirma Verilerinin Analizi

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 16.0 istatistik paketi kullamlmustir (Statistical
Package for Social Science, Chicago, IL).Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistikler (Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma) kullanilmistir.
Sayisal degiskenler i¢in degerler, ortalama + SS (standart sapma) seklinde verilmistir.
Verilerin normal dagilima uygunlugunun arastirilmasinda Shapiro Wilk’s testinden
yararlanilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirildign analizlerde ki-kare testi,
stirekli degiskenler i¢in “t” testi analizi uygulanmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda

normal dagilima sahip olmayan verilerin analizinde parametrik olmayan testlerden
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Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Degiskenler arasi iliskilerin
belirlenmesinde Spearman korelasyon testi kullanilmistir. Tiim verilerde p<0,05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

3.5. Arastirma lIzinleri ve Etik

Aragtirmaci tarafindan Baskent Universitesi Tip ve Saglhk Bilimleri Arastirma
Kurulu ve Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay (¢alisma
onay no:KA12/236) ve tez c¢alismasi i¢in gerekli izinler alinmig; arastirmanin
yiiriitiillecegi merkezler olan Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dal,
Baskent Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma Merkezi Bashekimligi, Baskent
Universitesi Istanbul Egitim ve Arastirma Merkezi Bashekimligi, Baskent Universitesi
Adana Egitim ve Arastirma Merkezi Bashekimligi’ne resmi yazigmalar ile arastirma
hakkinda bilgi verilmis; merkezlerde arastirmanin yiiriitilmesi i¢in gerekli yerel izinler

de alinmistir.

Aragtirma i¢in maddi destek alinmamis, arastirma biitgesi arastirmaci tarafindan

karsilanmistir.

Aragtirma sirasinda ve sonrasinda katilimcilardan alinan bilgiler gizli tutulmus,
hicbir sekilde kimlik bilgileri kullanilmamistir.  Arastirmanin  gergeklestigi
merkezlerde arastirma ile ilgili 6neri ve sorularin iletilmesi i¢in arastirmacinin iletisim

bilgileri merkezdeki aragtirma yoneticisine verilmistir.

Arastirmanin sonunda elde edilen bilgiler dogrultusunda yazilmis olan tez
Bagkent Universitesi yonetimine, Baskent Universitesi’nde arastirmanin yapildig

Merkez yoneticilerine, YOK ve Kadin Statiisii Genel Miidiirliigii'ne sunulacaktir.
3.6. Arastirmanin Simirhhiklar

- Daha onceden farkli ¢aligmalar i¢in anket dolduran, 6zellikle 6grenim diizeyi yiiksek
hastalarin anketi doldurmay: ret etmesi: Bu durum ¢alismada 6zellikle 6grenim diizeyi

yiiksek hastalarin temsilini kisitlamistir.

- Haftada 3 giin gordikleri tedavi nedeni ile psikolojik olarak yiprandiklarini beyan
eden hastalarin anket doldurmaya tepki gostermesi sonucu her iki anketin farkl

zamanlarda cevaplandirilmasi: SF-36 anketini olusturan sorular hastanin yasan
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kalitesini Olgmeye yoOnelik sorulardir. Cinsiyet ayrimciligina yonelik olusturulan
anketteki sorular ise tamamen kisinin cinsiyete bakisini gosterecek sorular olup, yasam
kalitesini etkileyecek soru icermemektedir. Hastalarin anketi uygulama sekli nedeni ile
bu siire¢ igerisinde gerceklemis olabilen duygusal durumlarindaki degismeler yasam
kalitesindeki degerlendirmelerde farkliliklar dogurmus olabilir. Hasta ilk anket
formunun doldurdugunda anksiyetesi yokken SF-36 formunu doldurdugu sirada

yasanmis bir olay nedeni ile anksiyetik olabilir.
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IV.BULGULAR

Arastirmaya Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali’'na bagl olarak
hizmet veren Ankara, Istanbul ve Adana Diyaliz Merkezlerinde kronik hemodiyaliz tedavisi

goren hastalardan 378’1 katilmistir.
4.1. Hemodiyaliz Hastalarimin Sosyodemografik Ozellikleri
Hemodiyaliz hastalarinin merkezlere ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Baskent Universitesi Hemodiyaliz Merkezlerinde Tedavi Géren ve Arastirmaya
Katilan Hastalarin Cinsiyete Gére Dagilim (Ankara, Istanbul, Adana, 2014).

HEMODIYALiZ ARASTIRMAYA
MERKEZLER TEDAVISi GOREN KATILAN ARASTIR%‘;‘I;‘E ;%ATILMA
HASTA SAYISI HASTA SAYISI
ANKARA 200 108 54
Kadin 98 54 55
Erkek 102 54 53
ISTANBUL 150 105 70
Kadin 87 53 61
Erkek 63 52 83
ADANA 400 165 41
Kadin 140 83 59
Erkek 260 82 32

Tablo 4.1°den de izlenebilecegi iizere arastirmaya katilim en ¢ok Istanbul merkezinden
(%70) olmustur. Bunu sirasiyla Ankara (%54) ve Adana (%42) izlemistir. Adana’daki katilim
Ankara ve Istanbul ile karsilastirildiginda daha diisiik olarak izlenmis olup, bunun muhtemel
sebepleri arasinda hem kiiltiirel hem de egitim diizeylerinin etkisi olabilecegi diisiiniilebilir.
Calismaya katilan 378 hastanin kadin/erkek (190/188) orani her ii¢ ilde de benzerdir.
Arastirma yapilan illere gore olan dagilim incelendiginde her ii¢ ilde de erkek ve kadin
katilimcilarinin dagiliminin yar1 yariya oldugu goriilmektedir. Calisma kapsamindaki tiim
hastalarin ortalama yas1 54+17 (19-85 yas) olarak hesaplanmistur ve bu hastalarin yas
ortalamalarinin sehirlere ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.2°de verilmistir. Bu tablodan da
goriilecegi lizere her ildeki kadin ve erkek katilimcilarin yas ortalamalar1 birbirine oldukca
benzer niteliktedir. Yas ortalamalar1 ve cinsiyet agisindan erkek ve kadin katilimcilar arasinda

her {i¢ ilde de istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).
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Tablo 4.2. Arastirmaya Katilan Hastalarin Cinsiyete Gore Yas Ortalamalarmm Dagihm
(Ankara, Istanbul, Adana, 2014).

MERKEZLER
Cinsiyet ANKARA(n=108) ISTANBUL (n=105) ADANA (n=165)
X+SS X+£SS X+SS
Kadin 51,9+14,7 63,8+11,9 47,3+19,3
Erkek 52,8+12,4 62,7+12,4 51+17,2
X+SS 52,3+13,6* 63,2+12,2** 49,2+18,3***

*p= 0,117 **p=0,073 ***p= 0,063

Baskent Universitesi Ankara, Istanbul ve Adana diyaliz merkezlerinden arastirmaya
katilan hastalarin saglik glivencelerinin tamamini Sosyal Giivenlik Kurumu saglamaktadir.
Ankara’dan katilanlarin %27,8si, Istanbul’dan katilanlarin %11,4’{i ve Adana’dan katilanlar1
%26,1’1 halen bir is yerinde ticretli c¢aligmaktadir. Ankara’daki hastalarin %37’si,
Istanbul’daki hastalarin  %56’s1 ve Adana’daki hastalarin %51’ herhangi bir iste
calismamaktadir. Emekli olmus hastalarn dagilimi ise Ankara, Istanbul ve Adana igin
sirasiyla %25, %30 ve %30°dur. Bunlara ek olarak daha onceden istthdam edilmis ancak
sonra is akitleri sonlandirilmis olan hastalarin yiizdeleri Ankara, Istanbul ve Adana igin
strastyla %10, %3 ve %17 dir.

Hastalarin arastirma illerine ve cinsiyete gore egitim diizeyleri ve medeni durumlar ile
ilgili dagilimlar Tablo 4.3 ve Tablo 4.4’te verilmistir. Tiim hastalarin yarisindan c¢ogu
okuryazar veya ilkokul mezunudur. Bunu ikinci sirada ortaokul-lise mezuniyeti izlerken,
iiniversite ve lisansiistii egitim diizeyine sahip hasta sayis1 digerleri ile kiyaslandiginda
belirgin olarak azdir. Kadinlarin egitim diizeyleri erkeklere gore daha disiiktur (p<0.001)
(Tablo 4.3). Okuryazar ve ilkokul mezunu grubun %60’1n1 kadinlar olustururken, %40’ mi
erkekler meydana getirmektedir. Ortaokul mezunu hastalarin  %73’tintii  erkekler
olusturmaktadir. Lise mezunu olan hastalarin arasinda cinsiyet bakimindan farklilik (%40
kadin, %60 erkek) izlenmemistir. Universite mezunu ve yiiksek lisans yapanlarin arasinda da
cinsiyet acisindan farkliliklar yoktur.

Aragtirmanin yapildig: iller arasinda egitim diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (p<0.001). Ankara’nin (%32) {iniversite ve lisansiistii egitim acisindan en
yiiksek degerlere sahip il oldugu gériilmiistiir. Ankara’y1 sirasiyla Istanbul (%16) ve Adana
(%3) 1zlemistir. Adana’dan katilan hastalar ise tam tersi en diisiik egitim diizeyine sahiptir.
Okuryazar/ilkokul mezunu Adana’da %76, Ankara’da %30 ve Istanbul’da %45 olarak
bulunmustur. Bununla paralel sekilde ortaokul-lise egitim diizeyi de Ankara (%39) ve
Istanbul’a (%39) kiyasla en diisiik Adana’da (%21) bulunmustur. Iller bazinda kadin ve erkek
arasindaki egitim diizeyi farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Arastirmaya Katilan Hastalarin Cinsiyete ve fllere Goére Egitim Durumlarinin
Dagihimi (Ankara, Istanbul, Adana, 2014).

Okur-yazar/ . _— .
MERKEZ | CINSIYET flkokw | Ortaokul | Lise | Universite® | P
o % % %* Degeri
/0*
ANKARA | Kadin (n=54) 38,9 1,9 27,8 31.4 0.023
(n=108) Erkek (n=54) 20,4 16,6 31,5 31,5 ’
ISTANBUL | Kadin (n=53) 66,0 9,4 17,0 7,6 <0.001
(n=2015) Erkek (n=52) 23,1 23,1 28,8 25,0 '
ADANA Kadin (n=83) 80,7 7,2 73 4,8 0.168
(n=165) Erkek (n=82) 70,7 13,4 14,7 1,2 ’
TOPLAM | Kadin (n=190) 64,7 6,3 15,8 13,2 <0.001
(n=378) Erkek (n=188) 43,1 17,0 23,4 16,5 '

*satir yiizdesi

FUniversite Mezunlan icerisine say1 ¢cok az oldugu icin Yiiksek Lisans ve Doktora de eklenmistir.
(Ankara: 10 YL, 3 Doktora, istanbul: 2 YL, Adana: 2 YL)

Aragtirmaya katilan kadinlarin %64,7’si okuryazar/ilkokul mezunudur (p<0.05). Genel
sonuclara paralel sekilde kadinlarin egitim diizeyinin Adana’dan katilanlarda daha diisiik
oldugu izlenmistir. Adana’da %61,3 olan okuryazar/ilkokul mezunu hastanin %80,7’sini

kadinlar olusturmaktadir.

En yiiksek egitim seviyesi Ankara Ilinde izlenirken ikinci sirada Istanbul, {igiincii
sirada Adana vardir. Kadin hastalar, erkekler ile karsilastirildiginda, kadinlarin egitim

seviyesinin erkeklere gore anlamli sekilde diisiik oldugu saptanmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Arastirmaya Katilan Hastalarin Cinsiyete ve Illere Gére Medeni Durumlarinin
Dagihm (Ankara, istanbul, Adana, 2014).

ANKARA ISTANBUL ADANA Toplam

Medeni
Durum Kadin Erkek Kadin | Erkek Kadin Erkek | Kadin Erkek

n=54 n=54 n=53 n=52 n=83 n=82 n=190 n=188

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Evli 40,7 59,3 * 50,9 84,6** 66,3 73,2 ***| 547 72,3+
Bekar 20,4 16,7 75 9,6 22,9 20,7 17,9 16,5
Bosanmis 20,4 13,0 3,8 - 2,4 2,4 7,9 4,8
Esi olmiis 18,5 11,0 37,8 5,8 8,4 3,7 19,5 6,4

¥Sadece Ankara’da esinden ayr1 yasadigini belirten az sayidaki hasta sayis1 bosanmis olarak gosterilmistir
*p=0,059 **p= 0,000 ***p=0,196 +p=0,000

Hastalarin medeni durumlarina gore toplam 378 hastanin 240'1 (%63,5) evli, 65’1 (%17,2)
bekar ve 73’11(%19,3) bosanmuis, esi 6lmiis veya ayr1 yasiyor olarak saptanmistir. Arastirma
yapilan iller cinsiyet bazinda ele alindiginda medeni durum istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur. (p<0.001). Toplamda kadin hastalarin %54,7’si, erkeklerin %72,3’l evlidir.
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Bekar kadin ve erkek sayisi birbirine yakinken; esi 6lmiis kadin sayis1 erkeklerden daha
fazladir. Iller bazinda sadece Istanbul ilinde anlamli farklilik izlenmistir. Istanbul'da evli
kadin yiizdesi %50,9, evli erkek ylzdesi %84,6°d1r.

Aragtirmada son donem bobrek yetmezligi tanisi ile hemodiyaliz tedavisi alan
hastalara sikayetleri basladig1 zaman doktora gidip gitmedikleri ile ilgili soru yoneltilmistir.
Hastalarin verdikleri cevaplarin il ve cinsiyete gore dagilimlari Tablo 4.5’de gosterilmistir.

Arastirmanin yapildig1 illerde hastalik ile ilgili “sikdyetler baslar baslamaz doktora gitme”

onermesinde kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0.001). Toplumsal cinsiyet ayrimciligmin en 6nemli gostergelerinden biri olan saglik
hizmetlerinden zamaninda yararlanamama, aragtirma sonuglarinda da acik bir sekilde
goriilmistiir. Erkeklerin %94,1'1 sikayetleri baslar baslamaz doktora gittiklerini belirtirken,
kadin hastalarin sadece %62,1'1 sikayetleri baslar baslamaz doktora gittiklerini bildirmistir.
Tablo 4.5'den de izlenecegi lizere kadinlarin %37,9 doktora ancak sikayetleri dayanilmaz

oldugu zaman gittikleri izlenmektedir. Bununla birlikte “sikdvetler baslar baslamaz doktora

gitme” sorusuna verilen cevaplar ile iller arasinda istatistiksel olarak farkliliklar

saptanmamigstir.

Tablo 4.5. Hastalk Tamsi Oncesinde Sikiyetler Basladiginda Saghik Personeline Gitme
Zamanimin Arastirma Illerinde ve Cinsiyete Gore Dagilimi (Ankara, Istanbul, Adana, 2014).

Saghk Personeline Gitme Zamam
Hemen Dayamlmaz Olunca pDegeri
n | % n | %
Cinsiyet | Kadin 118 62,1 72 37,9 <0.001
Erkek 177 94,1 11 5,9
Mller Ankara 81 75,0 27 25,0
Istanbul 81 77,1 24 22,9 0,910
Adana 133 80,6 32 19,4

Kadinlarin yagsam kalitesini 6nemli 6lgiide etkileyen ilk evlilik yasi, ilk canli dogum
yasi, gebelik sayisi, canli dogum sayis1 ve diisiik sayisinin dagilimi Tablo 4.6'da verilmistir.
Toplam 190 kadinin 156’s1 evlenmis olup, 34 kadin hi¢ evlenmemistir.

Tablo 4.6'dan da anlasilacag: tizere diisiik sayisi disinda kalan; ilk evlilik yasi, ilk canli
dogum yasi, gebelik sayis1 ve canli dogum sayisinda {i¢ il arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkliliklar izlenmistir. Arastirmaya Ankara, Istanbul ve Adana’dan katilan kadin hastalarin
“ilk evlilik yas1”nin 12 ile 32 yas arasinda, “ilk canli dogum yasi”nin ise 14 ile 33 yas
arasinda oldugu saptanmistir. Arastirmaya katilan kadin hastalarin gebelik sayis1 6zellikle

Adana ilinde 12’ye kadar ¢ikmaktadir. 18 yasin altinda ilk gebeligini yasayan hasta sayisi tim
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dogum yapan kadinlarin %16,2'sini olusturmaktadir. Adolesan grubu gebelikler bu ¢aligmada

%12,5 olarak bulunmustur.

Tablo 4.6. Ankara, istanbul ve Adana’dan Arastirmaya Katilan Kadinlarin ilk Evlilik Yasi, i1k
Canli Dogum Yasi, Gebelik Sayisi, Canli Dogum Sayis1 ve Diisiik Sayisinin Dagihimlar (Ankara,

Istanbul, Adana, 2014).

| Ankara istanbul Adana p Degeri
Ik evlilik yas1 21,5+4,9 19,8+3,7 16,3+2,9 <0.001
IIk canh dogum yas 23,1+5,6 21,2+3,7 17,5+,1 <0.001
Gebelik sayisi 2,8+2,2 3,8£2,4 5,243 <0.001
Canh dogum sayisi 2,4+1,6 2,9+1,4 4,929 <0.001
Diisiik sayisi 1,1+1 0,8+1 1+0,9 0,98

Kadin hastalarin 6grenim durumlari ile ilk evlilik yasi, ilk canli dogum yasi, gebelik
sayist ve canli dogum sayilarinin arasindaki iliski Tablo 4.7'de verilmistir. Tablodan da
anlagilacagi iizere egitim diizeyinin artmasi evlilik ve ilk dogum yasini arttirmaktadir. Azalan
egitim diizeyi ile birlikte evlilik ve ilk dogum yasi da anlamli sekilde azalmaktadir. Gebelik
ve dogum sayisinin da azalan egitim diizeyi ile birlikte ters orantili sekilde arttigi dikkat
cekmektedir.

Tablo 4.7. Kadin Hastalarin Ogrenim Seviyelerine Gore ilk Evlilik Yasi, ilk Canh Dogum Yas1,
Gebelik Sayis1 ve Canli Dogum Sayisinin Dagilimi (Ankara, Istanbul, Adana, 2014).

ik Evlilik flk Canh Gebelik Canhli Dogum

Yasi Dogum Yasi Sayisi Sayisi
Egitim Diizeyi X +SS X +SS X +SS X+ SS
Okuryazar/ilkokul 17+2,9 18,4+3,2 4,8+3,3 4,3+2,43
Ortaokul 18,1+3,6 18,9+4,4 2,617 2,43+1,4
Lise 23,84+4,9 24,142 8 1,9+2,4 1,8+1
Universite 25,743 28,243,2 1,47+1,4 1,4+0,7
p Degeri <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

4.2. Hemodiyaliz Hastalarinin Toplumsal Rollere Bakis 6zellikleri

Hemodiyaliz hastalarinin toplumsal rollere bakis agilarinin sorgulandigi 6nermelerin
sonuglar1 arastirma yapilan illere ve cinsiyetlere gore genel dagilimi Tablo 4.8 ve 4.9'da
verilmistir. Ayrica her bir il bazinda tek tek, cinsiyetlere gore toplumsal rollere bakis acilar
ile ilgili veriler Ankara, Istanbul ve Adana icin sirasiyla Tablo 4.10, 4.11 ve 4.12' de
verilmistir. Toplumsal cinsiyet rollerine bakis agisindan arastirma yapilan illerdeki merkezler

ayr1 ayr incelendiginde, Ankara ve Istanbul merkezlerinde arastirmaya katilan hastalarin
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toplumsal cinsiyet rollerine verdikleri yanitlar genellikle benzerlik tasirken, Adana

merkezinden katilan hastalarin verdikleri cevaplar diger iki ile gore farklidir.

Toplumsal cinsiyet rollerine bakisi saptamak igin ankette kullanilan Onermelere verilen

yanitlar tek tek incelendiginde;

1. “Ailenin ekonomik durumu kotiiyse cocuklardan erkek olani okutulmali”5nermesi:

Bu oOnermeye verilen cevaplar acisindan her li¢ il arasinda istatistiksel farkliliklar
vardir. Bu Onermeye Ankara grubunun Onemli bir kismi (%60,2) katilmazken, Adana
grubundaki hastalarin biiyiik cogunlugu (%67,3) katilmaktadir (p<0.001). istanbul grubunda
ise bu Oonermeyi kabul eden ve etmeyen hastalarin sayisi birbirine yakin olup, arastirma

yapilan diger iller ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (Tablo 4.8).

Bu 6nerme tiim hastalarda sadece cinsiyet bazinda ele alindiginda, kadin ve erkekler
arasinda goriis agisindan istatistiksel olarak bir farklilik olmadigi izlenmistir (p=0.11). Kadin
(%47,9) ve erkek (%42,6) hastalar bu Onermeyi birbirine ¢ok yakin degerlerde kabul
etmislerdir (Tablo 4.9). Onerme her bir il bazinda cinsiyet ile birlikte ayr1 ayr
degerlendirilmistir. Bu degerlendirme sonucunda Ankara disinda, arastirma yapilan diger
illerde bu 6nerme ile ilgili olarak erkek veya kadin bakis agisindan istatistiksel olarak farklilik
yoktur (Tablo 4.10, 4.11, 4.12). Ankara’da bu 6nermeye erkekler (%72), kadinlardan (%48)

daha fazla sayida “katilmiyorum” cevabi vermislerdir (p=0,004).
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Tablo 4.8. Arastirmaya Ankara, Istanbul ve Adana Diyaliz Merkezinden Katilan Hastalarin

Cinsiyet Acisindan Toplumsal Rollere Bakislarinin Dagilimi (2014)

Toplumsal Cinsiyet

Rolleri ile Tlgili 0 ANKARA | iISTANBUL | ADANA p
Onermeler Degeri
%* %* %*
I s, s e

Ailenin ekonomik Katiliyorum 171 25,0 31,4 67,3

durumu kotuyse erkek  |"Fikrim Yok 39 14,8 12,4 6,1 <0.001

olan ¢ocuk okutulmahdir Pyes i vorum | 168 60,2 56,2 26,6

Kadinlar siyasette Katiliyorum 208 63,0 74,3 37,6

erkekler kadar basarih Fikrim Yok 81 24,0 12,4 25,4 <0.001

olabilir Katlmiyorum | 89 13,0 133 37,0

Ulke yonetiminde Katiliyorum 188 22,2 34,3 77,6

erkekler daha 6n planda | Fikrim Yok 47 18,5 10,5 9,7 <0.001

olmahdir Katilmiyorum 143 59,3 55,2 12,7

Bazi meslekler kadinlar Katihyorum 282 43,5 76,2 93,9

bazi meslekler erkekler | Fikrim Yok 36 23,2 3,8 43 <0.001

I¢in uygundur Katilmiyorum 60 33,3 20,0 1,8

Evlilik s6z konusu Katihyorum 292 53,7 70,5 97,0

oldugunda bekiret Fikrim Yok 26 13,9 10,5 - <0.001

onemlidir Katnlmyorum | 60 | 324 19,0 3.0

Kadin cahsmaya Katihyorum 242 35,2 57,1 87,3

baslamak icin Fikrim Yok 21 11,1 7,6 0,6 <0.001

kocasindan izin Katlmiyorum | 116 | 53,7 353 121

almahdir

Bir kadin kocasindan Katihyorum 135 16,6 9,5 64,8

dayak yiyorsa bunu hak  "Fikrim Yok 35 13,0 6,7 8,5 <0.001

etmistir Katilmiyorum | 208 70,4 83,8 26,7

Evde yemek pisirmek Katiliyorum 245 42,6 61,0 81,8

kadinin gorevidir Fikrim Yok 19 7,4 4,7 3,6 <0.001
Katilmiyorum 114 50,0 34,3 14,6

Evlilikte erkek yeterince | Katiliyorum 205 26,9 40,0 81,3

para kazaniyorsa kadin Fikrim Yok 37 14,8 12,4 4.8 <0.001

calismamahdir Katilmiyorum 136 58,3 47,6 13,9

Kadinin temel gorevi Katiliyorum 286 55,6 73,3 90,3

anneliktir Fikrim Yok 22 15,7 1,9 18 <0.001
Katilmiyorum 70 28,7 24,8 79

Ailede ev isleri erkegin Katiliyorum 208 26,9 42,9 81,3

gorevi degildir Fikrim Yok 33 13,8 9,5 4,8 <0.001
Katilmmyorum 137 59,3 47,6 13,9

Erkekler evli olmadan Katiliyorum 213 37,0 28,6 86,7

cinsel birlesme Fikrim Yok 35 9,3 20,0 2,4 <0.001

yasayabilir Katilmiyorum 130 53,7 51,4 10,9

* SUtun yuzdesi.
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Tablo 4.9. Arastirmaya Katilan Hastalarin Cinsiyete Gore Toplumsal Rollere Bakislarinin
Dagihimi (Ankara, Istanbul, Adana, 2014)

Toplumsal Cinsiyet Rolleri ile Tlgili Onermeler

n

KADIN

ERKEK

p
5% 0o+ Degeri
Ailenin ekonomik durumu Katiliyorum 171 47,9 42,6 0,116
k('thyse erkek olan QOCUk Fikrim Yok 39 12,6 8,0
okutulmahdur Katlmiyorum | 168 | 39,5 49,4
Kadinlar siyasette erkekler kadar | Katihyorum 208 60,0 50,0 0,004
basarih olabilir Fikrim Yok 81 23,7 19,1
Katilmiyorum 89 16,3 30,9
Ulke yonetiminde erkekler daha | Katihyorum 188 44,2 55,4 0,051
on planda olmahdir Fikrim Yok 47 14,2 10,6
Katilmiyorum 143 41,6 34,0
Baz1 meslekler kadinlar baz Katiliyorum 282 73,1 76,0 0,722
meslekler erkekler i¢in uygundur | Fikrim Yok 36 11,1 8,0
Katilmiyorum 60 15,8 16,0
Evlilik s6z konusu oldugunda Katiliyorum 292 74,7 79,8 0,933
bekaret 6nemlidir Fikrim Yok 26 11,6 2,1
Katilmiyorum 60 13,7 18,1
Kadin ¢alismaya baslamak icin Katiliyorum 242 64,2 63,8 0,896
kocasindan izin almahdir Fikrim Yok 21 5,8 53
Katilmiyorum 115 30,0 30,9
Bir kadin kocasindan dayak Katiliyorum 135 34,7 36,7 0,213
yiyorsa bunu hak etmistir Fikrim Yok 35 53 13,3
Katilmiyorum 208 60,0 50,0
Evde yemek pisirmek kadinin Katihiyorum 245 57,3 72,3 0,007
gorevidir Fikrim Yok 19 7.4 2,7
Katilmiyorum 114 35,3 25,0
Evlilikte erkek yeterince para Katiliyorum 205 48,4 60,1 0,030
kazaniyorsa kadin Fikrim Yok 37 111 8,5
calismamahdir Katilmiyorum 136 40,5 314
Kadinin temel gorevi anneliktir Katihiyorum 286 71,6 79,8 0,075
Fikrim Yok 22 6,8 4,8
Katilmiyorum 70 21,6 15,4
Ailede ev isleri erkegin gorevi Katihiyorum 208 53,2 56,9 0,463
degildir Fikrim Yok 33 8,9 8,5
Katilmiyorum 137 37,9 34,6
Erkekler evli olmadan cinsel Katiliyorum 213 48,9 63,8 0,009
birlesme yasayabilir Fikrim Yok 35 11,6 6,9
Katilmiyorum 130 39,5 29,3

* Stun ylzdesi.
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2. “Kadinlar siyasette erkekler kadar basarili olabilir” Onermesi:

Bu 6nermeyi Ankara ve Istanbul merkezlerden katilan hastalar yiiksek yiizdelerde
(Ankara %63, Istanbul %74) onaylamis; Adana merkezden katilan hastalarin ise sadece
%37’si bu 0nermeye “katiliyorum” cevabi vermislerdir (Tablo 4.8). Arastirmanin yapildigi
Adana’da verilen cevaplar Ankara ve Istanbul ile karsilastirildiginda bu énermenin kabulii
acisindan Adana-Ankara ve Adana-Istanbul arasinda istatistiki olarak anlamli farkliliklar
vardir (p<0.001).

Sadece cinsiyet bazinda bu 6nerme incelendiginde de kadin ve erkekler arasinda goriis
acisindan istatistiksel olarak O6nemli bir farklilik oldugu saptanmistir (p=0,004). Kadinlar
(%60) ve erkekler (%50) neredeyse birbirine ¢ok yakin yiizdelerle bu dnermeyi kabul etmis,
bu 6nermeye katilmayan erkekler (%30,9) kadinlardan (%16,3) daha fazla olmustur (Tablo
4.9).

“Kadinlar siyasette erkekler kadar basarili olabilir” Onermesi Ankara, Istanbul,
Adana’da cinsiyet ile birlikte ayr1 ayri ele alindiginda; Ankara diginda, aragtirma yapilan diger
illerde bu dnerme ile ilgili olarak erkek veya kadin bakis acisi istatistiksel olarak farklilik
gostermemigtir (Tablo 4.10, 4.11, 4.12). Ankara’da bu Onermeye erkekler (%24,1),
kadmlardan (%1,9) ¢ok daha fazla sayida “katilmiyorum” cevabi vermislerdir (p=0,003)
(Tablo 4.10). Diger iki ilde bu Onermeye "katiliyorum" veya "katilmiyorum" cevabi

verenlerin yiizdeleri birbirine yakindir (Tablo 4.11 ve 4.12).

3.“Ulke yonetiminde erkekler daha on planda olmalidir” dSnermesi:

Bu Onermeye bakildiginda kadinlarin siyasetteki basaris1 konusundaki onerme ile
birbirine paralel sonuglar ¢ikmistir (Tablo 4.8). Siyasete bakis agisindan kullanilan bir 6nceki
onermeye benzer sekilde Ankara (%59,3) ve Istanbul (%55,2) grubundaki hastalar “Ulke
yonetiminde erkekler daha on planda olmalidir” Onermesine, Adana (%12,7) grubu ile
karsilagtirildiginda daha yiiksek sayilarda ‘“katilmiyorum” cevabi vermislerdir (p<0.001).
Ancak bu 6nermeye ‘“katilmiyorum” cevabi, Ankara grubunda cinsiyet bazinda istatistiki
olarak farklilik gdstermezken, Istanbul grubunda cinsiyetler arasinda istatistiki olarak anlamli
sekilde farklilik gdstermistir (p=0,002). Istanbul grubunda bu énermeye katilmayan hastalarin
biiyiik cogunlugunu (%67,9) kadinlar olustururken, ayni sehirde bu 6nermeye "katilmiyorum"
cevabi veren erkeklerin yilizdesi 42,3°diir (Tablo 4.11). Adana grubu ise kadin veya erkek fark
gOzetmeksizin, %77,1-78,0 gibi yiiksek yiizdelerle bu énermenin dogrulugunu kabul etmistir
(Tablo 4.12).
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Uc ili gozetmeksizin hastalar sadece cinsiyet bazinda degerlendirildiginde, bu

onermeye bakis acgisindan kadin ve erkeklerin arasinda ¢ok az bir fark oldugu goézlenmistir

(Tablo 4.9).

Tablo 4.10. Arastirmaya Ankara Diyaliz Merkezinden Katilan Hastalarin Cinsiyete Gore
Toplumsal Rollere Bakislarinin Dagilim (2014)

Toplumsal Cinsiyet Rolleri ile Tlgili KADIN | ERKEK | p Degeri

Onermeler, ANKARA n s s

Ailenin ekonomik durumu Katiliyorum 27 37,0 13,0 0,004

kétiyse erkek olan gocuk Fikrim Yok 16 14,9 14,8

okutulmahdir Katilmiyorum | 65 48,1 72,2

Kadinlar siyasette erkekler Katiliyorum 68 72,2 53,7 0,003

kadar basarih olabilir Fikrim Yok 26 25,9 22,2
Katilmyorum | 14 19 241

Ulke yénetiminde erkekler Katiliyorum 24 18,5 25,9 0,485

daha 6n planda olmahidir Fikrim Yok 20 20,4 16,7
Katilmiyorum | 64 61,1 57,4

Bazi meslekler kadinlar bazi | Katihyorum 47 40,7 46,3 0,912

meslekler erkekler igin Fikrim Yok 25 29,6 16,7

uygundur Katilmiyorum | 36 | 29,7 37,0

Evlilik s6z konusu oldugunda | Katihyorum 58 48,1 59,3 0,916

bekaret énemlidir Fikrim Yok 15 241 3,7
Katilmiyorum | 35 27,8 37,0

Kadin calismaya baslamak Katihiyorum 38 35,2 35,2 0,989

icin kocasindan izin almahdir | Fikrim Yok 12 11,1 11,1
Katilmiyorum | 58 53,7 53,7

Bir kadin kocasindan dayak | Katihyorum 18 18,5 14,8 0,802

yiyorsa bunu hak etmistir Fikrim Yok 14 7.4 18,5
Katilmiyorum | 76 74,1 66,7

Evde yemek pisirmek kadinin | Katihyorum 46 21,7 57,4 0,003

gorevidir Fikrim Yok 8 9,3 5,6
Katilmiyorum | 54 63,0 37,0

Evlilikte erkek yeterince para | Katiliyorum 29 18,5 35,2 0,185

kazaniyorsa kadin Fikrim Yok 16 20,4 9,3

calismamahdir Katilmiyorum | 63 61,1 55,5

Kadinmin temel gorevi Katihiyorum 60 57,4 53,7 0,585

anneliktir Fikrim Yok 17 16,7 14,8
Katilmiyorum | 31 25,9 31,5

Ailede ev isleri erkegin gorevi | Katiliyorum 29 22,2 31,5 0,441

degildir Fikrim Yok 15 16,7 11,1
Katilmiyorum | 64 61,1 57,4

Erkekler evli olmadan cinsel | Katithyorum | 40 13,0 61,1 <0.001

iliski yasayabilir Fikrim Yok 10 16,7 1,9
Katilmiyorum | 58 70,3 37,0

*S{itun Ylizdesi

57



Tablo 4.11:Arastirmaya Istanbul Diyaliz Merkezinden Katilan Hastalarin Cinsiyete Gore
Toplumsal Rollere Bakislarinin Dagilim (2014).

Toplumsal Cinsiyet Rolleri ile flgili Onermeler, P
ISTANBUL n | KADIN| ERKEK ] peGERi
%* %*

Ailenin ekonomik durumu Katihiyorum 33 22,6 40,4 0,139

k('thyse erkek olan QOCUk Fikrim Yok 13 17,0 7,7

okutulmahdur Katlmiyorum | 59 | 60,4 51,9

Kadinlar siyasette erkekler Katiliyorum 78 81,2 67,3 0,119

kadar basarili olabilir Fikrim Yok 13 9,4 15,4
Katilmiyorum 14 9,4 17,3

Ulke yonetiminde erkekler daha | Katiiyorum 36 18,9 50 0,002

on planda olmahdir Fikrim Yok 11 13,2 7,7
Katilmiyorum 58 67,9 423

Baz1 meslekler kadinlar baz Katilryorum 80 75,5 76,9 0,850

meslekler erkekler igin Fikrim Yok 4 3,7 38

uygundur Katlmiyorum | 21 | 208 193

Evlilik s6z konusu oldugunda Katihyorum 74 62,2 78,8 0,198

bekaret 6nemlidir Fikrim Yok 11 17,0 3,8
Katilmiyorum 20 20,8 17,4

Kadin ¢alismaya baslamak i¢cin | Katihyorum 60 54,8 59,6 0,588

kocasindan izin almahdir Fikrim Yok 8 7,5 7,7
Katilmiyorum 37 37,7 32,7

Bir kadin kocasindan dayak Katiliyorum 10 7,5 11,6 0,145

yiyorsa bunu hak etmistir Fikrim Yok 7 1,9 11,5
Katilmiyorum 88 90,6 76,9

Evde yemek pisirmek kadinin Katihyorum 64 62,3 59,6 0,699

gorevidir Fikrim Yok 5 5,6 3,9
Katilmiyorum 36 321 36,5

Evlilikte erkek yeterince para Katihyorum 42 35,8 44,2 0,302

kazamyorsa kadin Fikrim Yok 13 11,4 13,5

calismamahdir Katilmiyorum 50 52,8 423

Kadinmin temel gorevi anneliktir | Katihyorum 77 64,1 82,7 0,028
Fikrim Yok 2 19 19
Katilmiyorum 26 34,0 15,4

Ailede ev isleri erkegin gorevi Katihyorum 45 453 40,4 0,755

degildir Fikrim Yok 10 7,5 115
Katilmiyorum 50 47,2 48,1

Erkekler evli olmadan cinsel Katiliyorum 30 20,8 36,5 0,186

iliski yasayabilir Fikrim Yok 21 24,5 15,4
Katilmiyorum 54 54,7 48,1

*S{itun Ylzdesi
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Tablo 4.12.Arastirmaya Adana Diyaliz Merkezinden Katilan Hastalarin Cinsiyete Gore
Toplumsal Rollere Bakislarimin Dagilim (2014).

Toplumsal Cinsiyet Rolleri ile ilgili KADIN | ERKEK | p DEGERI
Onermeler, ADANA n % %
Ailenin ekonomik durumu | Katihyorum 111 71,1 63,4 0,143
koétiyse erkek olan ¢ocuk Fikrim Yok 10 84 37
okutulmahdir Katlmiyorum | 44 20,5 32,9
Kadinlar siyasette erkekler | Katihyorum 62 38,6 36,6 0,243
kadar basarili olabilir Fikrim Yok 42 31,3 19,5
Katilmiyorum 61 30,1 43,9
Ulke yénetiminde erkekler | Katihyorum 128 77,2 78 0,969
daha 6n planda olmahdir Fikrim Yok 16 10,8 8,6
Katilmiyorum 21 12,0 13,4
Bazi meslekler kadinlar Katihyorum 155 92,8 95,1 0,208
baz1 meslekler erkekler icin | Fikrim Yok 7 3,6 4.9
uygundur Katilmiyorum 3 3,6 -
Evlilik s6z konusu Katihyorum 160 100 93,9 0,028
oldugunda bekéret Fikrim Yok - 5 -
onemlidir Katilmiyorum 5 - 6,1
Kadin ¢alismaya baslamak | Katihyorum 144 89,2 85,4 0,390
icin kocasindan izin Fikrim Yok 1 1,2 -
almahdir Katilmiyorum 20 9,6 14,6
Bir kadin kocasindan Katihlyorum 107 62,7 67,0 0,314
dayak yiyorsa bunu hak Fikrim Yok 14 6,0 11,0
etmistir Katilmiyorum | 44 31,3 22,0
Evde yemek pisirmek Katiliyorum 135 73,5 90,2 0,019
kadimin gorevidir Fikrim Yok 6 7,2 -
Katilmiyorum 24 19,3 9,8
Evlilikte erkek yeterince Katiliyorum 134 75,9 86,6 0,052
para kazaniyorsa kadin Fikrim Yok 8 4.8 49
calismamahdir Katilmiyorum 23 19,3 8,5
Kadinin temel gorevi Katiliyorum 149 85,5 95,1 0,070
anneliktir Fikrim Yok 3 3,6 -
Katilmiyorum 13 10,9 4,9
Ailede ev isleri erkegin Katihiyorum 134 78,3 84,1 0,288
gorevi degildir Fikrim Yok 8 4.8 4.9
Katilmiyorum 23 16,9 11,0
Erkekler evli olmadan Katiliyorum 143 90,4 82,9 0,313
cinsel iliski yasayabilir Fikrim Yok 4 - 4,9
Katilmiyorum 18 9,6 12,2

*Siitun Yizdesi

59



4. Meslek ve Calisma Havati Acisindan Toplumsal Rollere Bakis ile ilgili Onermeler:

Meslek ve c¢alisma hayati agisindan toplumsal cinsiyet bakisini gérmek igin {ic onerme

kullanilmistir. Bu 6nermeler sirasiyla “Bazt meslekler kadinlar, bazt meslekler erkekler icin

uygundur”, “Kadinlar calismaya baslamak icin kocasindan izin_almalidir” ve “Evlilikte

erkek yeterince para _kazanworsa kadin _calismamalidir” scklindedir. Iller bazinda

yukaridaki her ii¢ dnermeye bakis acisindan Ankara, Istanbul ve Adana arasinda istatistiki

olarak anlamli farkliliklar saptanmistir (Tablo 4.8).

Ancak ii¢ 1l gozetilmeksizin hastalar sadece cinsiyet bazinda degerlendirildiginde, bu
Oonermelere bakis acisindan kadin ve erkeklerin arasinda ilk iki Onerme igin anlamli
farkliliklar saptanmazken, “Eviilikte erkek yeterince para kazaniyorsa kadin ¢calismamalidir”
onermesi i¢in kadin ve erkekler arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur (p=0.03) (Tablo
4.9). Ozellikle Istanbul ve Adana’da kadmn ve erkek fark etmeksizin her (¢ dnermeye de
“katiliyorum” cevabi verenlerin yilizdeleri “katilmiyorum” cevabi verenlere gore belirgin
sekilde yiiksek bulunmustur (Tablo 4.11 ve Tablo 4.12). Istanbul ve Adana grubunda kadin ve
erkek her iki cinsiyetin de, kadinin negatif ayrimciligina neden olabilecek bu 6nermeleri
yiiksek yiizdelerde kabul etmesi dikkat ¢ekmektedir. Bu Onermelere “katiliyorum” cevabi
ozellikle Adana grubunda c¢ok dikkat cekecek kadar yiliksek sayilarda saptanmistir. Ankara
grubunda sadece “Bazi meslekler kadinlar, bazi meslekler erkekler i¢in uygundur”

onermesine “katiliyorum” cevabi “katilmiyorum” cevabina gore daha yiiksek bulunmustur

(Tablo 4.10).

5. Ev Hayati ve Ev Islerine Toplumsal Cinsiyet Bakist ile ilgili Onermeler:

Hastalarin, aile bireylerinin her birinin paylastigi ortak alan olan ev hayati ve ev
islerine toplumsal cinsiyet bakisini 6lgmek i¢in ise ii¢ ayr1 Oonerme kullanilmistir. Bunlar

”» ¢

sirastyla “Evde yemek yapmak kadinin_gérevidir”, “Kadinin temel gorevi anneliktir” ve

“Ailede ey isleri erkegin gorevi degildir” seklindedir.

[ller bazinda Ankara, Istanbul ve Adana’da istatistiksel olarak anlamli sekilde her {ic 6nerme
icin "katiliyorum" goriisiiniin hakim oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.8). Hastalar sadece cinsiyet
bazinda degerlendirildiginde, bu onermelere bakis agisindan kadin ve erkeklerin arasinda

“Evde yemek yapmak kadinin _goérevidir” onermesi disinda kadinlar ve erkekler arasinda

anlamli farklilik bulunamamustir (Tablo 4.9). “Kadinin temel girevi anneliktir” ve “Ailede

ev_isleri_erkegin_gorevi_degildir” ©Onermelerine kadinlar yiiksek sayilarda “katiliyorum”

cevabi vermistir. Bu ii¢ dnermeye “katiliyorum” cevabi veren erkeklerin yiizdesi kadinlardan
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yiiksektir. Her {i¢ Onermenin kabulii 06zellikle Adana grubunda en yiiksek degerlerde

bulunmustur. Adana’y1 sirasiyla Istanbul ve Ankara grubu izlemektedir. “Kadinin_temel

gorevi_anneliktir”_onermesinde ise Istanbul grubu disinda ki illerde istatistiksel anlamli

farklilik bulunmamstir (Tablo 4.10, 4.11, 4.12).

Istanbul ve Ankara grubunda “Kadinin temel girevi anneliktir” Onermesine verilen

cevaplarda kadin ve erkek bakist agisindan istatistiksel olarak fark yoktur ve bu onermeye
“katiltyorum” cevabi veren kadin ve erkek hastalarin yiizdeleri esit diizeylerde bulunmustur.
Adana grubunda bu 6nerme yilksek degerlerde kabul gérmiis, kadin ve erkek hastalarin bu
onermeye verdikleri cevaplarin yiizdesi birbirine yakin bulunmustur (Tablo 4.12). “Ailede ev

isleri_erkegin gorevi degildir” Onermesi de benzer sekilde en ¢ok Adana grubu tarafindan

kabul gérmiis, diger arastirma illerinde istatistiksel olarak anlamli sonug elde edilememistir

(Tablo 4.10, 4.11, 4.12).

6. Cinsellik Konusunda Toplumsal Cinsivet Bakis ile ilgili Onermeler:

Toplumsal cinsiyet bakisindaki en 6nemli belirleyicilerinden biri olan cinsellik ile
ilgili iki adet 6nerme mevcuttur. Bunlar “Evlilik séz konusu oldugunda bekiret onemlidir”
ve "Erkekler _evli olmadan_cinsel_iliskide bulunabilirler” seklindedir (Tablo 4.8). Bir

kadinin evlenmeden 6nce bakire olmasi gerektigi ile ilgili 6nermeye neredeyse tim arastirma
merkezlerinden yiiksek sayilarda onama cevabi alinmistir. Ankara %53,7, Istanbul %70,5,
Adana %97,0 ile kadin s6z konusu oldugunda bekaretin hala 6nem tagidigi gorilmektedir ve
bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

onermeye kadinlar (%74,7) ve erkekler (%79,8) birbirlerine yakin ve yiiksek yiizdeler ile
"katiltyorum" cevabi vermiglerdir. Bu dnermeye verilen cevaplarda kadin ve erkek arasinda
istatistiksel olarak fark yoktur (Tablo 4.9). Erkeklerin evlilik dis1 cinsel iligkiye girmesi
konusu ile ilgili onermede ise kadin ve erkekler arasinda anlamli farklilik saptanmistir.
Erkekler kadinlardan daha yiiksek degerlerde bu onermeye "katiliyorum" cevabi vermislerdir

(p=0,009).

Kadin ve erkeklerin bakis1 ayr1 ayri her bir il bazinda degerlendirildiginde Ankara,
Istanbul ve Adana’da kadin ve erkek bazinda bekaret ile ilgili 6nermeye "katiliyorum" cevabi
yiiksek ylizdelerdedir. Hig¢ bir ilde bu 6nerme icin kadin ve erkek bakisi agisindan istatistiki
olarak anlamli farklilik bulunmanustir (Tablo 4.10, 4.11, 4.12). Ozellikle Adana ilinde bu

61



onerme kadin (%100,0) ve erkek (%93,9) hastalarin tamami tarafindan kabul gérmiistiir
(Tablo 4.12). Bunu sirastyla Istanbul ve Ankara ili izlemektedir (Tablo 4.10, 4.11).

“Erkekler evlilik olmadan cinsel iliskide bulunabilirler” ©Onermesinde Ankara
disindaki diger illerde kadin ve erkek bakisi arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Bu
onermeye erkekler Ankara'da %61,1 "katiliyorum" cevabi verirken, kadinlar tam tersi %70,4
"katilmiyorum" cevab1 vermislerdir (p<0.001). Adana ilinde ise kadin ve erkek fark
etmeksizin bu Onermeye yiiksek sayilarda "katiliyorum" cevabi vermislerdir (Tablo 4.12).
Istanbul grubunda bu onermeye cevap veren kadin ve erkek hastalar arasinda istatistiksel

olarak bir fark bulunmamuistir.

7. Kadina Siddet KonusundaToplumsal Cinsiyet Bakust ile ilgili Onermeler:

Kadina siddet en Onemli parametrelerden bir tanesi olup, toplumun kanayan

sorunlarindan biridir. Bu davranis bi¢imine bakisi 6l¢gmek i¢in kullanilan“Kadin _kocasindan

dayak yiyorsa bunu hak etmistir” Onermesi Adana disindaki diger sehirlerde kabul

gormemistir (Tablo 4.8). Istanbul ve Ankara grubundaki katilimeilar yiiksek yiizdeler ile bu
onermeye “katilmiyorum” cevabi vermislerdir. Adana grubundaki katilimcilarin %64,8°1
“katiltyorum” cevabi vermislerdir. Bu 6nermeye “katiliyorum” cevabi veren Adana ilinden
arastirmaya katilan hastalara cinsiyet agisindan bakildiginda kadin ve erkegin esit olduklar

gorilmektedir (Tablo 4.12).

Toplumsal Cinsiyet ile Ilgili Tiim Onermelerin Toplam Puan Degerlendirmesi

Toplumsal cinsiyet ile ilgili biitiin dnermeler toplam puan ilizerinden incelendiginde
her li¢ sehir arasinda istatistiksel olarak farkliliklar izlenmistir (p<0.001). Ankara (13,2+6,0)
en yuksek ortalama ile her ig¢ il i¢inde toplumsal cinsiyet rollerine bakis agisindan esitlikgi
goriise en yakin il olarak saptanmistir. Ankara merkezini ikinci sirada Istanbul merkezi
(10,8+5,1) izlemektedir (Tablo 4.13). Bununla birlikte Adana merkezindeki (5,3%4,1) puanlar
diger illere kiyasla diisilk degerlerde bulunmustur. Arastirmaya Adana ilinden katilan
hastalarin aldiklar1 toplam puanin disiikliigii nedeni ile toplumsal cinsiyet rollerine bakis
acisindan en ayrimei grup oldugu saptanmuistir.

Iller gbz oniine alinmadan sadece cinsiyet bazinda toplam puanlarin ortalamalaria
bakildiginda ise tiim hastalar bazinda kadin (11,3+5,5) ve erkekler (10,2+5,4) arasinda
istatistiki olarak farklilik olmadigi izlenmistir (Tablo 4.13).
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Diyaliz merkezlerinin oldugu iller ve cinsiyet temel alinmadan sadece hastalarin
egitim diizeyi ele alindiginda, egitim seviyesi ile toplam puanlarin ortalamalar1 arasinda
istatistiki olarak anlamli sekilde belirgin farkliliklar saptanmistir (p<0.001). Okur-yazar ve
ilkokul mezunu (6,6+3,4) ile ortaokul mezunu (9,7£3,5) hastalarin toplam ortalama puanlari
benzer nitelikte olup, her iki egitim seviyesindeki grupta toplumsal cinsiyet rollerine bakis
acisindan ayrimcr goriise yakin olabilecek bir yerdedir (Tablo 4.13). Bununla birlikte lise
mezunu (11,5+5,5) hastalarin ortalama puani daha yiksek ¢ikmigtir. TUm hastalar iginde en
yiksek puana iiniversite mezunlar1 (14,0£5,4) sahiptir. En yuksek toplam ortalama puan ile
tiniversite mezunlar1 en esitlik¢i gorlise sahip grup olarak bulunmustur. Bu grubu lise
mezunlari takip etmektedir.

Tablo 4.13.Hastalarin Diyaliz Merkezi, Cinsiyet ve Egitim Durumlar1 A¢isindan Toplumsal
Rollere Bakislarimin Toplam Puan Degerleri (Ankara, Istanbul, Adana, 2014).

n XSS | p Degeri

Diyaliz Merkezi | Ankara 108 | 13,2+6,0 | <0.001
Istanbul 105 | 10,8+5,1
Adana 165 | 5,3%4,1

Cinsiyet Kadin 190 | 11,355 | 0,201
Erkek 188 | 10,2+5,4

Egitim diizeyi Okur-yazar/ilkokul | 204 | 6,6+3,4 | <0.001
Ortaokul 44 | 9,7£35
Lise 74 | 11,5455
Universite 56 | 14,0+5,4

Ankara ilinde ortalama puan agisindan kadin ve erkek arasinda istatistiki olarak
anlamli fark bulunamamistir (Tablo 4.14). Kadmlarin (13,65,9) ve erkeklerin (12,7£6,1)

toplam puanlar1 birbirine ¢ok yakin ¢ikmustir.

Ankara ilinde egitim seviyesi ile puanlama arasinda istatistiki olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p=0,006). Ortalama toplam puan en diisikk okur-yazar ve ilkokul mezunu
(10,2+6,4) grupta izlenmistir. Ortaokul ve lise mezunlari birbirine benzer ortalama toplam
puanlara sahiptir (Tablo 4.14). Universite mezunlar1 (15,8+5,5) ise en yiksek puan degeri ile

en esitlik¢i grup olarak izlenmistir.
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Tablo 4.14. Arastirmaya Ankara Diyaliz Merkezinden Katilan Hastalarin Cinsiyet ve Egitim
Durumlari A¢isindan Toplumsal Rollere Bakislarimin Toplam Puan Degerleri (2014).

Ankara Diyaliz Merkezi ‘ N ‘ X+SS ‘ p Degeri
Cinsiyet Kadin 54 13,645,9 0,448
Erkek 54 12,746,1
Egitim Okur-yazar/ilkokul 32 10,2+6,4 0,006
Ortaokul 10 12,9+4,7
Lise 32 14,2+7,0
Universite 34 15,845,5

Tablo 4.15. Arastirmaya istanbul Diyaliz Merkezinden Katilan Hastalarin Cinsiyet ve Egitim
Durumlari Agisindan Toplumsal Rollere Bakislarimin Toplam Puan Degerleri (2014).

Istanbul Diyaliz Merkezi ‘ N ‘ XSS pDegeri
Cinsiyet Kadin 53 11,745,2 0,092
Erkek 52 10,045,4
Egitim Okur-yazar/ilkokul 47 9,8454 0,502
Ortaokul 17 11,0+6,4
Lise 24 11,745,0
Universite 17 12,3+4,5

Istanbul ilinde toplumsal cinsiyet bakis onermelerinin ortalama puanlari agisindan

kadin ve erkek arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir (Tablo 4.15).

Istanbul ilinde egitim seviyesi ile puanlama arasinda istatistiksel anlamli farkliliklar
saptanmamigtir (p=0,502). Ortalama puan hemen hemen tiim gruplarda benzer degerlerde

bulunmustur.

Tablo 4.16. Arastirmaya Adana Diyaliz Merkezinden Katilan Hastalarin Cinsiyet ve Egitim
Durumlari Agisindan Toplumsal Rollere Bakislarimn Toplam Puan Degerleri (2014).

Adana Diyaliz Merkezi | N | xsSs p Degeri
Cinsiyet | Kadin 83 44+31 0,689
Erkek 82 4,235
Egitim Okur-yazar/ilkokul 125 3,5+3,0 <0.001
Ortaokul 17 5,7+4,5
Lise 18 6,715,0
Universite 5 13,0+3,0

Adana ilinde toplumsal cinsiyet bakis 6nermelerinin ortalama puanlar1 agisindan kadin
ve erkek arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulunmamistir (Tablo 4.16). Kadinlarin
(4,4£3,1) ve erkeklerin (4,2+3,5) toplam puan ortalamalari birbirine esit sevidedir. Toplumsal
cinsiyet bakisi acisindan aldiklar1 puana goére Adana ilinden aragtirmaya katilan kadin ve

erkek hastalarda ayrimci goriis hakim oldugu goriilmiistiir.
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Adana ilinde egitim seviyesine gore toplam ortalama puanlar arasinda istatistiki olarak
anlamli farklilik mevcuttur (p<0.001). Toplam ortalama puan en diisiik okur-yazar ve ilkokul
grubunda olup, ortaokul ve lise mezunlarinda ortalama puan birbirine yakin ve okur-yazar
grubuna gore daha ylksektir (Tablo 4.16). En yuksek toplam ortalama puan (13,0+3,0)
{iniversite mezunlarinda izlenmistir. Universite mezunlarmin degeri diger gruplara gore en

yuksek seviyede, esitlik¢i goriise yakin taraftadir.

Toplumsal Cinsiyet ile ilgili Tim Onermelere Genel Bakis

TUm sonuclar bir biitiin olarak degerlendirildiginde, kadinlara atfedilen roller s6z
konusu oldugunda, arastirma yapilan iller arasinda farkliliklarin 6nemli oldugu goriilmektedir.
Sadece toplum tarafindan kadina atfedilen roller degil, ayn1 zamanda kadin olarak toplumsal
baskilar, normlar ve gelenek goreneklerin beraberinde getirdigi kaliplar/beklentiler konusunda
da Ankara, Istanbul ve Adana’dan arastirmaya katilan hastalar arasinda biiyiik farkliliklar

izlenmistir.

4.3. Hemodiyaliz Hastalarinin Yasam Kalitesine Toplumsal Cinsiyet Bakisi

1.Evde Ihtivaclar ile ilgilenecek Kisilerin Bulunmast:

Hastalarin diyaliz seanslarindan ¢iktiktan sonra "Evde ihtiyaglart ile ilgilenecek
kigiler bulunmast” da yasam Xkalitesini artiran nedenlerden biridir. “Hasta tedavi yontemi
nedeni ile halsiz ve yorgun bir sekilde evine gittigi zaman hizmet gorebiliyor mu?”
incelenmesi gereken en Onemli konulardan biridir. Hastalarin seans sonrasinda evlerinde
ihtiyaclar1 ile ilgilenen kisilerin cinsiyete gore dagilimi iller bazinda Tablo 4.17°de
gorulmektedir. Toplam 378 hastanin sadece 45’1 (%11,9) diyaliz seansi sonrasinda eve
gittiginde kendisine bakan birisinin olmadigmi belirtmistir. Ankara (%18,5) ili Istanbul ve
Adana ile karsilastirildiginda diger iki ilden belirgin sekilde fark gostermistir. Ankara'daki
hastalar diyaliz seansi sonrast evde bakim yapacak birinin olmadigin1 daha fazla sayida
bildirmistir (p<0.05). Ayrica seans sonrasi evde kendisine bakacak birinin olmadig1 beyan
eden hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu kadinlar (%73,3) olusturmaktadir (p=0,001). Hastalarin
eve gittiklerinde ihtiyaglari ile ilgilenen kisilerinkimler oldugu incelendiginde ise hasta kadin
veya erkek olsun, her ii¢ ilde de bakim iistlenen en biiyiik ylizdenin kadin cinsiyeti oldugu
saptanmistir. Evde hastalar ile ilgilenen kisiler ancak ufak ytizdeler ile “koca”, “baba”, “ogul”

seklinde izlenmistir (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Hastalarin Evde Kendileri ile ilgilenen Kisinin Varhgmn illere Gore Dagilim
(Ankara, istanbul, Adana, 2014).

ANKARA ISTANBUL ADANA TOPLAM
Evde Bakan
Kisi Kadin | Erkek | Kadin | Erkek | Kadm | Erkek |Kadmn | Erkek

n=54 n=54 n=53 n=52 n=83 n=82 | n=190 | n=188

(%) (%) (%) (%) (%) (%) | (%) | (%)
Yok | 167 | 204 | 170 | 19 | 181 | - | 174 | 64
Var | 833 | 796 | 830 | 981 | 819 | 100 | 826 | 936
Esi 148 | 53,7 | 189 | 80,8* 6,0 68,3* | 13,2 | 67,6*
Annesi 22,2 93 5,6 7,7 28,9 20,7 | 205 | 138
Kiz1 27,7 7,4 43,4 7,7 25,3 61 | 295 | 68
Oglu 93 3,6 - - - - 31 | 12
Gelini 9,3 5,6 15,1 19 21,7 49 | 167 | 43
p Degeri 0,005 <0.001 <0.001 <0.001

* S0tun yuzdesi: Var cevabi verenlerin yiizdesinin dagilimi

2. Diyaliz Seanst Sonrast Yapilan Eylemler

Hastalarin yasam kalitesini etkileyen bir diger faktdr de toplumsal roller geregi
tizerlerine aldiklari yiiklerdir. Bir diyaliz seans1 sonrasinda olduk¢a halsiz olan ve dinlenme
ihtiyac1 duyan Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) hastasi, cinsiyeti nedeni ile dinlenmesi
gereken siire icinde dinlenmek yerine kendisine toplum tarafindan atfedilmis rolii yerine
getirmektedir. KBY hastalarinin yasam kalitelerini dnemli dl¢iide etkileyen "'Diyaliz seansi
sonrasinda ne yaptiklart” sorusu merkezlerde arastirmaya katilmay:r kabul etmis olan
hastalara yoneltilmis, aliman cevaplar dogrultusunda elde edilen sonuglar Tablo 4.18’de
gosterilmistir.

Tablo 4.18. Diyali.z Seans1 Sonrasi Hastalarin Yaptiklar1 Eylemlerin il ve Cinsiyete Gore
Dagilimi (Ankara, Istanbul, Adana, 2014). .
ANKARA ISTANBUL ADANA Toplam

Kadin| Erkek | Kadin |Erkek |[Kadin| Erkek | Kadin | Erkek
n=54 n=54 n=53 n=52 | n=83 n=82 n=190 n=188

Diyaliz Sonrasi Giinliik

Hayat %) | %) | @) | @) | @) | @) | %) | (%)
Birinci Tercihleri

Ise gitmek 74 | 240% 19 |[231%] 48 | 617 4,7 16,0*
Eve gidip uyumak 63,0 63,0 88,6 65,4 88,0 85,4 81,1 85,6
Evde vakit gecirmek 20,3 13,0 5,7 11,5 48 8,5 9,5 10,6

Cocuklara bakmak
cocuklar ile ilgilenmek
ikinci Tercihleri

Aile bireyleri & arkadaslar | oq ¢ | 50« | 395 | 9g1* | 325 | 100* | 295 | 995*
ile bulusup vakit gecirmek

Ev isi yapmak 70,4 = 60,4 1,9 67,5 = 70,5 0,5
p=0,002 F p=0,508 *p=0,000
Ankara merkezinden arastirmaya katilan hastalarinin verdikleri cevaplara gore elde edilen

9,3 - 3,8 - 2,4 - 4,7 -

baslica saptamalar asagida siralanmistir:
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Erkek ve kadin hastalarin seans sonrasi ilk olarak tercih ettikleri eylem uyumaktir.

Kadinlarin ikinci sirada yaptiklar1 eylem ev isi (%70,4) iken, erkeklerde ikinci sirayi

aile bireyleri veya arkadaslar ile bulusma almaktadir (%100).

Erkek hastalar seans sonrast c¢ocuklarla ilgilenmezken, kadinlar cocuklar ile

ilgilenmek zorunda olduklarini belirtmislerdir.

Istanbul merkezinden arastirmaya katilan hastalarda Ankara'dan arastirmaya katilan

hastalarin cevaplarinin benzerlerini vermistir. Ancak bazi1 eylemler Ankara’ya goére daha

diisiik deger almistir.

Adana merkezindeki hastalariin verdikleri cevaplar Ankara'daki hastalar ile benzerlik

gostermektedir. Bununla birlikte istatistiksel olarak sadece “Aile bireyleri veya arkadaslar ile

bulusup vakit gecirmek” ve “Ev isi yapmak” eylemleri agisindan kadin ve erkek arasindaki

farkliliklar anlamli ¢ikmustir.

Erkek ve kadin hastalarin seans sonrasi ilk olarak tercih ettikleri eylem uyumaktir.
Adana’daki kadm ve erkek hastalar uyuma eylemini Ankara’daki hastalardan daha ¢ok

tercih etmektedir.
Kadin hastalar uyuma eyleminden sonra ikinci olarak %67,5 ile ev isi yapmaktadirlar.

Erkek hastalarin diyaliz seansi sonrasi en ¢ok tercih ettikleri eylemi “Aile bireyleri
veya arkadaslar1 ile bulugsma” (%100) olusturmaktadir. Bunu eve gidip uyumak (%
85,4) takip etmektedir.

3.Duygu Durumlar:

KBY hastalarin siirekli degiskenlik gosteren duygu durumlarini belirleyebilmek igin
arastirmaya katilan hastalara duygu durumlarini belirleyecek sorular sorulmustur.
Hastalarin bu sorulara verdikleri cevaplara gore duygu durumunu gdosteren veriler

Tablo 4.19°da verilmistir.

Tablo 4.19°dan da anlasilacag {izere tiim merkezlerden katilan hastalar icinde kadinlar
(%62,1) erkeklere nazaran (%44,1) daha cok zihinsel ¢okkinlik icindedir (p<0.01).
Erkeklerin hastaligi kabullenme yiizdesi (%85,6) ise kadinlara (%71,6) gore daha
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yiiksektir (p<0.01). Kadinlarin ileriye doniik beklentisi (%50,5) erkeklerden (%38,3)
daha fazla olarak saptanmustir (p<0.05). {ller ayr1 ayr1 birbiri ile karsilastirildiginda

ise erkek ve kadinlar arasinda yukaridaki 6zellikler bazinda farkliliklar bulunmamustir.

Merkezlerde calismaya katilan hastalarin biliyiikk cogunlugu “Tedavi ekibine ve
hastaneye bagiml hissediyorum”, "Gelecege iliskin kaygt duyuyorum" ve "Yasam
boyu siirecek bir hastaliga sahibim" cevaplarini vermiglerdir. Bu 6zellikler a¢isindan
merkezler ve cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak farkliliklar izlenmemistir. Benzer
sekilde merkez ve cinsiyet gozetmeksizin hastalarin olduk¢a Onemli bir kisminda
yorgunluk, halsizlik, yasami kisitlanmis, bagimli ve fiziksel goriiniimiin olumsuz
algilanmasi gibi duygu durumlart saptanmistir (Tablo 4.19). "Kendini suglama™ ve
"Hig bir sey hissetmeme'' gibi duygu durumlar1 ¢ok az sayidaki hastada saptanmistir.
Hastalarin ¢ogunda negatif duygu durumlar1 baskin olmasina ragmen, hastalarin

yaklasik yaris1 tedavi sonrasi iyilesecegine inandigini, iyi ve neseli oldugunu

bildirmistir.
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Tablo 4.19. Arastirmaya Katilan Hastalarin Duygu Durumlarinin Arastirma illeri ve Cinsiyete Gore Dagilimi (Ankara, Istanbul, Adana, 2014).

ANKARA ISTANBUL ADANA Toplam

Duygu Durumlar: Kadmn | Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek

n=54 n=54 n=53 n=52 n=83 n=82 n=190 n=188

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Yorgun 70,4 5741 94,3 75,0* 92,8 78,0* 86,8 71,3*
Halsiz 63,0 50,0 T 92,5 73,1* 75,9 81,7 76,8 70,2 ¥
Zihinsel cokkinluk icinde 55,6 38,9 1 64,2 46,2 t 65,1 46,3 1 62,1 44,1*
Iyi ve neseli 40,7 | 593 % 34,0 51,9 % 37,3 293 37,4 44,1 %
Bagimh 63,0 50,0 f 67,9 61,5+ 57,8 64,6 T 62,1 59,6 1
Yasam kisitlanmis 51,9 53,7 81,1 71,2 62,7 73,2 F 64,7 67,0 ¥
Hastaligim1 kabullenmis 81,5 79,6 T 77,4 86,5 T 61,4 89,0* 71,6 85,6*
Tleriye déniik planlari olan 33,3 53,7 43,4 30,8 + 57,8 40,2 46,8 41,5
Ileriye doniik beklentileri olan 48,1 444 ¥ 43,4 38,5t 56,6 34,1* 50,5 383 %
Tedavi sonucunda iyilesecek 55,6 46,3 1 39,6 42,3 ¥ 37,3 42,7 ¥ 50,0 50,0
Yasam boyu siirecek bir hastalifa sahip 79,6 77,8 7 84,9 75,0 1 74,7 80,5 T 78,9 78,2 1
Fiziksel goriiniimiinii olumsuz olarak algihyor 57,4 37,0 & 37,7 23,1% 43,4 39,0 ¥ 41,2 31,8 %
Gelecegine iligkin kayg: duyuyor 42,6 51,97 58,5 59,6 1 54,2 61,0 t 55,9 60,4 +
Tedavi ekibine ve hastaneye bagiml hissediyor 77,8 72,2 F 64,2 67,37 100,0 95,1 86,0 84,3 ¥
Kendisini sucluyor 22,2 24,1 24,5 23,1} - 4,9 1 9,6 11,9 1
Hicbir sey hissetmiyor - 3,7t 19 5,81 - - 0,7 221%

1p<0,05, *p<0.01, f p>0.05

Not: Arastirmaya katilan hastalar birden fazla cevap vermislerdir. Cevaplarin yiizde dagilimlar illerde ve toplamda arastirmaya katilan kadin ve erkeklerin sayisina gére

hesaplanmuistir.
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4.Yasam Kalitesi Puanlari

Tim hastalarin toplam yasam kalitesi puanlar1 Tablo 4.20'de verilmistir. Tablodan da
izlenebilecegi lizere hastalarin fonksiyonel durumu en disiik, esenligi ise en yiiksek
algiladiklar1 saptanmistir. Biitiin olarak degerlendirildiginde, hastalarin global yasam
kalitelerini diisiik diizeylerde algiladiklar izlenmistir.

Tablo 4.20. Hastalarin Algiladiklar1 Yasam Kalitesi Puanlarimn Dagilimi (Ankara, Istanbul,
Adana 2014).

Yasam Kalitesi X+ SS En Kuguk-En Buyuk

Degerler
Genel saghk anlayisi 39,9+21,8 0-958
Fonksiyonel durum 36+22,3 0-972
Esenlik 42,2+21,2 0-100
Global yasam Kkalitesi 40,4+18,7 0-93

SF-36 bilesenlerinin (Fonksiyonel, Esenlik, Genel saglik anlayisi, Global) cinsiyet
dagilmma bakilmistir. Ankara, Istanbul ve Adana’dan katilan hastalarm yasam Kkalitesi
alindiginda erkek ve kadin arasinda anlamli fark bulunmustur. Erkeklerin kadinlara gore

yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.21, Tablo 4.22).

Iller aras1 farklara bakildigi zaman Ankara’da hemodiyaliz tedavisi géren hastalarin
fonksiyonel durum, esenlik ve genel saglik anlayisi puanlarinin hem Istanbul hem de
Adana’da hemodiyalize giren hastalara gére daha yiiksek oldugu, global yasam kalitesi
acisindan da her ilin arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu izlenmistir (Tablo
4.21). SF-36 boyutlarindan Global Yasam Kalitesi puanlarina bakildigi zaman Ankara
sehrinde yasayan hastalar 50,320 puan ile en yiiksek puani almistir. Ankara'yr ¢ok daha
diisiik puanlar ile sirasiyla Istanbul (39,5) ve Adana (34,3) izlemistir. Iller birbiri ile
kiyaslandiginda Ankara ile Istanbul ve Ankara ile Adana arasinda fonksiyonel durum, esenlik,
genel saglik anlayis1 ve global yasam kalitesi agisindan anlamli farkliliklar oldugu
belirlenmistir. Benzer sekilde Istanbul ile Adana arasinda fonksiyonel durum, genel saglik
anlayis1 ve global yasam kalitesi agisindan anlamli farkliliklar izlenirken esenlik agisindan
anlamli farklilik saptanmamistir (Tablo 4.21). Hastalarin tedavi siirecinde yasadiklari illerin

yasam kalitesinde 6nemli rol oynadig1 goriilmiistiir.
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Tablo 4.21. iller arasinda ve Her Ilde Cinsiyete Gore SF-36 Yasam Kalitesi Puan Ortalamalari (Ankara, istanbul, Adana 2014).

SF-36 Il X+SS En Kiiguk — Ankara Istanbul Adana
En Blyuk p Degerleri p Degerleri p Degerleri
Degerler

Genel Saghk Anlayisi Ankara 50,8+21,7 0-95 - <0,001 <0,001
Istanbul 38,9+20,1 0-85 <0,001 - 0,015
Adana 33,3+20,1 0-91,6 <0,001 0,015 -
Kadin 34,7+20,6 0-91,6 _ _
Erkek 45,1+21,8 0-95,8 0,001 =0,034 =0,002

Fonksiyonel Durum Ankara 51,7+22.,4 0-97,2 - <0,001 <0,001
Istanbul 33,1+20,1 4,1-90,7 <0,001 - 0,026
Adana 27,8+£18,1 19-74 <0,001 0,026 -
Kadin 31,9+21,7 0-95,3
Erkek 40,4+22,2 4,1-97,2 0,031 0,002 0,049

Esenlik Ankara 53,3+23,4 0-100 - <0,001 <0,001
Istanbul 40,8+20,3 0-928 <0,001 - 0,063
Adana 36117 0-100 <0,001 0,063 -
Kadin 37,2+19,6 0-100
Erkek 47,3+21,5 0-100 0,001 0,026 0,005

Global YasamKalitesi Ankara 50,3+20 0-931 - <0,001 <0,001
Istanbul 39,5+17,2 0-81,8 <0,001 - 0,008
Adana 34,3+15,9 5-90,9 <0,001 0,008 -
Kadin 36,1+17 0-90,9 0,008 0,008 0,003
Erkek 44,7419,2 0-93.1

*p degerleri yasam kalitesi puanlarinin kadin ve erkek arasindaki istatistiksel olarak anlamliligin1 gostermektedir
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Tablo 4.22. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklere Gére Yasam Kalitesi Puanlarinin Dagihm
(Ankara, Istanbul, Adana 2014).

Genel Saghk Fonksiyonel . Global Yasam
Esenlik L
n Anlayist Durum %+ SS Kalitesi
X + SS X + SS B X £ SS
Cinsiyet
Kadin 190 34,7+20,6 31,9+21,7 37,2419,6 36,117
Erkek 188 45,1+21,8 40,4422,2 47,3+21,5 44,7419,2
p degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Ogrenim Durumu
Okur-yazar/ilkokul 204 35,3+21,7 30,8+20,8 38+19 36,3+17,8
Ortaokul 44 45,9+22,1 36,9+22,1 44,2+26,3 43,9420
I:ise 74 42,8+19,8 40,6+21,2 47,4419,2 44,4+15,2
Universite 56 47,9+20,7 48,6+23,5 49,4423 46,9+21,5
p degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Medeni Durum
Evli 240 38,5422 34,6+21,3 43,4421 40,4+18,6
Bekar 65 45,9+19,6 45,6+24,2 44,1+20,6 44+17,8
Esi Olmiis 73 39+22,4 32+22,3 36,9+21,7 37,1+£19,2
p degeri 0,048 0,001 0,051 0,096
Aile Tipi
Cekirdek Aile 273 40+21,8 36+21,6 42,9+20,6 40,6+18,3
Genis Aile 67 36,1+21,7 31,621 39,5+21,3 38+19
Tek Birey 36 43,9+£19,5 43,7£27,5 41,5+25,2 42+20,9
p degeri 0,211 0,032 0,510 0,550
Calisma Durumu
Calistyor 85 48,1+21,4 42,7424.,6 46,4+22.,8 44,5+20,5
Calismiyor 293 37,5+21,3 34,2421,3 41+20,5 39,2+17,9
p degeri <0,001 0,002 0,042 0,022
Merkez
Ankara 108 50,8+21,7 51,7+22,4 53,3+23,4 50,3+20
Istanbul 105 38,9+20,1 33,1+20,1 40,8+20,3 39,5+17,2
Adana 165 33,3+20,1 27,8+18,1 3617 34,3+15,9
p degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Yasadig1 Ev
Kendi evi 163 40+22,6 35,6£22,5 42 ,9+423,7 40,9+20,7
Ailesinin evi 136 36,3+20,5 33+21,5 37,9+17,3 36,6+15,7
Kira 79 45,6+21,2 42,4422,3 48,4+20,1 45,7+17,7
p degeri 0,010 0,011 0,002 0,002
Yas
r degeri -0,134 -0,180 -0,076 -0,09
p degeri 0,009 <0,001 0,140 0,072
ilk Evlilik Yas1
r degeri 0,204 0,255 0,174 0,218
pdegeri 0,011 0,001 0,031 0,006
i1k canh dogum yas1
r degeri 0,233 0,299 0,172 0,235
pdegeri 0,004 <0,001 0,030 0,004
Gebelik sayisi
r degeri -0,123 -0,075 -0,128 -0,120
p degeri 0,039 0,219 0,042 0,050
Canh dogum sayisi
r degeri -0,175 -0,259 -0,181 -0,161
p degeri 0,022 0,001 0,023 0,040
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Hastalarin tiim yasam kalitesi fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik anlayis1 global
yasam kalitesi puanlarinin kadinlarda erkeklere gore daha diisiik oldugu ve her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu izlenmistir (p<0.001) (Tablo 4.21-4.22).
Tablo 4.21°de goriildiigii iizere Ankara, Istanbul ve Adana illerinin her birinde kadin ve erkek
arasinda fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik anlayis1 ve global yasam kalitesi agisindan
anlamli fark vardir. Tim yasam kalitesi puanlarinin kadin hastalarda her ii¢ ilde de diisiik
oldugu goriilmiistiir.

Yas ile yasam kalitesi arasinda anlamli negatif iliski bulunmus, tiim yasam kalitesi alan
puanlarimin artan yas ile birlikte diistiigii izlenmistir. Genel saglik anlayisi, fonksiyonel
durum, global yasam kalitesi puanlari ile yas arasinda istatistiki olarak anlamli farkliliklar
izlenirken, esenlik puani ile yas arasinda istatistiki olarak anlamli fark saptanamamustir.
Ayrica gebelik sayisi ve canli dogum sayisi ile SF-36 yasam kalitesi gostergeleri arasinda
istatistiki olarak anlaml sekilde negatif iliski saptanmustir. Ilk evlilik yas1 ve ilk canli dogum
yast ile SF-36 yasam kalitesi gostergeleri arasinda istatistiki olarak anlamli sekilde pozitif
iligki gézlenmistir (Tablo 4.22).

Ogrenim durumunun artmasina paralel olarak genel saglik anlayis1, fonksiyonel durum,
esenlik ve global yasam kalitesi puanlarmin yiikseldigi ve istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu goriilmiistiir. (Tablo 4.22).

Bekarlarda SF-36 yasam kalitesi gostergeleri evli ve esi Olmiis olanlara gore daha
yiksek bulunmustur. SF-36 yasam kalitesi gostergelerinin puanlarinda evliler ikinci, esi
Olmiis olanlar tigiincii sirada yer almaktadir.

Tek basina yasayanlarin genel saglik anlayisi, fonksiyonel durum, esenlik ve global
yasam kalitesi puanlari, genis veya cekirdek aile ile birlikte yasayanlara gore daha yiiksek
bulunmustur. Ancak fonksiyonel durum disinda yasam kalitesi puanlari aile tipine gore
istatistiksel anlamli farklilik gostermemistir (Tablo 4.22).

Hastalarin yasadiklar1 evin durumu goézden gecirildiginde, kirada oturan hastalarin
yasam kalitesi puanlari (45,7+ 17,7), kendi evinde (40,9+ 20,7) veya aile bireylerinden birinin
evinde oturan (36,6% 15,7) hastalardan istatistiki olarak anlamli sekilde daha yiiksek ¢ikmustir.
En diisiik puanlar aile bireyin evinde oturan hastalarda gézlenmistir. Calisan hastalarin tiim
boyut ve global yasam kalitesi puanlar1 (44,5+ 20,5), calismayan hastalara (39,2+ 17,9) gore
anlaml sekilde yiiksek ¢ikmistir (Tablo 4.22).

Hastalarin yasam kalitesi puanlarinin hastalik ile ilgili 6zelliklere gore farklilik gosterip
gostermedigi Tablo 4.23'de verilmistir. Tablodan da goriilecegi gibi hastalik siiresi, diyaliz

sliresi ve hastaneye ulasim siiresi ile genel saglik anlayisi, esenlik, fonksiyonel durum ve
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global yasam kalitesi arasinda negatif iliski saptanmistir. Hastalik ve diyaliz siiresi arttik¢a her
alanda istatistiksel anlamli gekilde yasam kalitesi diigmektedir. Diyaliz siiresinin artisgi
hastalarin yasam kalitesi puanlarini diistirmektedir. Bunlara ilaveten hastalarin hastaneye
ulagim siiresi arttikca yani hastalarin tan1 alma siiresi uzadikg¢a, hastalarin yasam kalitesi
puanlarida diismektedir. Aradaki iligki istatistiki olarak anlamlidir (Tablo 4.23).

Hastalarin diyaliz seansini terk etme sikligi ve terk etme durumu ile yasam kalitesi
arasinda da negatif iliski saptanmistir. Artan diyaliz terk etme siklig1 ile paralel olarak yasam
kalitesinin SF-36 yasam kalitesi gostergelerinin puanlarida diismektedir. Hastalarin bir hafta
icinde girdikleri diyaliz seansi sayisinin artis1 ile SF-36 yasam Kkalitesi goOstergelerinin
puanlarinin diistiigii izlenmistir.

Evde ihtiyaglart ile ilgilenen kisi olmast durumunun, hastalarin yasam kalitesi
iizerinde istatistiksel olarak anlamli olmadigi Tablo 4.23'de izlenmektedir. Diyaliz seansi
sonrast yapilan eylemlerin (uyumak, aile bireyleri ve/veya arkadaslar ile bulugsmak, evi isi
yapmak, ise gitmek) tiim yasam kalitesi puanlar1 {izerinde istatistiksel olarak anlamlidir.
Diyaliz seansi sonrasi ise giden hastalarin yasam kalitesi puanlarinin, evde vakit gegirenlere
ve eve gidip uyuyanlara gore daha yiiksek oldugu gortilmiistiir.

Doktorun onerilerine uyan hastalarin, uymayanlara gore tiim yasam kalitesi puanlari
daha yiiksektir. Doktorun Onerilerine uyan ve uymayan hastalarin esenlik ve global yasam
kalitesi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. Ilaglarim diizenli
kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda ise yasam kalitesi puanlar1 agisindan anlamli
farklilik bulunmamistir. Onerilen diyete uyan hastalarm SF-36 yasam kalitesi gostergeleri
puanlarinin, diyete uymayanlara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Diyete uyan ve
uymayan hastalarin genel saglik anlayis1 puanlar1 disinda tiim yasam kalitesi puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmistir (Tablo 4.23).
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Tablo 4.23. Tedavi Siireci ile Tlgili Degiskenlere Gére Yasam Kalitesi Puanlarimin Dagihm

(Ankara, istanbul, Adana. 2014).
n Genel Saghk | Fonksiyonel Esenlik s:;:frln
Anlayis1 Durum _ A
%+ SS %+ SS X =SS Ifallte5|
X+ SS
Evde bakan kimse
var 333 40+£21,5 36+21,6 42,3+21,1 40,5+18,6
yok 45 38,9+23,6 36,5+27,1 41,7215 39,6+19,2
p degeri 0,749 0,901 0,841 0,763
Haftahk diyaliz seansi (giin)
1 6 70£13 68,8+20,3 77,215 70,614
2 39 48,5123 49,5+27,2 51,3+26,9 48,9+22 4
3 327 38,5+21,3 34,1+20,8 40,9+19,6 39,1+17,5
4 6 29,4+11 22,2+6,5 18,8413 21,3+8,3
p degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Diyaliz seansin terk etme
Evet 73 35,8119 24,7+15,2 34,4+19 34,1+17,4
Hayir 252 41,4+227 39,2+23,3 44,4+21 3 42,4+18,7
Bazen 53 38,1+20,1 37,3+21,3 42,9+21,1 39,4+18,3
p degeri 0,122 <0,001 0,001 0,003
Doktorun onerilere uyma
Evet 353 40£22,2 36,2+22,4 42,6+26,6 40,8118
Hayir 25 37,8+14,8 34,8+20,7 35,6+20,9 32,2+15,6
p degeri 0,614 0,769 0,043 0,030
ilaclarim diizenli kullanma
Evet 359 39,6+22,1 36,1+22 4 42,2+21,2 40,4+18,8
Hayir 19 44,5+14.5 37,1+20,3 42,9122 38,9+16,3
p degeri 0,342 0,830 0,884 0,732
Onerilen diyete uyma
Evet 263 41,7+22,1 38,6+22,1 43,3+20,1 41,6184
Hayir 115 38+20,9 31,6+20,3 37,8+21,3 36,4+18,9
p degeri 0,270 0,043 0,045 0,044
Seans sonrasi yapilanlar
Ise gitmek 41 53,4+20,2 53,9+24 56+22,3 53,7£20
Evde vakit gecirmek 45 45,7+21,1 43,6+20,9 46,3+20,6 44,1+17,3
Eve gidip uyumak 292 37,1+21,2 32,4+20,8 39,7+20,3 37,9+179
p degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Diyaliz suresi
r degeri -0,165 -0,142 -0,195 -0,214
p degeri 0,001 0,006 <0,001 <0,001
Hastalik siiresi
r degeri -0,125 -0,058 -0,106 -0,127
p degeri 0,012 0,263 0,030 0,011
Diyalizi terk etme sikhigi
r degeri -0,104 -0,191 -0,171 -0,183
p degeri 0,044 <0,001 0,001 <0,001
Hastaneye ulasim siiresi
r degeri -0,125 -0,158 -0,153 -0,119
p degeri 0,012 0,002 0,003 0,023
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5. Yasam Kalitesi Puanlari ve Toplumsal Cinsiyet Rollerine Bakis Skorlarinin

Karsilastirilmasi

Hastalarin yasam kalitesi puanlarinin toplumsal cinsiyet rollerine bakis skorlar ile
iligki gosterip gostermedigi Tablo 4.24'de verilmistir. Tablodan da goriilecegi gibi toplumsal
cinsiyet rollerine bakis skorlar1 ile genel saglik anlayisi, esenlik, fonksiyonel durum ve global
yasam Kkalitesi arasinda negatif iliski saptanmistir. Toplumsal cinsiyet rollerine bakis
skorlarinin degeri arttikga her alanda istatistiksel anlamlilik olacak sekilde yasam kalitesi
diismektedir. Yani toplumsal cinsiyet bakisinda ayrimcilik artikca yasam kalitesinin ii¢ ana

boyutu ve global yasam kalitesi puanlar1 diismektedir (Tablo 4.24).

Hemodiyaliz merkezlerinin oldugu iller tek tek ele alindiginda Ankara ve Istanbul
illerinde, hastalarin yasam kalitesi puanlarinin toplumsal cinsiyet rollerine bakis puanlar ile
istatistiksel olarak anlamli bir iligki g&stermedigi saptanmistir (Tablo 4.24). Bununla birlikte
Adana ilinde toplumsal cinsiyet bakis puanlari ile genel saglik anlayisi, esenlik, fonksiyonel
durum ve global yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde pozitif iligki
izlenmistir. Bu durum ¢ ildeki tiim hastalar ele alindifinda saptanan negatif iliskiden
farklidir. Adana ilindeki hastalarda toplumsal cinsiyet bakis puanlar1 artikga yasam kalitesinin
iic ana boyutu ve global yasam kalitesi puanlar1 da artmaktadir. Istatistiki anlam olmasa da
Istanbul ilindeki hastalarda da yasam kalitesi puanlari ile toplumsal cinsiyet puanlar1 arasinda
pozitif iligki vardir. Her iki ilden farkli olarak ise Ankara ilinde bu iligki negatif yonde
saptanmis, toplumsal cinsiyet puanlar1 artikga yasam kalitesinin {i¢ ana boyutu ve global
yasam kalitesi puanlar diistiigii goriilmiistiir. Toplumsal cinsiyet bakis puanlar ile yasam

kalitesi puanlar1 arasindaki bu iliskilerin detayli olarak incelenmesi gerekmektedir.

Tiim kadin hastalarin toplumsal cinsiyet rollerine bakis puani ile genel saglik anlayisi,
fonksiyonel durum ve global yasam kalitesi arasindan istatistiksel olarak anlamli sekilde
negatif iliski saptanmugtir. Istatistiki olarak anlamli olmasa da toplumsal cinsiyet rollerine
bakis skoru ile esenlik arasinda da negatif iliski bulunmustur. Toplumsal cinsiyet rollerine
bakis skoru arttik¢a, yani ayrimeilik arttikga tiim kadinlarda genel saglik anlayisi, fonksiyonel
durum, esenlik ve global yasam kalitesi puanlar1 diisme gostermektedir (Tablo 4.24). Benzer
sekilde tiim erkek hastalarin toplumsal cinsiyet rollerine bakis skoru ile genel saglik anlayist,
fonksiyonel durum, esenlik ve global yasam kalitesi arasindan istatistiksel olarak anlamli

sekilde negatif iligki saptanmistir.

76



Tablo 4.24. Yasam Kalitesi Puanlar1 ve Toplumsal Cinsiyet Rollerine Bakis ile Tlgili
Onermelerin Toplam Puanimin Karsilastirilmasi (Ankara, Istanbul, Adana 2014).

Genel Saghk Fonksiyonel . Global Yasam
Esenlik o
Anlayisi Durum Kalitesi
Tiim hastalarda toplumsal cinsiyet rollerine bakis skoru
r degeri -0,161 -0,175 -0,138 -0,147
p degeri 0,002 0,001 0,007 0,004
Ankara ilindeki hastalarda toplumsal cinsiyet rollerine bakis skoru
r degeri -0,188 -0,158 -0,092 -0,061
p degeri 0,5 0,11 0,34 0,53
Istanbul ilindeki hastalarda toplumsal cinsiyet rollerine bakis skoru
r degeri 0,098 0,119 0,113 0,172
p degeri 0,3 0,22 0,25 0,08
Adana ilindeki hastalarda toplumsal cinsiyet rollerine bakis skoru
r degeri 0,205 0,309 0,278 0,261
p degeri 0,008 <0,001 <0,001 0,001
Tiim Kadin hastalarin toplumsal cinsiyet rollerine bakis skoru
r degeri -0,184 -0,207 -0,128 -0,189
p degeri 0,01 0,004 0,079 0,009
Tiim Erkek hastalarin toplumsal cinsiyet rollerine bakis skoru
r degeri -0,185 -0,152 -0,199 -0,150
p degeri 0,01 0,038 0,006 0,04
Ankara ilindeki Kadin hastalarin toplumsal cinsiyet rollerine bakis skoru
r degeri -0,158 -0,385 -0,072 -0,04
p degeri 0,25 0,004 0,6 0,77
Ankara ilindeki Erkek hastalarin toplumsal cinsiyet rollerine bakis skoru
r degeri -0,303 0,057 -0,199 -0,141
p degeri 0,026 0,68 0,14 0,3
Istanbul ilindeki Kadin hastalarin toplumsal cinsiyet rollerine bakis skoru
r degeri 0,231 0,107 0,064 0,152
p degeri 0,09 0,44 0,65 0,27
Istanbul ilindeki Erkek hastalarin toplumsal cinsiyet rollerine bakis skoru
r degeri -0,097 0,081 0,112 0,133
p degeri 0,49 0,57 0,42 0,34
Adana ilindeki Kadin hastalarin toplumsal cinsiyet rollerine bakis skoru
r degeri 0,106 0,136 0,263 0,178
p degeri 0,34 0,22 0,016 0,1
Adana ilindeki Erkek hastalarin toplumsal cinsiyet rollerine bakis skoru
r degeri 0,300 0,433 0,258 0,339
p degeri 0,006 <0,001 0,019 0,002

Ankara ilinde tedavi goren kadinlar ve erkekler ayr1 ayri ele alindiginda, Ankara’da
tedavi goren erkeklerde toplumsal cinsiyet rollerine bakis skoru ile yasam kalitesinin ii¢ ana
boyutu ve global yasam kalitesi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunamamistir. Ankara’da tedavi goren kadin hastalar da ise sadece fonksiyonel durum ile
toplumsal cinsiyet rollerine bakis skoru arasinda negatif iliski bulunmustur. Istanbul ilinde ne
erkeklerde ne de kadinlarda toplumsal cinsiyet rollerine bakis skoru ile yasam kalitesi

boyutlar1 arasinda iliski vardir. Bununla birlikte, ilging olarak Adana’da tedavi goren
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erkeklerde, yasam kalitesinin tiim boyutlar1 ile toplumsal cinsiyet rollerine bakis skoru
arasinda pozitif iliski bulunmustur. Diger bir deyisle Adana’da tedavi goren erkeklerde
toplumsal cinsiyet rollerine bakis skoru yani cinsiyet ayrimeciligi arttikga yasam kalitesinin
tim parametrelerinde de puanlama artis gostermektedir (Tablo 4.24). Bu pozitif iliski
Adana’da tedavi goren kadinlarda sadece esenlik ile toplumsal cinsiyet rollerine bakis skoru
arasinda izlenmis olup yasam kalitesinin diger boyutlari ile toplumsal cinsiyet rollerine bakis

skoru arasinda iligki bulunamamustir.
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IV.TARTISMA

Giliniimlizde hem kronik bobrek yetmezligi hem de toplumsal cinsiyet ayrimciligr Diinya
Saglik Orgiitii tarafindan global halk saghigi sorunlari arasinda yer almaktadir. Kronik
hastaliklarin en biiyiik sorunlarindan birisi hastanin eski sagligina kavusamamasi sonucu
yasadig1 psikolojik, sosyal, fiziksel sorunlardir. Ozellikle kronik bébrek yetmezligi sonucunda
hemodiyaliz tedavisine baslayan hastanin haftanin ti¢ giinii, ticer saat bir saglik merkezine
bagimli hayat yasamak zorunda kalmasi yasam kalitelerini dogrudan etkileyen en onemli
faktorlerden biridir. Tedavi ekibi ve saglik merkezine bagimli hissederken bir de toplumsal
cinsiyet rollerinin getirdigi sorumluluklari yerine getirememeleri veya kisith bir sekilde yerine
getirmeleri, hemodiyaliz tedavisi goren kadin ve erkegin psikolojik durumunu farklh
etkileyebilmekte, dolayisi ile yagam kalitesini ve beklenen yasam siiresini azaltmaktadir (12,

13, 16-18).

Toplumsal cinsiyete dayali ayrimcilik, cinsiyet rollerinin degismez biyolojik yapiya bagh
bir kavram oldugu varsayimina dayanir. Bu inanis dogru degildir. Toplumsal cinsiyet
biyolojik farkliliklardan dolay:1 degil, kadin ve erkek olarak toplumun kisiyi nasil gordiigii,
nasil algiladigi, nasil diisiindiigii ve nasil davranmasini bekledigi ile ilgili bir kavramdir.
Toplumsal Cinsiyet biyolojik cinsiyetin aksine degistirilebilir bir faktordiir (34, 38, 39, 81).
Cinsiyet rolleri hem zaman iginde hem de kiiltiirden kiiltiire degisiklik gosterir (88, 89, 92).
Yasamakta oldugumuz toplumun kiiltlirii ile birlikte tagman toplumsal cinsiyet rolleri ve
toplumsal cinsiyet kimliklerinin yarattig1 normlar kadin ve erkeklerin yagamini sekillendirir
ve her iki cinsiyet arasinda hastalik gibi benzer kosullar karsisinda bile farkliliklarin
dogmasina neden olur (81, 82, 92). Ayni hastalik tanis1 almig ve benzer tedavi goren iki farkl
cinsiyetin aile i¢inde veya ¢alisma ortaminda karsilagtigi zorluluklar ve/veya anlayis farkl
olabilmektedir. Bu tiir ayrimciligin yani sira toplumsal cinsiyetle ¢ok yakindan ilgili olarak
kadinin yasamina, “kadin olmaya” kiiltiirel yonden daha az deger verilmesi s6z konusudur ki
bu da, kadmin sagligim olumsuz etkiler. Ornegin kadinin evde yaptig1 isin ¢ok kolay oldugu
ve kadinin hastaliginin bu isleri yapmaya engel olmayacagi konusu bircok kiiltiirel alt yapida
tartigmasiz kabul edilir. Oysa ¢ogu geleneksel toplumda erkek birey hasta olsun olmasin

evdeki tiim hizmeti ayagina beklemektedir.

Cinsiyete dayali ig boliimii, basitce bir gorev paylasimi anlamina gelmedigi gibi, iki
cinsiyetin hayatin yiiklinii esit olarak paylagsmasi anlamina da gelmemektedir. Tersine,

kadinlarin ve erkeklerin boyle konumlandirilmalari, kadinlar aleyhine biiyiik bir esitsizlikle ve
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ciddi ayrimciliklarla sonuglanmaktadir. Toplumumuzda da bu sekilde algilanmaya meyilli
olan cinsiyete dayali is boliimiiniin ¢ok eski bir tarihi vardir. Modern toplum Oncesinde
kadinlarla erkeklerin yaptiklari isler ayrilmamistir (34, 81, 86). Modern toplumlarin ayirt edici
niteliklerinden biri, ev ile is yerinin ayrismasidir. Bu, “asil isleri evde olan” kadinlarin
iretimin disina ¢ikarilmalarina neden olmustur. Erkekler ‘disarida’ calisip evin ekmegini
getirirken, kadinlar ‘iceride’ kalip erkeklerin ve cocuklarin bakimim iistlenmislerdir. Bu
ayrim, kadinin ve erkegin dogasina iliskin yeni varsayimlarin ve kanaatlerin olusmasina

neden olmustur. Narin ve dayaniksiz “Kadin” ile avcilik genlerine sahip miicadeleci “Erkek”

(34, 81, 100, 101).

Modern doénem, ayni zamanda ‘ev kadmi’ denilen yeni bir tipin dogdugu ve kadinlik
normu haline geldigi bir donem olmustur. Ev kadiinin bir kadinlik normu haline gelisi, her
smiftan, her yastan, iicretli ¢alisan ve g¢alismayan biitiin kadinlar i¢in son derece 6nemli bir
etki yapmistir. Ciinkii ‘dogru kadin’, artik “0” olarak tanimlanmistir. Bir kadin evin disinda
calistyorsa, bu muhakkak bir terslik oldugunun delili olarak gorilmistiir (34, 100, 101).
Cinsiyete dayali is boliimiinde kadinlarin payimna yuvanin bekgiligi ve ev isleri diiserken,

erkekler de evin ge¢imini saglamaktan sorumlu hale gelmislerdir (34, 81, 101).

Mevcut calismada “evde yemek pisirmek kadinin gorevidir” ve “kadinin temel gorevi
anneliktir” onermelerinin istatistiksel olarak her ii¢ arastirma ilinde de anlamli ytlizdeler ile
kabul gormiis olmasi da yukaridaki goriisleri dogrulamaktadir. Kadinin hastaliga hakki
olmadigi gibi hasta oldugunda da yapmasi gereken ev isleri gibi toplumsal cinsiyete
dayandirilmis gorevlerde erkekler tarafindan yardim gérmemektedir. Bu ¢alismadaki bulgular
ile benzer sekilde saglikli kadinlar arasinda yapilan bagka bir ¢alismada da arastirmaya dahil
olan kadinlarin tamamina yakiinin ev islerini hi¢bir yardim gérmeden kendilerinin yaptigi
bildirilmistir (102). Ozgatal ve arkadaslarinin bu ¢alismasinda kadinlarin %94,6's1 yemegi,
%93.,8'1 bulasik ve camasir yikamayr ve %94,6's1 temizligi kendisi yapmaktadir. Erkeklerin
ise agirlikll olarak yaptigi isler fatura 6demeleri (%84,5) ve ev onarim isleri (%63,6) olarak
bildirilmistir. Yemek pisirme, bulagik yikama ve temizlik erkeklerin hi¢ yapmadigr isler
olarak saptanmustir (102). "Ailede ev isleri erkegin gorevi degildir” dnermesinden elde edilen
sonuglar da, erkeklerin ev isi yapmalar1 konusunda Ozcatal ve arkadaslarmimn bulgularmi
destekler niteliktedir. Ozellikle ¢alismaya Adana ilinden katilan hastalar bu konuda yiiksek
yiizdelerde en ayrimci goriis bildirmislerdir. Adana'yr sirasiyla Istanbul izlerken, Ankara
ilindeki hastalarin "Ailede ev isleri erkegin gorevi degildir” ©nermesine verdikleri cevap

esitlikei niteliktedir.
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Kadinlara atfedilen bu roller s6z konusu oldugunda arastirma yapilan illerdeki
farkliliklarin 6nemli oldugu goriilmektedir. Bu ¢alismada kadin olmanin getirdigi gorevlerin
Bati’dan Dogu’ya dogru gidildiginde daha ayirimci nitelik kazandigi dikkati ¢ekmistir.
Ankara'da izlenen daha esitlik¢i goriis, Ankara’dakilerin daha yliksek egitim diizeyi ile
aciklanabilse de, Adana gibi bolgesel kiiltiiriin hakim oldugu sehirlerde izlenen geleneksel
goriis farkliliklarinin bu 6nermeler agisindan 6nemli oldugu akilda tutulmalidir. Egitim diizeyi
Ankara’ya yakin olan Istanbul ilinde bu &nermelerin yiiksek sayilarda kabul gérmesi, bu
durumun sadece egitim diizeyi ile agiklanamayacagini gostermektedir. Ankara ve Istanbul
arasindaki bu farkin Istanbul ilinin &zellikle dogu bélgesinden aldigi i¢ gd¢ nedeni ile

kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Ankara ve Istanbul arasinda goriilen bu farki doguran nedenlerin bu konuya ait detayli bir

aragtirma yapilarak arastirilmasi bu farki doguran sebepleri ortaya koyacaktir.

Ergol ve arkadaslarinin ¢alismasi da bu ¢aligmada saptanmis olan iller arasindaki goriis
farkliliklarinin sadece egitim diizeyi ile agiklanamayacagini gostermektedir (101). Ergol ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda iiniversite egitimi almis kadinlarin, egitim almamis kadinlara
yakin diizeyde ev islerini, eslerinden yardim almadan yaptiklari saptanmistir. Ergél ve
arkadaglarinin ¢alismasima katilan “arastirma gorevlisi” olarak calisan kadinlar ¢ogunlukla
sorumlu olduklart islerin “yemek pisirmek™ (%59,4), “bulasik yikamak™ (%50,5), “camasir
yikamak™ (%69,2), “iitii yapmak” (%41,1), “giysileri onarmak” (%65,0), “cocuklara yemek
hazirlamak” (%55,8) oldugunu belirtmistir. Bu kadin arastirma gdrevlilerinin eslerinin
yaptiklar1 baslica isler “giinliik aligveris” (%74,5), “bliylik alisveris” (%84,0), “fatura 6deme”
(%50,0) evin bakim ve onarimi (%57,4) olarak bildirilmistir (103).

Ankara, katilimcilar arasinda en ¢ok iiniversite mezununa sahip olsa da, “evde yemek
pisirmek kadimin gorevidir” ve “kadinin temel gérevi anneliktir” Onermelerine yar1 yariya
onaylayan cevap vermistir. Cinsiyet bazinda incelendiginde Ankarali erkek hastalarin
yarisindan fazlas1 bu onermeleri kabul ederken, Ankarali kadin hastalarin sadece “kadinin
temel gorevi anneliktir” 6Gnermesini erkekler ile ayni yiizdelerle kabul ettigi dikkati ¢ekmistir.
Bununla birlikte “evde yemek pisirmek kadinin gérevidir” onermesine kadm hastalarin ¢ok
daha esitlik¢i nitelikte cevap verdigi, erkeklerin ise bu Onermeye ayrimci nitelikte cevap

verdigi saptanmustir.

Bunlara ek olarak, ¢alismada kadin ve erkek hastalarin diyaliz sonrasi yaptiklar iglere

bakildiginda, her ii¢ arastirma ilinde de oldukga belirgin farkliliklar goze carpmaktadir.

81



Erkeklerin tamama yakini (%95,7) diyaliz sonrasi aile bireyleri veya arkadaslar1 ile bulusup
sosyal iligskilerde bulundugu belirtmislerdir. Ayni1 soruya kadin hastalarin %29,5’1 olumlu
cevap vermistir. Sosyallesme firsatin1 erkekler kadar kullanmadiklarini ifade eden kadinlarin
diyaliz sonrasi yaptiklar islerin basinda ev isi yapmak gelmektedir (%66). Diyaliz sonras1 ev
isi yapan erkekler %]1'in altindadir. Haftada ii¢ giin, liger saat bir merkezde hemodiyaliz
uygulanan erkekler seans sonrasinda eve gidip uyumakta veya arkadaglari ile bulugsmakta

iken, kadinlar eve gidip ¢ocuklar ile ilgilenmekte ve ev isi yapmaktadir.

Tum bu bulgular, konu evisi, evde yemek pisirmek ve annelik gibi toplumsal cinsiyetin
getirdigi gorevlere geldigi zaman, tarih boyunca anneden kizina ge¢mis olan bu gorevlerin
kadin ve erkek bireyler tarafindan egitim diizeyleri ne olursa olsun sorgusuz olarak kabul
edildigini gostermektedir. Ev igleri s6z konusu oldugunda “yemek yapmak™ eyleminin kronik
hasta olmasina ve uzun, dinlenme gerektiren bagimli bir tedaviye ihtiyag gostermesine
ragmen kadmin gorevi oldugu hem kadin hem de erkek katilimcilar tarafindan kabul
gormektedir. Kadiin egitim hayatinda iiniversite okumus olmasi ve/veya calisiyor olmasi,

toplum i¢inde kendisini erkek ile esit konuma getirmemektedir.

Bireyin i¢inde yasadigi toplumun kiiltiirii, bir kadin ve erkegin nasil davranacagi, nasil
diisiinecegi ve nasil hareket edecegine iliskin beklentileri ortaya koyan, yani kadin ve erkegi
sosyal olarak yapilandiran ozellikleri belirlemektedir (104-106). Kiz ve erkek cocuklar,
ailenin icine girdigi toplumsal c¢evrenin ve alinan egitimin etkisiyle, cinsiyetlerine uygun
roller kazanmakta ve toplumsal cinsiyet kimligini edinmektedirler. Bu siire¢te kadinlar i¢in ev
ile ilgili isleri yiirtitme ve ¢ocuk bakimi gibi isler 6ne ¢ikarken, erkekler i¢in is rolleri aile
rollerinden daha 6nemli hale gelmektedir (106). Biitiin toplumlarda dogustan gelen biyolojik
farkliliklar kiiltiirel olarak yorumlanip degerlendirilmektedir. Kadinlar ve erkeklerin hangi
davranis ve faaliyetleri yapabileceklerine, hangi haklara ve giice kimin ne derece sahip
olduguna veya sahip olmasi gerektigine iliskin toplumsal beklentiler gelistirilmektedir. Bu
beklentiler, toplumdan topluma ve aym toplum i¢inde bir toplumsal kesimden digerine

kismen degisse de 6ziinde ortak noktalar bulunmaktadir (104-106).

Tiirkiye’de oldugu gibi diinyadaki iilkelerin ¢cogunda da ev isleri ve ¢ocuk bakimi kadinin
gorevi olarak kabul edilmektedir (106-111). Tirkiye istatistiklerine bakildiginda "yemek
yapma" eylemini en ¢ok anneler (%82,2) ve kiz ¢ocuklar1 (%12) gergeklestirirken, bu say1
erkekler igin diisiikk seviyededir. Benzer sekilde, evin temizligi ile ilgilenen kisilerin basinda

anneler (%78,2) ve kiz cocuklart (%15,8) gelmektedir (111,112). Bu ¢alismada da benzer
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sekilde kadin hastalarin ev ve ¢ocuklar ile ilgilenme yiizdeleri yiiksek bulunmustur. Yapilan
caligmalarin sonuclarina gore kadinlarin bir giin iginde yaptiklari iglere bakildiginda, en
yiiksek dilimlerden ikisini ev isleri (ortalama 4 saat) ve kazang icin ¢alismak (ortalama 4,3
saat) olusturmaktadir. Erkeklerde ise bir giin i¢inde en ¢ok yaptiklari isin basinda kazang igin
caligmak gelmekte (ortalama 6,1 saat), bunu serbest zaman aktiviteleri (ortalama 4,48 saat)
izlemektedir (111,112). Kadinlarin bir giin i¢inde kendilerine ayirdiklart zaman dilimi
erkeklere kiyasla ¢ok az olup, neredeyse ayni miktardaki kazang icin ¢alismalarina ragmen
kadinlarin evde de mesaisinin devam ettigi izlenmektedir. Bu durumun kadin hasta oldugunda

da degismedigi bu caligmada goriilmiistiir.

Tiirkiye’deki kadinlarin tgte ikisi, esas isteklerinin g¢alismak degil evde oturup cocuk
bakmak oldugu fikrine katilmaktadir. Bu oran (2/3) diinya ortalamasindan iki kat daha
fazladir. Diinyadaki istatistikler ile karsilastirildiginda Tirkiye'deki kadinlarin verdigi
yanitlar, diinyadaki pek cok iilkeye gore biraz daha kadmin isten ve ev dist etkinliklerden
uzaklagmasini destekler nitelikte oldugunu gostermektedir (107-111). Filipinler, Meksika,
Sili, Portekiz gibi Katolik niifusu ¢ok olan iilkelerle, Bulgaristan ve Rusya gibi Ortodoks
niifusu yogun olan, gelismekte olan Ulkeler de yine Tiirkiye ile benzer sekilde kadinlarin isten
ve ev disi etkinliklerden uzaklagmasm destekler nitelikte istatistiklere sahiptir. iskandinav
iilkeleri, ABD, Ingiltere, Avustralya gibi ileri derecede gelismis, demokrasileri pekismis,
kapitalist ve Protestan Anglo — Amerikan ve iskandinav iilkelerde kadinin esas isteginin evde
oturup ¢ocuk bakmak olduguna olan inancin, gerek Tiirkiye gerek Katolik ve Ortodoks
niifuslar1 daha fazla iilkelere gore ¢ok daha diisiik oldugu goze ¢arpmaktadir (109, 110, 113-
117).

GuUnUmUziin sosyal ve ekonomik kosullar ile birlikte kadinlarin ¢alisma hayatina girisi
hizlanmistir. Ekonomik nedenler ile birlikte ¢caligma hayatina girmek zorunda kalan kadinlarin
hayatina ¢agin getirdigi modernlesme siireci de eklendiginde, kadinlar daha yliksek egitim
almaya tesvik edilmislerdir. Bu durum, kadinlarin ve erkeklerin geleneksel rollerinde 6nemli
degismeleri de beraberinde getirmeye baglamistir. Ayrica bu siirecte edinilen egitim imkanlari
ve kadinlarin is hayatina girmesi cinsiyet rollerinin algilanmasinda ve yeniden
sekillenmesinde etkili olmaya baslamistir (113-116, 118). Is boliimii agisindan geleneksel
toplumda ev ici isleri gerceklestiren kadin, artik modern sosyal hayat i¢inde erkeklerle benzer
islerde calismaya baglamis ve cinsiyet rolleri birbirine yakinlagmistir. Modern toplumlarda is
hayatina atilan kadm, sosyal hayat i¢inde kendisini daha fazla gosterirken, artan

sorumluluklar1 beraberinde yeni problemleri de getirmistir. Geleneksel rollerin heniiz tam
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olarak degismedigi ve aile ici iliskilerde geleneksel rollerin siirdiigii bir ortamda kadinlarin
caligmasi, ev i¢i sorumluluklarina ek bir yiikii de beraberinde getirmistir (89). Bu siirece yeteri
kadar destek ¢ikmayan ve degisimi gergeklestiremeyen esler arasinda cogu zaman g¢atigmalar

ve huzursuzluklar yasanmaktadir.

Tirkiye'de yapilan calismalarda kadinlarin is hayatina atilma nedenlerinin basinda
ekonomik nedenler geldigi gosterilmistir. Kadinlarin ¢alisma hayatina atilma nedenlerinden
bir digeri ise yiiksek 6grenim gormiis olmalar1 olarak bildirilmistir (89, 102, 119, 120).
Toplumdaki yaygin deger ve rollere gore yetisen kadinlarin ¢ogunlugu, is yasamlari nedeniyle
aile icinde bir rol catismasit yasamaktadir. Aile sorumluluklarinin o6ncelik tasidigina
inandiklar1 i¢in de aile icindeki tiim sorunlarin kendi calismalarindan kaynaklandigini
diistinerek bazi kadinlar kismi stireli caligmay tercih etmekte ya da islerinden ayrilmaktadirlar
(121, 122). Bunu destekleyen ¢alismalardan bir tanesinde, yiiksekogrenim gormiis kadinlar
arasinda yapilan ankette, arastirma gorevlisi olarak ¢alisan kadinlarin yaklasik yarisi (%46,1)
kadmin calismasinin aile yasantisini olumsuz etkileyecegini ifade etmistir (103). Calisma
yasami, basta kadina ekonomik bagimsizlik ve toplumsal deger artis1 olmak iizere pek ¢ok
avantaj saglasa da geleneksel deger ve tutumlar nedeniyle ¢esitli sorunlar1 da beraberinde
getirmektedir. Ozellikle rol catismasi, ev i¢i sorumluluklarinin ¢ok yogun olmasi ve cocuk
bakim sorunu, calisan kadinlarin en sik yasadigi sorunlardir. Bu durum kadinlarin ev ve is
yasami arasinda denge kurmakta sikinti yasamalarina neden olmaktadir (123-125). Evli
kadinlar haftada yaklagik 20-30 saat aile igi is¢i olarak ¢alismaktadir. Bunun sonucu olarak da
kadinlarin hem fiziksel, hem psikolojik, hem de sosyal sagliklari olumsuz etkilenmektedir. Bu
durumlara bir de hastalik eklendigi zaman durum iginden ¢ikilmayacak kadar karmasik hale
gelmektedir. Ozellikle kronik bobrek yetmezligi gibi haftada ii¢ saat diyaliz tedavisi gérmek
zorunda kalan kadinlar halsiz, bitkin ve yorgun olmalarina ragmen saglam kadinlarin bile
fiziksel ve psikolojik olarak kaldirmakta zorlandiklar isleri yapmak zorunda kalmaktadir. Bir
kadinin kronik hastalik tanist almasi toplum tarafindan kendine atfedilen is yiiklerini
azaltmamaktadir. Evli kadinlarda esler saglikli kadinlardan bekledikleri tiim gorevleri kronik

hastalik tedavisi goren kadindan da beklemektedir.

Ozcatal ve arkadaslarinin ¢alismasinda; hasta olsun olmasin kadmlarin ¢alismasindaki en
onemli neden ekonomik (%79,5) zorunluluk oldugu bulunmustur. Bunu sirasi ile ev disinda
{iretken olmak (%19,5), ¢eyiz hazirlamak (%]1) izlemektedir. Ozgatal, kadinlarin %90,6’sinin
caligma konusunda karar1 kendi baslarina verdiklerini belirtirken; ¢alisma kararinda %35’inin

babasi, %0,7’sinin esi, %3,7’sinin annesi Ve agabeyi gibi yakinlarinin c¢alisma kararmin
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almmasinda etkili oldugu goriilmiistir (102). Ozcatal ve arkadaslarmin calismasinda
kadimnlarin %52,7’si erkegin esinin ¢alismasina izin vermesi gerektigini, %37,9’u ise mecbur
kalirsa izin vermesi gerektigini belirtmistir (102). Kadinlarin ¢ogunlugu ¢alismay1
benimsemis olmasina ragmen kocanin izin vermemesi durumunda g¢alismayacagini ifade

etmektedir.

Baskent Universitesi Ankara, Istanbul ve Adana Hemodiyaliz Merkezlerinde tedavi goren
hastalarla yapilan bu calismada da, "Kadinlar ¢alismaya baslamak i¢in kocasindan izin
almalidir” 6nermesine kadinlar yiiksek sayida "katiliyorum" cevabi vermislerdir (%64,2). Bu

onermeye “katiltyorum” cevabi veren erkek ylizdesi (63,8) de kadina yakindir.

Ersoy ve arkadaslarinin calismasinda ise “Kadin yapacaklari i¢in kocasindan izin

almalidir.” dnermesine erkeklerin %80°1 katilirken, kadinlarin %66°s1 onay vermistir (89).

Iller bazinda incelendiginde, "Kadinlar c¢alismaya baslamak icin kocasindan izin
almalidir" énermesine verilen cevaplar Ankara, Istanbul ve Adana illerinde 6nemli farkliliklar
gostermektedir. Bu 6nermeyi Ankara’daki hastalarin %35,2’si, Istanbul’da %57’si, Adana'da
%87,3’1 kabul etmistir. Benzer sekilde “Eviilikte erkek yeterince para kazaniyorsa kadin
calismamalidir” 6nermesi icin de iller arasinda belirgin farkliliklar mevcut olup, Adana'daki
hastalar (%81,3) Ankara (%26,9) ve Istanbul'daki (%40,0) hastalardan daha yiiksek yiizdeyle

bu 6nermeye katilmislardir.

Tiirkiye capinda kadin ve erkeklerin toplumsal cinsiyete bakiglarimi belirlemek igin
yapilan bir caligmada degerlendirilen kadinlarin is hayatina girmesi ile ilgili kanaatler
incelendiginde, kadinlarin %90,5°1 ve erkeklerin %73,7’si kadinin ¢aligmasina olumlu cevap
vermistir. Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi Kadinin Statiisii Genel Miidiirliigii ve TUIK
tarafindan Tiirkiye ¢apinda yapilan ¢alismalarda kadmin is hayatindaki yeri ile ilgili sorular
yoneltilmistir. Bu calismalarin sonuglarina bakildiginda Ankara (%90,0), istanbul (%86,4) ve
[zmir (%90,5) gibi metropollerde kadinin is hayatina girisi ile ilgili olumlu yamitlar alinmistir.
Bu sorulara alian olumlu yanitlarin yiizdesi Kuzeydogu Anadolu’da %60,7 ve Giineydogu

Anadolu'da %64,0°diir (111, 112).

Bu sonuglar kadinin is hayati ile ilgili konunun, Bati’dan Dogu’ya dogru gidildiginde daha
ayrimei nitelik kazandigini ve biiylik metropollerde nispeten daha esitlik¢i bir goriisiin hakim

oldugunu gostermektedir. Baskent Universitesi Ankara, Istanbul ve Adana Hemodiyaliz
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merkezlerinde gergeklestirilen calismada kadinin ¢alismak icin kocasindan izin almasina

gerek olmadigini sdyleyen kadinlarin yiizdesi Adana’da %12 olarak saptanmustir.

Demirel ve arkadaslarinin calismas1 da Baskent Universitesi Hemodiyaliz Merkezleri’nde
gerceklestirilmis olan ¢aligmanin bulgularini destekler niteliktedir. Demirel’in ¢aligmasinda
kadimlarin ancak %6.,4'li ¢alismak i¢in izin alinmasina gerek olmadiginmi bildirmistir (125).
Kadini toplumda denetlenen konumuna indirgeyen ataerkil yapinin getirdigi hiyerarsik diizen,
kadmin ¢aligma yasamina katiliminda da belirleyici olmaktadir. Burada 6nemli olan kadinin

bu yapimnin getirdigi diizeni ve degerleri i¢sellestirmis olmasidir.

Kadinlar, tarih boyunca zamanin sartlarina gore ve degisen statiilerde cesitli ekonomik
faaliyetlere katilmiglardir. Bu siirecte sanayi devrimi kadinin isgiici piyasasindaki
konumunun belirlenmesinde 6nemli bir doniim noktasini teskil etmektedir. Sanayi devrimi ve
sonrast olusan teknolojik, ekonomik ve toplumsal degisiklikler kadinlara ev i¢indeki annelik
ve ev kadinligi rollerinin disinda ekonomik faaliyetlere ticret karsiligi daha fazla katilma
imkan1 yaratmig ve “lcretli kadin isgilicii” kavraminin dogmasina yol a¢mustir (122).
Tiirkiye’de kadinlarin siyasete katilimi beklenenden cok diisiiktiir. Bu diistikliigiin nedeni,
tlkemizde halen oryantal kiiltiiriin hakim olmasidir. Tiirkiye’de TUIK in 2014 verilerine gore
yaklasik 39 milyon kadin vardir. TUIK’in 2013 verilerinde 15 ve daha yukar1 yastaki niifus
icerisindeki istihdam yuzdesinin %45,9 oldugu, bu yiizdenin sadece %27,1’inin kadinlar
tarafindan olusturuldugu gosterilmistir. Tiirkiye’de calisan kadinlarin 1,5 katindan daha fazla
ev kadint mevcuttur (126, 111, 112). Kadinlarin ig guciine katilimi agisindan Tiirkiye sadece
gelismis lilkelerin gerisinde degil, ayn1 zamanda hizla sanayilesen Asya ve Latin Amerika
iilkelerinin de gerisinde kalmistir. Kadin isgiicline katilim1 agisindan Tiirkiye, daha ¢ok Kuzey

Afrika ve Ortadogu gibi oryantalist bakis agisina sahip tilkelere yakin durmaktadir (127, 128).

Diinya Ekonomik Forumu’nun 2012 Kiiresel Cinsiyet Ucurumu Raporu’na gore
kadinlarin ekonomiye katilim1 konusunda Tiirkiye 135 {ilke arasinda 129’uncu siradadir. Ayni
raporun 2013 yilindaki sonuglarinda iilkemiz 136 iilke arasinda 120’°nci sirada yer alirken,
2014 yilinda 136 iilke arasinda 125’inci sirada yer almigtir (129-131). Tiirkiye’nin 2023 yili
itibari ile iggiiciine kadinin katilim1 hedefi yiizde 35 iken, {iyesi olmay1 hedefledigimiz Avrupa
Birligi’nin (AB) 2020 yil1 kadin istihdam hedefi yiizde 75 olarak bildirilmistir (129, 131).

Kadinlarin iggiicii alanindaki bugiinkii konumlarmi elde etmeleri yilizyillar boyunca vermis
olduklar1 miicadeleler sonucu gerceklesmistir. Buna ragmen, yapilan ¢aligsmalarda diinyanin

her yerinde dereceleri farkli da olsa kadinlarin ¢alisma hayatinda bir¢ok sorunla karsilagtiklar
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belirtilmektedir. Bu sorunlarin basinda cinsiyete dayali mesleki ayrimcilik konusu
gelmektedir. Ulkelerin ekonomik, sosyal ve kiiltiirel yapilarinin gelisimiyle dogrudan iliskili
olan cinsiyete dayali mesleki ayrimcilik konusu, iilkenin yetersiz ekonomik ve sosyo-kdltirel

yapisindan kaynaklanan sorunlarin bir yansimasidir (132).

Feminist iktisat teorisi kadinin isgiicii piyasasindaki dezavantajli durumunu “patriarkal
(erkek egemen) sisteme” ve kadinin toplum ve aile igindeki ikinci pozisyonuna
dayandirmaktadir. B(tiin toplumlarda ev isleri ve ¢ocuk bakimi kadmnlarin temel
sorumluluklar1 kabul edilirken, evin ekmeginin kazanilmasinin erkeklerin temel sorumlulugu
oldugu diisiiniilmektedir. Kadinlarin neden daha az okutuldugu, neden is hayatinda daha az
tecriibe sahibi olduklari, bilim ve teknik alanlarinda neden uzmanlasamadiklar1 gibi sorular is
boliimii ¢ergcevesinde analiz edilir. Feminist iktisat teorisi, mesleki katmanlagsmay1 yatay ve
dikey olarak iki boyutta ele almaktadir (133). Mesleklerin “kadin igleri” ve “erkek isleri”
olarak ayrilmasi yatay katman, ayn1 meslekteki kadin ve erkeklerin farkli is pozisyonlarinda

yer almasi1 dikey katmanlagma olarak tanimlanmaktadir (134).

Bugiin, Tiirkiye’de kadinlarin isgiicii piyasasinda daha fazla sayida yer almasina ve
konumlarinin goreceli olarak daha iyi olmasina ragmen, yapilan teorik ve ampirik calisma
sonuglart Tiirkiye’de kadinlarin isgilicii piyasasinda cinsiyete dayali ayrimcilifa maruz

kaldigini belirtmektedir (132, 135).

Pek ¢ok toplumda meslekler yatay olarak katmanlasarak “kadin isi ““ ve “erkek isi” olarak
ikiye ayrilirlar. Genel olarak “kadin isi” diisiik statiilii ve diisiik {icretli, gecici, glivencesiz
olan niteliksiz iglerden, buna kars1 “erkek isi” yetki ve sorumluluk gerektiren, yiiksek ticretli,
stirekli, giivenceli olan nitelikli islerden olugsmaktadir (132-135). Tiirkiye’de tarim sektoriinde
karsiligt 6denmemis emek olarak ifade edilen {icretsiz aile calisam1 olarak calisanlarin
%78,1’ni  kadinlar, buna karsilik kendi hesabina ¢alisanlarin  %84,2’sini  erkekler
olusturmaktadir (111, 112, 136). Sanayi sektoriinde ¢alisan kadnlar tekstil, tiitiin gibi yogun
emek isteyen fakat getirisi daha az olan imalat alanindaki islerde, hizmet sektoriinde ise
bankacilik, sigortacilik ve satis elemani gibi niteligi goreceli olarak daha diisiik islerde
caligmaktadirlar (111, 112, 132, 136, 137). Buna karsi, kadinlar kanun yapici ve iist diizey
yonetici, miidiir, sef gibi sorumluluklar1 yiliksek olan nitelikli islerde diisiik sayilarda

caligmaktadirlar (132).

Baskent Universitesi Ankara, Istanbul ve Adana Hemodiyaliz Merkezleri’nde

gerceklestirilen calismanin bulgular1 da Feminist Iktisat Teorisinin yatay katmanlasma
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gorisiinii destekleyici nitelikte ¢ikmistir. Calismada “Bazi meslekler kadinlar, bazi meslekler
erkekler icin uygundur”, Onermesine kadinlar (%73,2) ve erkekler (%76,1) ¢ok yiiksek
sayilarda katiliyorum cevabi vermislerdir. Bolgesel farkliliklar agisindan da Ankara (%43,5),
Istanbul (%76,2) ve Adana (%93,9) illeri arasinda ¢ok belirgin farkliliklar saptanmistir.
Adana ilinden aragtirmaya katilan hastalar, kadin ve erkek fark etmeksizin oldukg¢a ayrimci

nitelikte goriis bildirmislerdir.

Benzer sekilde Ozcatal ve arkadaslarinin ¢alismas1 da “Bazi meslekler kadinlar, bazi
meslekler erkekler icin uygundur” Onermesinden elde edilen sonucu destekleyici nitelikte
sonuclar bildirmistir. Arastirmaya katilanlarin %64,4’i 6gretmenlik, %17,1°1 doktorluk,
%11,7°s1 hemsirelik, %6’s1 ise miithendislik mesleginin kadin i¢in uygun oldugunu belirtmistir
(102). Tirkiye ¢apinda yapilan diger bir kapsamli ¢aligmada ise okul Oncesi egitimdeki
ogretmenlerin tamamina yakininin kadin oldugu belirlenmistir. 2012-2013 egitim yilinda

ilkokuldaki 6gretmenlerin %57,8’si kadin, %42,2'si erkektir (112).

Geleneksel olarak Tiirkiye’de erkek ¢ocuklarinin egitim alip, is sahibi olmalarina 6nem
verilirken; kizlarin evde kalip ev isleriyle ilgilenmesi tesvik edilmektedir (138, 139).
Gilinlimiiz egitim sisteminde birgok {ilkede son yillara yapilan siki ¢aligmalar ve ¢ikarilan yeni
yasal diizenlemeler ile birlikte kiz ve erkek 6grenciler arasindaki ayirimciligin énemli 6lglide
giderildigi bildirilmekle birlikte uygulamada o6zellikle aile bazinda kiz ve erkek cocuk
ayrmimin hala devam ettigi bilinmektedir (92, 138, 140). Ornegin, kizlar toplumsal cinsiyet
rolleriyle  yiiksek6grenimde bolim se¢me sirasinda aile ve ¢evre tarafindan
yonlendirilmektedirler. Bu baglamda, kiz 6grencilerin yiiksekdgrenimdeki tercihlerinde kadin
meslekleri olarak nitelendirilen &gretmenlik ve hemsirelik gibi meslekler 6n plana
cikmaktadir (139, 141).

Bu noktada kadinlarin meslek tercihi yaparken, dncelikle eslik ve annelik rollerini dikkate
aldiklart ve bu rollerini aksatmayacagini diislindiikleri meslekleri tercih ettikleri ortaya
cikmaktadir. Barret’in de ifade ettigi gibi 68retmenlik, sekreterlik, hemsirelik isleri toplumsal
cinsiyet temelli igboliimiine uygun olarak yapilandirilmis disil is kategorileridir (142). Bu
toplumsal kosullanma kadinlar1 belli yapida islere yoneltmektedir. Kadinlar ev ve ¢ocuklari
ile ilgili gorevlerini aksatmamak i¢in daha esnek calisma siirelerine sahip olacaklari, ancak

kendilerine daha diisiik gelir getiren isleri tercih etmektedirler (102).

[s hayatmin kadinlarin yasamina getirdigi olumsuz etkiler konusundaki gériisleri irdeleyen

caligmaya bakildiginda; kadinlarin %384,6’sinda esi ve c¢ocuklarina yeterince zaman
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ayiramayacagl goriisii, %64,8’inde esi ile anlagmazliklarinin daha ¢ok olacagi goriisii,
%87,2’sinde i ve ev isi nedeniyle daha stresli olacaklari, %89,3’linde gereginden fazla
yorulacaklari ve yipranacaklar1 goriisii hakimdir (102). Tiirkiye capinda yapilan genis
kapsamli diger bir ¢alismada da, kadinin is hayatinin olumsuzluklar ile ilgili olarak benzer
nitelikte veriler elde edilmistir (112). Tiirkiye istatistiklerini igeren bu ¢alismada, kadinlarin is
hayati ile ilgili kadin ve erkeklerin goriisleri sirastyla su sekilde belirtilmistir: “kadinin gorevi
cocuk bakimi ve ev isleridir” (Kadin %56,6; Erkek %56,2), calisma ortami1 kadin icin giivenli
degildir (Kadin %18,7; Erkek:%20,4), gelenck ve goreneklerimize aykiridir (Kadin %9,7;
Erkek:%9), calisan kadinlarin gocuklart magdur olur (Kadin %8,6; Erkek %8,4), bir iste
caligmak kadini yipratir (Kadin %3,4; Erkek %2,7).

Bu veriler, calismamizi1 destekler nitelikte olup; arastirmaya katilanlar, kadin ve erkek
fark etmeksizin toplumsal cinsiyet temelli is boliimiinii i¢lestirmislerdir. Kadinlar ve erkekler,
kadimin c¢aligma yasamini, geleneksel rollerini aksatmasi acgisindan olumsuz bulmaktadir.
Kadinlarin ¢ogu evle ilgili islerine zaman ayiramadiklarini, cocuklar1 ile yeterince
ilgilenemediklerini, ev islerinin aksamas1 yliziinden eslerinin tepki gosterdiklerini ve esleriyle
bu yilizden tartistiklarim1 ifade etmislerdir. Kadinlarin %63,4°1i i¢in evlilik ve ¢ocuk sahibi
olma durumunda ¢alisma, ekonomik zorunluluk kosuluna baglanmaktadir. Ozellikle ¢ocuk
s6z konusu oldugunda, ¢ocuga en iyi annesinin bakacagi diisiincesi kadinlarda One

cikmaktadir (102).

Tiim bu arastirmalardan ¢ikan ortak sonu¢ sudur ki, geleneksel olarak toplumsal cinsiyet
roliine gore erkegin gorevi ekmek parasini kazanmak iken, kadinin en 6nemli sorumlulugu
cocuklar1 biiyiitmek ve aile yasamini siirdiirmektir. Ancak kadinlarin egitim diizeylerinin
yiikselmesi ile bu durum degiskenlik gostermekte olup, kadinlar daha fazla sayida ¢aligma

hayatina dahil olmaktadir.

Egitim seviyesi, O0zellikle kadinlarin rollerinde ve sorumluluklarinda degisiklige sebep
olan 6nemli bir faktordiir. Zira egitim, kadina sonucunda bir meslegi de kazandirarak, onu
hem aileye destek olan bir rolii gerceklestirmeye, hem de karar mekanizmasinda bilgi ve
donanim1 vasitasiyla s6z sahibi olmaya imkan tanityan bir siirece hizmet etmektedir. Bir
arastirmada egitimin her iki cinsiyet lizerinde de ne kadar etkili olabilecegi gdsterilmistir. Bu
arastirmada, her iki cinsiyette de egitim seviyesi artinca, erkegin iistiin olmasi ve evde
sOziiniin gegmesi diisiincesine karsi tutum oldugu tespit edilmistir. Okuma-yazma bilen ama

okul bitirmemis kadinlarin %33,3’1, erkeklerin %50°s1 bu diisiinceye kars1 iken, yliksekokul
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mezunu kadinlarin %89.,4’i ve yiiksekokul mezunu erkeklerin %70’inin bu diisiinceye kars1

olarak yapilan ¢aligsmalarda bulunmustur (89).

Egitimin oOzellikle kronik hastaliklar ile bas etmede de ¢ok Onemli bir yeri oldugu
tartisgilmazdir. Ozellikle kronik diyaliz tedavisi goren hastalarda egitim, hastanin tedaviye
gosterdigi uyum ve tedavinin basarisi i¢in vazgeg¢ilmez bir unsurdur (2, 5, 6, 12). Kronik
hastaliklarin tedavisi, hastaligin kendisi kadar zordur. Bakimin kalitesi, ila¢ tedavisi ve diger
tibbi yontemler hastalarin hastaliklarin1  yonetme becerilerine dayanir. Hemodiyaliz
hastalarinda beden imaji ve yasam bi¢iminde bozulma ve rol degisiklikleri s6z konusu
olabilmektedir. Bu nedenle kronik durumlarin yonetimi, fizyolojik sorunlarin ydnetiminin
yani sira psiko-sosyal problemlerin yonetimini de kapsamaktadir (8, 13, 16, 26, 56, 59, 63).
Diyaliz hastalarinda hastaligin evresi, siiresi, tedavi sekli ile ilgili olarak ortaya cikabilecek
komplikasyonlar; uyum giigliigii, davranigsal reaksiyonlar, organik beyin sendromlari,
anksiyete, depresyon ve seksiiel sorunlardir (8, 25, 26, 31, 56, 59, 63, 68). Hemodiyaliz
hastalar1 ile yapilan bir¢ok ¢alismada yiiksek diizeyde anksiyete ve depresyon riski tespit
edilmis, depresyonun diyalizden ayrilmanin en 6nemli isaretcisi oldugu bildirilmistir (58-61,
66-71). Bedensel ve psikolojik olarak uzun ve yorucu bir tedavi sirecine girecek olacak
kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin tedavileri ile ilgili alacaklarin egitimin basaris1 igin
en azindan okuryazar olmalar1 ¢ok dnemlidir. Bu hastaligin tedavisindeki basamaklar1 dogru
sekilde uygulayabilmesi ve hastaligi dogru sekilde algilayabilmesi i¢in egitimin Onemli

oldugu diistintilmektedir (26, 56, 59, 63, 66-72).

Hemodiyaliz hastalarinda, egitimsiz ve agir yeti yitimi olanlarda depresyon riskinin daha
yiiksek bulundugu bildirilmektedir (58-61, 66-71). Mutlu ve arkadaslarinin hemodiyaliz
hastalariyla yaptig1 ¢alismada, hastalarin egitim seviyesi arttik¢a benlik saygisinin yiikseldigi
izlenmistir (143). Karabulutlu ve arkadaslarinin ¢alismasinda da egitim seviyesinin artigina
paralel olarak hastalarin kendine giivenli yaklasimi ve hastaliga iyimser yaklagimi artarken,
caresiz yaklagim ve boyun egici yaklasim azalmaktadir (144). Ayni ¢alismada cinsiyetin de bu
parametreler lizerinde oldukga etkili oldugu izlenmistir. Bu calismada erkek hastalarda
kendine giivenli yaklagim kadinlara gére daha fazla iken, caresiz ve boyun egen yaklasim
erkeklerde kadinlara gore daha az olarak saptanmistir (144). Kronik hemodiyaliz hastalariin
yasam kalitesini degerlendiren bir ¢alismada ise 6grenim durumunun artmasina paralel olarak
esenlik boyutu hari¢ genel saglik anlayisi, fonksiyonel durum ve global yasam kalitesi
puanlarinin yiikseldigi bildirilmistir. Fonksiyonel durum puaninin okur-yazar ve ortadgrenim

mezunu ile okur-yazar ve yiiksek6grenim mezunlarinda istatistiksel anlamli farklilik
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gosterdigi saptamislardir. Esenlik puaninin ilkgrenim mezunu olanlarda en diisiik oldugu,
bunu okur-yazar, ortadgrenim ve yiiksekogrenim mezunlarinin izledigi, ancak farkin anlamli
olmadig: bildirilmistir (145). Bu calismada da benzer sekilde artan egitim diizeyi ile paralel
sekilde esenlik boyutu, fonksiyonel durum, genel saglik anlayis1 (alg1l) ve global yasam
kalitesi puanlarinin anlamli sekilde vyiikseldigi saptanmistir. Unal ve arkadaslart da

caligmalarinda artan egitim diizeyi ile yagam kalitesinin arttigini gostermislerdir (146).

Bu sonugclar egitim diizeyi yiiksek olan kisilerin hastaliklar: ile bas etme diizeneklerini
etkin bir sekilde kullanabildiklerini gostermektedir. Egitimin her alanda oldugu gibi kronik
hastaliklar ve kanser gibi sonu 6liimciil olan hastaliklar ile bas etmede ¢ok 6nemli oldugu ve
egitim diizeyi yiiksek bireylerin kronik hastaligin tedavi siirecine daha iyi uyum sagladiklari
izlenmektedir (5, 6). Bundan dolayi, sosyal statiiye getirdigi artilarinin yani sira egitimin,
insan hayatinda vazgeg¢ilmez bir unsur oldugu tartisilmaz bir sekilde tekrar karsimiza
cikmaktadir. Bu nedenle topluma, tiim bireylerin ve ¢ocuklarin sorumlulugunu ve yiikiinii

sirtlamis olan kadinin 6zellikle egitilmesi i¢in biiyiik gorevler diismektedir.

Aileler ve toplum tarafindan kadin ve kiz ¢ocuklarma verilen diisiik deger, diinya
istatistiklerinde okuryazarlik durumunda da belirgin olarak kendini gostermektedir. Son
yillarda 6nemli atilimlar yapilmasina ragmen, diinyada hala ilkokula baglamayan ¢ocuklarin
cogunlugunu (2/3'linii) kizlar olusturmaktadir. Ayrica hala 1 erkege karst 2 kadin okuma
yazma bilmemektedir (38, 111, 112, 146). Gelismekte olan iilkelerde kadinlarin okuma yazma
ve okula gitme oranlar1 geligsmis tilkelerden oldukga farklidir. Diinya Ekonomik Forumu’nun
“2014 Kiresel Toplumsal Cinsiyet Ucurumu Raporu”na gore gelismis iilkeler grubuna giren
Amerika, Ingiltere, Kanada, Fransa ve Almanya gibi iilkelerde okuryazarlik oranlari
birbirlerine esit diizeylerdedir. Tiim bu tilkelerde kadin/erkek oranlari birbirine esittir ve bu
tilkelerin hepsi 143 iilke arasinda 22. siralamay1 paylagmaktadir. Bu raporda okuryazarlik
acisindan Turkiye’deki kadin/erkek oran1 0,93 olarak gosterilmis, iilkeler siralamasinda 102.
sirada yer almistir (131). Turkiye'de okuryazar olmayan niufusun toplam niifus icerisindeki
pay1 yillar iginde azalma gdstermistir (111, 112). Ulkemizde 1935 yilinda okuryazar olmayan
erkeklerin oran1 %70,7, kadinlarin oran1 %90,2 iken, 2012 yilinda okuryazar olmayan
erkeklerin orani %1,4; kadinlarin orani ise %6,8'e kadar diigmiistiir (112). Diinya Ekonomik
Forumu’nun “2014 Kuresel Toplumsal Cinsiyet Ugurumu Raporu”na gore iilkemizde kadin
ve erkek arasinda okuryazarlik (Kadin/Erkek: 0,93), ilkogretim (0,98) ve ortadgretim (0,96)
acisindan ¢ok fark olmamasina ragmen, ortadgretim sonrasi yiiksekogretime devam etme

durumunda erkek ve kadin arasinda az da olsa fark bulunmaktadir (0,85) (131). Tlrkiye'de
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yapilan kapsamli genis bir ¢calismada da 2012-2013 6gretim yilinda egitim seviyelerine gore
okullasma oranlarinda kadin ve erkek arasinda fark goézlenmemistir. Yiiksekdgrenimde
okullasma oram1 2012-2013 doneminde kadinlarda %38,4 iken erkeklerde %38,6 olarak
bildirilmistir (112). Tiirkiye, Diinya siralamasinda 143 iilke arasinda ilkogretimde okullagsma

oraninda 103, ortadgretimde 96 ve yiiksekogretimde 107. sirada yer almaktadir (131).

Bu ¢alismaya katilan tiim bireyler doldurduklar1 anketlerin 6zelliginden dolay1 (SF-36)
okuryazar olmak zorunda oldugundan bu ¢alisma grubu i¢indeki okuryazar olmayan grubu
degerlendirmek miimkiin olmamistir. Egitim diizeyi a¢isindan degerlendirdiginde kadinlarin
erkeklere oranla egitim diizeylerinin daha diisiik oldugunu ve 6zellikle arastirma yapilan iller
arasinda belirgin farkliliklar oldugu gorulmektedir. Arastirmaya katilan kadinlarin yiizde
64,7’si ilkokul mezunu veya okur-yazardir. Arastirma yapilan illere gore incelendiginde
ilkokul mezunu veya okur-yazar hastalarin ylizde 75’ini arastirmaya Adana’dan katilan
hastalar olusturmakta, bu yiizdenin 80,7’sini kadinlar meydana getirmektedir. Bu sonuglar
dogrultusunda doguya dogru gittikge cinsiyet ayrimciliginin egitim séz konusu oldugunda

hala devam etmekte oldugu gorulmektedir.

T.C. Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlig1 Kadimin Statiisii Genel Miidiirliigiiniin yaptig:
istatistikler ve Diinya Ekonomik Forumu’nun 2014 Kiiresel Toplumsal Cinsiyet Ugurumu
Raporu’ndaki istatistikler 1ile c¢alismanin  egitim durumu acisindan  bulgular
karsilastirildiginda olduk¢a belirgin farkliliklar oldugunu goriilmektedir (112,131). Bu
caligmada ilkogretimde kadinlarin orani erkeklerden 1,5 kat fazla iken, ortadgretimde tam
tersi oldugu gorilmektedir. Kadinlarin ortadgretime devami erkeklerin yaris1 kadardir
(Kadin/Erkek:0,55). Bununla birlikte yiiksekdgretime devam etmis erkek ve kadin oranimiz
(0,86) Diinya Ekonomik Forumu’nun 2014 Kiiresel Toplumsal Cinsiyet Ugurumu
Raporu’ndaki ile neredeyse aynidir (131).

Bu calismanin sonuglarinin, diger kapsamli istatistiksel calismalardan farkli olmasi iki
sekilde agiklanabilir. Birincisi mevcut ¢alisma sadece ki¢uk bir grubu temsil etmektedir ve bu
veriler ile Tiirkiye genellemesi yapmak dogru olmayacaktir. Ikincisi calismay1 olusturan hasta
grubu kronik bobrek yetmezligi olan bireylerden olugmaktadir, bu hastalik genellikle diisiik
sosyoekonomik seviyedeki bireylerde daha sik izlendiginden (8, 25, 57), bu calisma
sonucunda elde edilen yiizdeler ile Tiirkiye'nin egitim diizeyi ile ilgili genelleme yapmak
dogru olmayacaktir. Bu yiizden calismanin sonuglar1 temel alinarak egitimin sagliga olan

etkisini sdylemek daha dogru olacaktir.
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Bu c¢alismada, hastalarin egitim diizeyinin; tedavi uyumuna, yasam kalitesine ve
hastaliklar1 ile bas etme konusunda etkili oldugu gorilmistir. Egitimsizligin 6zellikle
kadinlarin saglig lizerine olan etkisini incelemek icin yapilan son istatistiklere gore; dogum
sayisinin egitim diizeyleri diisiik olan kadinlarda daha fazla oldugu saptanmistir. Toplumsal
Cinsiyet Istatistikleri, Niifus ve Konut Arastirmas1 (NKA) sonuglarma gore 2011 yilinda, 15
ve daha yukar1 yasta, en az bir evlilik yapmis, okuryazar olmayan kadinlarin %74,9’u dort ve
daha fazla ¢ocuk dogurmus iken, ilkokul ve ortaokul mezunu kadinlarin sirasiyla %32,6 ve
%13,4'U0 dort ve daha fazla g¢ocuk dogurmustur. Bu yiizde lise mezunlar1 i¢in %4,8’dir.
Bununla birlikte yiiksekogretim mezunlarinin %22,9’u hi¢ dogum yapmazken sadece %1,9°u

dort veya daha fazla ¢ocuk dogurmustur (112,147).

Bu ¢alismada da benzer sekilde artan egitim diizeyi ile birlikte ¢cocuk sayisinin diistigi
izlenmigtir. Okuryazar/ilkokul mezunu kadmlarin %56,8'i, ortaokul mezunu kadinlarin
%28,6's1 ve lise mezunu kadinlarin %6,3'i dort ve daha fazla ¢ocuk dogururken universite
mezunu kadinlarin higbiri dort veya dortten fazla cocuk dogurmamistir. Ortalama ¢ocuk
sayisina baktigimizda da aradaki fark belirgin olarak gdziikmektedir. Okuryazar/ilkokul
mezunu kadinlarda ortalama ¢ocuk sayist 4,3 +2,6 iken, bu sayi1 ortaokul (2,4%1,4), lise

(1,9+1) ve Universite (1,6£0,7) mezunlarinda gittikge azalmistir.

Egitim ve dogurganlik arasindaki ters yonlii ve giiclii iligki bilinmesine ragmen egitimin
dogurganligi hangi yollarla etkilediginin belirlenmesi ayni oOlgiide kolay degildir. Zira
dogurganlik iizerinde egitimin dogrudan, dolayli ve birlesik etkileri s6z konusudur (148).
Egitim diizeyi isgiicline katilmi arttirmakta ve bunun sonucunda dogurganlik
azalabilmektedir. Bunun yaninda egitim diizeyindeki artig, evlilik ve dogumu
erteleyebilmektedir. Egitim diger yonden dogum kontrol yontemleri kullaniminda etkinlik
saglayarak aile planlama ¢aligmalarinin bagarisini da arttirabilmektedir. Egitim ayrica, kadinin
sosyal statiisiinde ve aile biiyiikliigiine yonelik kararlarinda meydana gelen giiclenme gibi

daha bir¢ok sonuca yol agarak dogurganlig azaltabilmektedir (149-151).

Amerika’da 1973-2004 yillar1 arasinda yiiksekokul hari¢ olmak {izere diger egitim
diizeylerindeki artisin dogurganligi kadin basina bir ¢ocuk azalttigi saptanmistir (150).
Amerika’da artan egitim seviyesi sonucu kadinlarin calismaya ve kariyer yapmaya
yoneldigini, bunun sonucunda ilk c¢ocuklarini ertelediklerini ve bu durumun 6&zellikle
iiniversite ve lizeri egitim dilizeylerinde daha baskin oldugunu vurgulamislardir. Adresa ve

Menendez Latin Amerika’da yedi yilin altinda egitime sahip kadinlardan yarisindan fazlasinin
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on dokuz yasinda anne olduklarini, yiiksekokul ve iizeri egitime sahip olan kadinlarin ise
ancak yirmi yedi yasinda bu seviyeye geldiklerini tespit etmistir (151). Bu caligmada da
benzer bulgular saptanmistir. Yedi yilin altinda egitim alan hastalarin ilk dogum yaptiklar
ortalama yas 18,4+4,2 (14-30) iken, ortalama ilk dogurma yasi lise mezunlarinda 23,8+2,8

(19-30) ve tiniversite mezunlarinda 27,6+3,2 (23-33) olarak bulunmustur.

Weinberger, gelismekte olan otuz sekiz iilkeyi kapsayan c¢alismasinda egitimle birlikte
dogum kontrol yontemleri kullaniminin arttigin1 vurgulamis, yedi yil ve iizeri egitim alan
kadinlarin egitimi olmayanlara gore dort yil daha ge¢ evlendikleri sonucuna ulagsmistir (152).
Benzer sekilde bu calismada da 7 yilin altinda egitim alanlar ile almayanlar arasinda ortalama
evlenme yasi acgisindan 6-7 yas fark olup, 7 yildan az egitim alanlarda ortalama yas 17-18

iken, lise mezunlarinda 23,8 + 4,9 ve iiniversite mezunlarinda 25,7 + 3'diir.

Weinberger, egitimin dogurganlikla ters yonli iliskisinin gelismis lilkelerde fazla, az
gelismis iilkelerde daha az oldugunu belirtmis ve bu durumun nedenini az gelismis iilkelerin

demografik doniisiim safhasinin basinda ve egitim diizeylerinin diisiik olmasina baglamistir

(152).

Tum dinyada her yil 500.000’den fazla kadin gebelik ve dogum komplikasyonlari
nedeniyle 6Imektedir. Dinyada 40-60 milyon; baska bir deyisle, her 1000 canli doguma karsi,
300-500 yasal ve yasal olmayan diisiik yapildigi tahmin edilmektedir. Ozellikle gelismekte
olan c¢ok sayidaki iilkede yasa dist olarak yapilan diisiik islemlerinin komplikasyonu olarak
septik abortus ve buna bagli anne oliimleri ciddi boyutlardadir. Anne 6liimlerinin 1/3’i ve
kadinlardaki kronik hastaliklarin 6nemli bir kism1 giivenli olmayan diisiik komplikasyonlarina
baglidir (153). Artan her dogum sayisi ile annenin herhangi bir enfeksiyon veya kronik
hastaligin olusumuna hazirlayict etkenler ile karsilagsma riski artmaktadir (35, 38, 83). Bu
durum ¢alismaya katilan hasta grubuyla baglantili sekilde yorumlanir ise; egitim diizeyi daha
diisiik kadinlarin genel sagliklarina / bobreklerine zarar verebilecek yontemlere basvurarak
diistik yapmalar1 ve bunun sonucunda siklikla komplikasyon olarak gelisen bobrek

yetmezlikleri, 6rnek olarak verilebilir (33, 35).

Ayrica hizla artan adolesanlarin ilireme sagligi gereksinimleri de 6zel dikkat
gerektirmektedir. Adolesan gebeliklerin insidanst ¢esitli iilkelerde biiyiik farkliliklar
gostermekle birlikte, genellikle gelismekte olan {ilkelerdeki adolesanlarda gebelik orani1 daha
yuksektir. Bu ¢alismada 18 yasin altinda ilk gebeligini yasayan hasta sayisi dikkat g¢ekici

sekilde ¢ok sayida olup, tiim dogum yapan kadinlarin %16,2'sini olusturmaktadir. Adolesan
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grubu olusturan 13-16 yas aras1 gebeliklerin ise %12,5 oraninda izlendigi goz oniine alinirsa,
halen adolesan gebeliklerin iilkemizde sorun olarak devam ettigi sdylenebilir. Erken yasta
cocuk sahibi olmak kadinlarin egitim, sosyal ve ekonomik durumlarindaki gelismenin 6niinde
bir engel olmaktadir. Ayrica, erken yasta annelik maternal 6liim riskini ve gen¢ annelerin

cocuklarinda da morbidite ve mortalite riskini artirmaktadir (35, 38, 39,153).

Erkek ve kadin bireylerin saglik hizmetine ulasma konusunda da farkliliklar yasadigi
konusu ¢ogu kez giindeme gelmektedir (38, 83). Diinyanin degisik yerlerinde durum farkli
olmasina ragmen saglik hizmeti elde etmede cinsiyet farkliliginin olduguna dair 6nemli
kanitlar vardir. Diinyanin belirli bolgelerinde kadin ve kizlar icin aile iiyelerinin daha az
saglik harcamasi yaptig1 bilinen bir gergektir. Bu sonugta onlarin hem diisiik sosyal statiilerini
hem de karar verme gii¢lerinin yetersizligini yansitir. Paray1 genellikle erkekler kontrol eder.
Bu saglik bakimma ulasmada ve harcama yapmada kadinlar1 engeller. Saglik bakimina
ulasmada finansal zorluklarin yaninda gelenek ve kiiltiirel degerlerin de etkisi vardir. Ornegin;
kadmin yalniz disar1 ¢ikmasinin engellenmesi ve erkek hekim muayenesinin kabul edilmedigi
durumlarda kadin saglik hizmetine ulasamaz. Egitim eksikligi 6zgiiveni olumsuz olarak
etkiledigi gibi aym1 zamanda kadimin kendisine olan saygisini da azaltarak kadinin kendi

viicudunu taniyarak saglik bakimi ihtiyaglarini1 dogru bir sekilde saptamasini engeller (35-41,
83).

Kuskusuz saglik hizmetlerinin kullanim1 azaldik¢a kadin sagliginin morbidite ve mortalite
yoniinde ne Olgiide olumsuz etkilenecegi de ortadadir. Kadinin "toplumsal cinsiyet"
baglaminda yasadig1i esitsizlikler, ayrimci uygulamalar onun yasama hakkini bile
kullanamamasina neden olmaktadir. Diinyanin degisik yerlerinde durum farkli olmasina
ragmen saglik hizmeti elde etmede cinsiyet farkliliginin olduguna dair 6nemli kanitlar vardir.
Saglik bakimi agisindan en acil 6zellikle ele alinmasi gereken konu ekonomik nedenlerdir. Bu
ekonomik nedenlerin en 6nemlisi ise yeterince parasi olmayanlarin tibbi yardim alamamasi
konusudur. Amerika Birlesik Devletleri ve Ingiltere gibi zengin iilkelerde bile fakir kadinlar

ayn1 sosyal gruptaki erkeklerden daha az saglik bakimina ulagmaktadir (35-41, 83, 92, 153).

Kronik hastaliklarda erken tani biiyilk onem tasgimaktadir. Ozellikle kronik bobrek
yetmezliginde erken tani bobregin geri kazanilma sansi agisindan ¢ok biiyiik 6nem
tasimaktadir. Genelde baska sebeplerden hastaneye gelen hastalara kronik bobrek yetmezligi
tanis1 konmakta, tan1 kondugunda bobregin geri kazanilma sansi ¢ok az ya da hig

kalmamaktadir (8, 12, 20). Erken tan1 hastanin sikayetler baslar baslamaz ilgili konuda uzman
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olan bir doktora goriinmesi ile miimkiin olmaktadir. Toplumsal cinsiyet ayrimciliginin en
onemli gostergelerinden biri olan saglik hizmetlerinden zamaninda yararlanamama bu
caligmanin sonuglarinda da acik bir sekilde goriilmiistiir. Kadinlarin %62,1'i sikayeti baslar
baslamaz doktora gittiklerini belirtirken, erkeklerin %94 doktora hemen gittigini beyan
etmistir. Kadin hastalarin 6nemli bir kism1 ancak sikayetleri dayanilmaz oldugunda doktora
gittiklerini belirtmislerdir. Aragtirmanin yapildig1 iller bazinda bu konu ele alindiginda
istatistiki olarak anlamli fark saptanmamistir. Kadin sadece cinsiyeti nedeni ile hizmetlerden
yararlanma acgisindan geri kalmaktadir. Ana rahminde baglayan cinsiyet ayrimciligi dogdugu
andan itibaren siirdiiriilmekte, saglik ihtiyaglari géz ardi edilmektedir. Ozellikle saglik
alaninda uygulanan bu ayrimecilik kimi zaman kadmin hayatina mal olmakta kimi zaman da

geri doniisii olmayan hastaliklar ile hayatini siirdiirmek zorunda kalmasina yol agmaktadir.

Cinsel kimlik ayrimciligina bir diger 6rnek ise pek ¢ok geleneksel toplumda hala mevcut
olan kadina “Bekdret denetimi” yapilmasidir. Kadinin evlilik dncesi cinsel iliskisi timi ile
yasaklanirken, ayni toplumlarda erkegin evlilik dncesi iliskisi aksine tesvik edilmektedir (83,
154). Evlilik oncesi cinsel iliskiye giren kadinlar bu toplumlarda ¢ogu kez bedelini yagamini
kaybederek 6demektedir. S6zde namus gerekgesi ile islenen “namus cinayetleri” nedeni ile
hem 6len hem de oldiiren ayni aileye ait kadin ve erkek iki bireyde “toplumsal cinsiyet
rolleri” nedeni ile zarar gormektedir, ne var ki kadimin yasam hakki elinden alindigindan
kayb1 daha fazladir (83, 155-159). Kizlarin zorla bekaret muayenesine gotirtlmesi ise
giiniimiizde halen yasanan cinsiyet ayrimcilig1 bazinda ayr1 bir sosyolojik fenomendir (159-

160).

Kadin bedeniyle iligkilendirildigi iddia edilen “namus” dolayisiyla cinsellikle siki bir
baglant1 i¢indedir ve hi¢ kuskusuz devletin de cinsellik adina sdyleyecegi cok fazla seyi
vardir. Michel Foucault’un "Cinselligin Tarihi" adli kitabinda iizerinde sik¢a durdugu iizere,
devletin cinsellik hakkindaki konusmalari toplumu neyi, nasil, nerede yapmasi ya da

yapmamasi hakkinda yonlendirir, yargilar (160, 161).

Bekaret ve bekarete yiiklenen anlamlar dahilinde yapilan tibbi olmayan sosyo-kiilturel
bekaret muayeneleri, kadinlarin cinselliklerini hangi sinirlar icerisinde yasadigina Ornektir.
Ozyegin’in 2002-2004 yillar1 arasinda Bogazigi Universitesi 6grencileri arasinda yaptigi
caligma, 19-23 yagslar arasindaki 29 kadinin bekarete yonelik tutumlarmi 6lgmeye yoneliktir
(162). Namusun geleneksellikten modernizme terfisi calismada ©one c¢ikmaktadir. Kizlik

zarmin kontrolii ve sorumlulugu aile, akraba, arkadas ve komsulardan bireyin sorumluluguna
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birakilmistir. Boylelikle, kizlik zar1 biyolojik tasiyicist olan vajinadan kaydirilarak tim
bedene yerlestirilmektedir. Bu yolla beden “kizlik zarina dondstiiriillmekte” ve kadin olarak
adlandirilan beden tiretilmektedir (155, 159, 160, 163).

Kadinin iffeti, ailenin namusuyla i¢ icedir ve erkek (baba, agabey ya da koca) kadinin
namusundan sorumludur. Bu diizende kadin, “namuslu” olarak nitelendirilen davranislara
uymak zorundadir, erkek ise kadinin bu davraniglara uymasini saglamak zorundadir. Toplum,
bireylere nasil yasayacaklari, neler yapmalart ya da yapmamalar1 gerektigi konusunda, giinliik
hayatlarindan cinsel yasamlarma kadar her alanda birtakim dayatmalarda bulunur. Bu

dayatmalardan biri, kadinin evlenirken bakire olmasidir. Kadinin bekaretini korumasi ve hatta

herkesten kadinin bekaretinin korunmasi beklenir (90, 154-159, 161-163).

Bagkent Universitesi Ankara, Istanbul ve Adana Hemodiyaliz Merkezleri’nde yapilan
calismada elde edilen veriler sonucunda, kadin1 biyolojik 6zellikleri nedeni ile yiizyillardir
“namus” baghigl altinda kisitlayan “bekaret” konusunun halen anlamli bir sekilde Snem
tasimakta oldugunu goriilmektedir. Arasgtirmanmn yapildigr illere gére bu anlayis farkli
yizdeler ile kendini gostermekte; evlenmeden 6nce bir kadinin cinsel iliskide bulunmasi halen
tabu olarak goriilmektedir. Adana’da hemodiyaliz tedavisi géren hastalar cinsiyet farki
olmaksizin “Evlilik s6z konusu oldugunda bekéret 6nemlidir” sorusuna ylizde yiize yakin
“katiliyorum” cevabin1 vermislerdir (Kadin:%100; Erkek:%93,9). S6z konusu Onerme ile
ilgili olarak Ankara’dan katilan hastalarin yiizde 53,7’si, Istanbul’dan katilanlarm %70,5°i
bekaretin 6onemli olduguna katildiklarin1 beyan etmislerdir. Adana’nin cografi konumu, dogu
kilturiine yakin bir il olmasi ve ilin yasam sekli, bu sehirden katilan kadin ve erkek hastalarin
egitim diizeylerinin daha diisiik seviyelerde saptanmasi ile “bekaret” olmali konusundaki
%100’e varan sonug hig sasirtict bulunmamistir. Tiirkiye’nin en biiyiik sehri olmasi, sanayinin
merkezi haline gelmis olmasina ragmen halen en ¢ok i¢ goc alan sehir olmasi itibari ile
Istanbul’un bekaret konusundaki yaklasim acisindan yiizde 70 ile ikinci gelmis olmasi da
beklenen bir sonuctur. Tiirkiye Cumhuriyeti’nin bagkenti ve ikinci biiylik sehri Ankara
tiniversite Ogrencileri ve devlet memurlarinin sehri olarak tanimlanmaktadir. Egitim
dizeylerine gore ¢ ile bakildig1 zaman arastirmaya en ¢ok iiniversite mezunu Ankara’dan
katilmistir. Katilan hastalarin egitim farklar1 kendilerini 6zellikle “bekaret” ile ilgili Gnermede
gostermis; Ankara %53,7 (Kadin: %48,1; Erkek: %59,3) ile bu konuda en diisiik orana sahip

sehir olarak bulunmustur.
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Egitim diizeyinin namus ve bekaret konusuna bakis1 degistirdigini destekleyen diger bir
calisma ise dogu Anadolu bélgemiz smirlar1 icinde kalan ve Ankara ve Istanbul gibi biiyiik
metropollere gore oldukea tutucu ve gelenekei yasam sekline sahip Kars'da yapilmistir (164).
Kars ilinde yer alan Kafkas Universitesi’nde lisans Ogrenimine devam eden son smnif
Ogrencileri arasinda cinsiyet rollerine iligkin bakis agilarim1 belirlemek amaciyla yapilan
caligmada,“Bir erkegin evlenecegi kadinin mutlaka bakire olmas1 gerekir” énermesine erkek
ogrencilerin % 69,9'u katilirken, bu 6nermeye kiz 6grencilerin sadece % 39,8'1 katilmistir. Bu
yuzdelere bakildiginda, Kars ilinin gelenckgi bakis agisindan esdegeri olabilecek Adana
ilindeki oranlardan ¢ok daha diisiik oldugu ve neredeyse Ankara ilindeki oranlara yakin
oldugu izlenmektedir. Bu sonuglar ile benzer sekilde Oztiirk’iin 500 iiniversite 6grencisi
iizerinde ayni konuda yaptig1 arastirmada da 6grencilerin % 55’inin evlenecekleri bayanda
bekaretin dnemli oldugunu belirttikleri saptanmistir (165). Komiircii tarafindan yapilan bir
aragtirmada (166) ebe ve hemsirelerin % 66’smin ve Giirsoy’un arastirmasina (167) katilan

ebe ve hemsirelerin ise % 56’sinin bekaretin 6nemli oldugunu belirttikleri bulunmustur.

Egitim, erkegin kadin iizerindeki baskisini ciddi anlamda azaltmasina ve kadinin daha
Ozgiirlesmesine olanak vermektedir. Bekarete ve namusa bakis acisindan da bunun ne kadar
onemli oldugunu gdérmemize ragmen halen cinsellik konusundaki toplumsal bakis erkek
egemen olup, gerektigi kadar geleneksel bakistan kurtulamamistir. Cinsellik kadinlar i¢in tabu
iken, erkelerde durum farkhidir. Kadinlar icin evlilik Oncesi cinsel birlikteligin kabul
gormedigi toplumlarda erkekler i¢in cinsel 6zgiirlilk vardir. Halk arasinda “Erkegin elinin
kiridir, yikayinca gecer” ya da “Erkek adam aldatir” seklindeki ifadeler toplumsal kabuliin
gostergesidir. Boylece kadinin namus ve serefi erkekler tarafindan kontrol edilen ve
denetlenen ayni zamanda erkegin toplumsal konumunu belirleyen bir unsur olarak ortaya

cikmaktadir.

Baskent Universitesi Ankara, Istanbul ve Adana Hemodiyaliz Merkezleri’nde yapilan
calismada erkeklerin evlilik olmadan cinsel iliskide bulunabilme 6zgiirliigii ile ilgili 6nermede
yukaridaki saptamalart destekler nitelikte sonuglar elde edilmistir. Bu sonuglar, Adana gibi
dogu kiiltiiriine daha yakin kapali toplumlarda o6zellikle cinsellik s6z konusu oldugunda
cinsiyet ayrimciliginin ne kadar belirginlestigini bize bir kez daha gostermistir. Ilging olan
bekaretinin 6nemini %100’e yakin savunan Adana grubu konu erkeklerin evlilik dis1 iligki
yasama haklarina geldiginde bunu %82,9 gibi ylksek bir ylzde ile kabul etmis olmasidir.
Kadinlara cinselligi yasaklayan Adana grubu cinselligi erkekler i¢in hak olarak gérmiistiir.

Diger ilging bir bulgu Ankara grubunda bekaretin 6nemi 53,7 yiizdesi ile kabul gorurken;
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erkek cinselliginin evlilik olmadan yasanabilir 6nermesinin de %37 ile kabul gérmesidir.
Istanbul’da ise bu oran toplamda % 28,6’da kalmistir. Bu bulgular cografi yerlesim doguya
dogru gidildiginde toplumsal normlarin daha fazla kabul gordiigiinii diisiindiirmektedir. Bu
normlarin Kabulii ve ger¢eklesmesi arttik¢a kadinin erkek karsisinda yasadigi ayrimcilik da
artmakta, toplumsal cinsiyet rolleri nedeni ile kadinin erkek karsisinda ikinci sinif muamele
gormesi de olagan karsilanmaktadir (154-158). Sonucta kiiltiir, din ve sosyolojik yapilar
nedeni ile bu kadinin kendisini erkek ile kiyasladiginda hi¢ sorgu olmadan kabul ettigi bir
durumdur. Egitim kadmin erkek karsisindaki durumunu sorgular hale getirip, ayaklar
tizerinde durmasmi saglamaktadir. Arastirmada hem egitim hem de ikamet edilen ilin
sosyolojik yapisinin, cografi konumunun toplumsal cinsiyet rolleri agisindan arastirma

grubundaki belirgin farkliliklart agiklayabilecegi diistiniilmiistiir.

Arastirmada hastalarin toplumsal cinsiyet rollerine bakis acilar1 Tiirkiye’de kadinlara
toplum tarafindan atfedilen roller s6z konusu oldugunda bolgesel farkliliklarin 6nemli
oldugunu gostermektedir. Sadece toplum tarafindan kadina atfedilen roller degil, ayni
zamanda kadin olarak toplumsal baskilar, normlar ve gelenek goreneklerin beraberinde
getirdigi yiikiimliiliikler konusunda da Ankara, Istanbul ve Adana arasinda biiyiik farklar
goriilmektedir. Kadin egitimi ne olursa olsun toplumun kendisine tayin ettigi rolleri
kabullenmekte, yasadigi sehrin sosyokiiltiirel kimligine gore O6zel yasantisini normlar

cercevesinde strdurmektedir.

Kiz ve erkek cocuklarin yetistirilmeleri sirasinda ve her tiirlii egitimlerinde, namusun
cinsellikle es tutulmasi, kadina ait bir kavram olarak algilanmasi1 ve kabul gérmesi dnem
tasimaktadir. Oysa bu goriis ve toplum diizeni; kadinin ozgirliigiinii kisitlamakta erkegin
cinsel yagsamini ise kigkirtmaktadir. Kadinin kisiligini, yasamini derinden etkileyen bu baski
aslinda bir tiir psikolojik siddettir. Kadin, toplumun kendisine bictigi bu role uygun
davranmak adina, kendi 6zgiirliigiiniin kisitlanmasina ve daha da kotiisii herkes tarafindan
denetlenmesine izin vermek durumunda kalmaktadir. Namus kavraminin kadin bedeni ve

cinselligiyle biitlinlestirilmesi, kadin1 siddetli bir baski altina sokmaktadir (154-159).

Kadimna kars1 cinsiyet temelli uygulanan, saglik sonuclart son derece ciddi olan diger
carpict psikolojik ve bedensel siddet 6rneklerinden biride, Somali ve Misir gibi bazi iilkelerde
cinselligi engellemek i¢in kiz cocuklarima uygulanan “kadin siinneti (female genital

mutilation)”dir. Kadin siinneti kiz ¢ocuklarina hicbir gerek¢e olmadan tamamen cinselligi
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engellemek i¢in yapilan bir islem olup, bu uygulamada kiz ¢ocugu kanama ve enfeksiyondan

kaybedilmez ise ileride cinsel iligski ve dogumda ¢ok ciddi saglik sonuglar1 yasamaktadir (83).

Kadina kars1 siddet ya da toplumsal cinsiyet temelli siddet bir biitiin olarak kadinin insan
haklarinin ihlalidir (154-159). Diinya saglik oOrgiiti kadina uygulanan siddeti fiziksel,
psikolojik veya cinsel hasara yol acan her tiirlii davranis olarak tanimlanmistir (36). Yukarida
ayrintili olarak deginilen kadin siinneti, bekaret kontrolii ve bunlarin sonucu olarak ortaya
cikan tore ve namus cinayetleri kadina yapilan en acimasiz psikolojik ve fiziksel siddetlerin
basinda gelmektedir (155-159). Degisik sekillerde ve derecelerde siddete maruz kalan kadin

tamiri imkansiz ruhsal ve fiziksel hasara ugramakta ve hatta hayatin1 kaybetmektedir.

Kadina kars1 yapilan psikolojik ve fiziksel siddet kisiyi ruhsal hastaliklar i¢in de yiliksek
risk altina sokar. Doktora karin agrisi, sirt ve bel agrisi, bas agrisi, yorgunluk-halsizlik, eklem
agrilar1 gibi ¢ok degisik sikayetler ile bagvuran kadinlarin bir¢ogunda yapilan arastirmalarda
ortak nokta bedensel ve organik bir hastalik ile agiklanamayan psikolojik yakinmalardir.
Kadma kars1 siddet, bizzat kadinlarin da icerisinde oldugu toplum tarafindan aile yasaminin
olagan bir yonii olarak algilanmaya devam etmektedir. 2013 Tiirkiye Niifus ve Saglik
Arastirmasi’nda katilimer kadinlara, yemegi yakmasi, kocasiyla tartismasi, lizumsuz para
harcamasi, ¢ocuklarin bakimimni ihmal etmesi veya cinsel iliskiyi reddetmesi hallerinde
kocanin esini dovmekte hakli olup olmayacagi sorulmustur. Toplamda, kadinlarin yiizde 13’i
bu sebeplerden en az birini kadinin déviilmesi i¢in hakli bir gerek¢e olarak gérmiistiir. Bu
degerin yizde 21,6 ile Giineydogu Anadolu’da ve yizde 22 ile Dogu Anadolu’da ¢ok daha
yiiksek oldugu gozlenmistir (168).

Bolgeler arasinda belirtilen bu farklilik bu ¢alismada da belirgin olarak izlenmis olup, "Bir
kadin kocasindan dayak yiyorsa bunu hak etmistir” énermesini dogru bulan hastalarin orani
Ankara'da %16,7 ve Istanbul'da %9,5 iken, Adana ilinde %64,8 gibi cok yiiksek oranda
saptanmistir. Adana'da bu Onermeyi kabul eden kadin (%62,7) ve erkeklerin (%67,1)
yanitlariin yiizdeleri birbirine ¢cok yakin bulunmustur. Adana ilindeki bireyler kadin ve
erkek fark etmeksizin kadma yapilan siddeti, aile yasaminin olagan bir yonii olarak

algilamaya devam etmektedir.

TUIK'in 2013 Toplumsal Cinsiyet Istatistikleri de Tiirkiye'nin kadina siddet konusunda
halen ne kadar kotli durumda oldugunu gostermektedir. Tiim Tiirkiye geneline bakildiginda,
kadinlarin %41,9'u yasaminin herhangi bir doneminde fiziksel veya cinsel siddetten herhangi

birini yasamaktadir (112). Bu yiizde Istanbul igin %39,4 iken, Orta Anadolu, Bat: Karadeniz,
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Kuzeydogu Anadolu, Giineydogu ve Ege bolgesi icin sirasiyla %52,8, %46,6, %57,1, %51,1
ve %26,2 olarak bildirilmistir. Bu oranlar ¢ok yiiksektir ancak siddette ugrayan kadinlarin
sayisinin bundan daha da fazla oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle Giineydogu Anadolu ve
Dogu Anadolu gibi bolgelerimiz basta olmak iizere aile i¢i siddet olaylarimin pek az1 resmi
kayitlara gecmektedir, ¢iinkii bu konularin resmi mercilere bildirilmesi, bildirimde bulunan
kadina yonelik namus cezasina yol agabilecek, kendi igerisinde utang verici bir eylem olarak

gorulmektedir.

Kadina siddet agisindan bu yiizdeler, Tiirkiye i¢in utang kaynagidir ve acilen ¢oziilmesi
gereken sorunlarin basinda gelmektedir. Toplumsal cinsiyet sorunlarinin hepsinde oldugu gibi
kadina siddet konusunun iyilestirilmesinde de en ©6nemli basamak egitimdir. TUIK
istatistiklerine gdre yasamin herhangi bir déoneminde maruz kalinan fiziksel veya cinsel
siddetten herhangi birinin yasanmasina iliskin oranlar kadinin egitim diizeyinin artmasi ile
azalmaktadir. Egitimi olmayan veya ilkogretimi bitirmemis kadinlarin %55,7'si yasaminin
herhangi bir doneminde fiziksel veya cinsel siddetten herhangi birini yasarken, lise ve iizeri

egitimi olan kadinlarin ugradiklar fiziksel veya cinsel siddet oranlar1 %27,2'dir (112).

Siyaset, karar mekanizmalarinda yer almak geleneksel olarak erkek isi olarak kabul
edilmektedir. 20. ylizyila kadar bir¢ok demokraside kadinlar, oy hakki bile elde
edememislerdir (100, 138, 139). Siyasi alandaki bu cinsiyet ayrimciligindan dolay1 kadinlarin
ilke yonetiminde karar mekanizmalarina katilimi ¢ok diisiik sayilarda olmaktadir (169).
Kadinlar kullanilan oylarin yarisina sahip olduklari halde, tiim diinyada parlamentoda %14,2,
kabinede bakan olarak sadece % 6 koltuga sahiptirler (38). Siyasi alandaki toplumsal cinsiyet
ayrimi lUlkelere ve kiiltiirlere gore biiylik farkliliklar gostermektedir (170-172). Birlesmis
Milletler Avrupa Ekonomik Komisyonu 2012 yili veri tabanina gdre parlamentoda kadin
milletvekili sayis1 en yiiksek olan iilke Isveg'tir (%44,7). Bu iilkeyi sirasiyla Finlandiya
(%42,5), Hollanda (%40,7), Izlanda (%39,7), Norve¢ (%39,6) ve Danimarka (%39,1)
izlemektedir. Tiirkiye'de ise kadin milletvekili oran1 %14,4 olup, gelismis 45 iilke arasinda
39.sirada ve Diinya Ekonomik Forumu’nun 2014 Kiiresel Toplumsal Cinsiyet Ugurumu
Raporuna gore ise Turkiye 142 iilke arasinda 98.siradadir (131). Tiirkiye i¢in bu say1, hem
arzu edilen esit temsilden ¢ok uzak, hem de Parlamentolar arasi birlik (Inter Parliamentary
Union) tarafindan hesaplanan diinya ortalamasmin (yiizde 18,4) altindadir. ilging olarak
medeniyetin  6nemli iilkeleri olarak anilan Ingiltere (%22,3) ve Amerika Birlesik
Devletleri’nde de (%16,9) kadinlarin temsil ylizdeleri ideal olmasi gerekenden c¢ok

gerilerdedir. Ozellikle Amerika Birlesik Devletleri’nin orami Parlamentolar aras1 birlik
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tarafindan hesaplanan diinya ortalamasinin altinda olup Amerika 142 iilke arasinda 83. sirada
yer almaktadir. Bununla birlikte dogu ve oryantal kiiltiiriin hdkim oldugu Suudi Arabistan
siralamada 74. sirada olup hem Amerika hem de irlanda ile Rusya'nin éniinde yer almaktadir

(131).

Kadinlarin mecliste temsili Tiirkiye'de hala siyasi partilerin iist yonetim kurullarinin ve
liderlerinin keyfi uygulamalarinca belirlenmektedir. Ulkelerin egitim diizeyinin artisina
paralel sekilde siyasetteki cinsiyet ayrimciliginin azaldig: dikkati gekmektedir. Baz1 Afrika ve
Arap iilkelerinde parlamentoda hi¢ kadin bulunmamasi, bu iilkelerdeki kadin egitim diizeyinin
diisiik sayilarda olmasi ile agiklanabilir. Ancak Japonya ve Amerika gibi egitim diizeyi
yiikksek bazi {ilkelerde de kadinlarin iilke yonetimindeki temsiliyetin diisiik yiizdelerde
izlenmesi egitimin tek basina bir kistas olmadigini, ilkenin kiiltiirel altyapisinin esas
belirleyici faktor oldugu izlemini olusturmaktadir. Japon Kongresi’ndeki kadin yiizdesi
%?2’nin altinda (169,170) iken, Amerika Birlesik Devletlerinde bu say1 yaklasik %13’ler
seviyesindedir. Bu gelismis iki iilkenin siyasetteki kadin temsiliyet oranlar1 Finlandiya,

Norveg ve Isveg gibi diger gelismis iilkelerin ¢ok gerisindedir (170,171).

Kanun yapicilar arasinda kadinlarin durumu incelendiginde, Tiirkiye 135 iilke arasinda
98’inci sirada yer almaktadir. Bu alanda Tiirkiye; Gana, Zambiya, Suriye, Uruguay, Misir,
Yemen, Suudi Arabistan Japonya Ermenistan gibi 37 iilkeyi geride birakmaktadir Miistesar,
vali, genel midiir, daire bagkan1 gibi iist diizey kadin memur oran1 2013 yilinda %9,3'diir.
Biiyiikel¢i unvanina sahip kadinlarin sayist 2001 yilinda %6,2 iken, 2013 yilinda bu deger
%12,1'e yiikselmistir. Kadin cumhuriyet savcist sayist 2001 yilinda %3,5 iken, 2013 yilinda
%6,6'ya yiikselmistir. Kadin hakim yiizdesi, 2001 yilinda %39,5 iken, 2013 yilinda %36,3'e
diismiistiir (131).

Arastirmaya katilan hastalarin siyaset ve Ulke yonetimi icgindeki toplumsal cinsiyet
kimliklerine bakiglarin1 gorebilmek adina “kadmin siyasette erkek kadar basarili olup
olmayacag1” Onermesi sorulmustur. Bu onermeye sadece Ankara ve Istanbul’dan katilan
hastalarin verdikleri cevaplar istatistiksel olarak anlamli ¢ikmis; Adana’da verilen cevaplar
arasinda anlaml bir iliski bulunamamigtir. Ankara’da hemodiyaliz tedavisi uygulanan KBY
hastalarinin yiizde 63’ kadmlarin da siyasette erkekler kadar basarili olabilecegine
inandiklarini belirtmislerdir. Bu onermeye katildiklarini belirten hastalarin cinsiyetine gore
ayrimlarina bakildiginda, Ankara’daki kadinlarin yiizde 72’si, erkeklerin yiizde 53’

kadinlarin da siyasette erkekler kadar basarili olacagi dnermesine katildiklar1 goriilmektedir.
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Istanbul’da ikamet ederek hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarin bu yénergeye verdikleri
cevap da yiiksek bir oran teskil etmektedir. Istanbul’dan katilan tiim hastalar arasinda
toplamda %74,3; cinsiyetlerine gore degerlendirildiginde kadinlarin %81°1; erkekler %67’si
kadinlarin siyaset alaninda erkekler kadar basarili olacaklarina inanmaktadirlar. Adana’dan
verilen cevaplarin sadece yiizde 30 civarinda kalmasi erkeklerin yapabilecekleri isler
listesinde yer alan en 6nemli maddelerden biri olan politika s6z konusu oldugunda, goriislerin

yasanilan sehre gore fark ettigi goriilmektedir.

Ankara Tirkiye Cumhuriyeti’nin bagkenti olarak siyaset ve politikanin merkezi
oldugundan, Istanbul da siyaset ve ekonomi déngiisiiniin bassehri olmasi nedeniyle bu
sehirlerden katilan hastalarin bu 6nermeye olumlu cevap vermesi sasirtict degildir. Adana
nispeten siyasetten uzak ve dogu kiiltliriine daha yakin bir gehir olmasi itibariyle kadinlarin
siyaset i¢inde olma fikrine heniiz diger iki biiyiik sehir kadar acik degildir. Bu sonuglarda bir
kez daha bdlgesel kiiltiirlerin, anane ve geleneklerin toplumsal cinsiyet ayrimciliginda ne

kadar 6nemli oldugunu bir kez daha vurgulanmistir.

Kronik bobrek yetmezligi hastaligi tanis1 aldiktan sonra hemodiyaliz tedavisi uygulanan
erkek ve kadinlar tedavinin sekli nedeni ile saglik merkezi ve saglik personeline bagimli hale
gelmektedirler (61, 71, 72, 74, 80). Bu calismada da merkezlerden ¢alismaya katilan
hastalarin biiylik cogunlugu, merkez ve cinsiyet gozetmeksizin, tedavi ekibine ve hastaneye
bagimli hissediyorum cevabi vermislerdir. Bu durum tiim hastalarda kadin (%86) ve erkek
(%84,3) siklikla belirtilen bir duygu durumu olarak karsimiza ¢ikmistir. Benzer sekilde bir¢cok
caligmada hastalar hastane ve tedavi ekibine bagimli oldugunu vurgulanmistir (57, 66, 73,

74).

Kronik bobrek yetmezligine neden olan hastalik sonucu veya kronik bobrek yetmezligi
nedeni ile ortaya cikan diger kronik hastaliklar ile bas etmek zorunda kaldiklarindan,
hemodiyaliz hastalarinin yasam sekilleri tamamen degismek zorunda kalabilmektedir.
Degisen yasam sekli ve tedavinin niteligi hastanin yasam kalitesini diisiirmektedir. Bu
degisim sirasinda psikolojik destek alan hastalar yeni yasamlarina alisma siirecinde eskiden
kendilerine keyif veren bircok aliskanliklarini birakmak zorunda kalmaktadirlar. Tiim yasam
seklini degistirmek zorunda kalabilen hasta i¢in duygusal ve fiziksel sorunlar hastaligin

tanisindan itibaren ortaya ¢ikmaktadir (61, 71, 72).

Hastanin cinsiyetinin 6nemi tan1 konduktan sonra hastanin yasam seklinin degismesi

sirasinda ortaya ¢ikmaktadir. Bir diyaliz seansi1 sonrasinda oldukg¢a halsiz olan ve dinlenme
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ihtiyaci duyan Kronik Bobrek YetmezIligi hastasi, cinsiyeti nedeni ile dinlenmesi gereken siire
icerisinde dinlenmek yerine kendisine toplum tarafindan atfedilmis gorevleri icra etmektedir.
Erkekler, hasta olduklari igin iizerlerindeki yiikleri atabilirken, kadinlar toplumsal cinsiyet
kimliginin getirdigi yiikleri tasimak zorunda kalmaktadirlar. Cocuk bakimi, ev igleri, hasta
bakimi sadece biyolojik cinsiyeti yiiziinden kadinin gorevi olarak kabul edilmekte; kadinin
hasta olmasi bu gorevlerin lizerinden alinmasini1 gerekli kilmamaktadir. Haftada ii¢ giin iicer
saat bir merkezde hemodiyaliz uygulanan erkekler seans sonrasinda eve gidip uyumak veya
arkadaslari ile bulugma tercihlerini uygulama 6zgiirliigiine sahipken, kadin eve gidip ¢ocuklar

ile ilgilenmek, ev isi yapmaktadir (66, 68, 71-74).

Yasam kalitesini ¢cok onemli dlgiide etkileyen hastalarin "Diyaliz seanst sonrasinda ne
yaptiklart” arastirildiginda bizim c¢alismamizda da diger c¢alismalar ile benzer veriler
saptanmistir. Calismamizda tiim hastalar merkez ve cinsiyet fark etmeksizin hemodiyaliz
seans1 sonrast ilk olarak tercih ettikleri eylemin uyumak oldugunu belirtmistir. Ancak
uyumay takiben ikinci eylem olarak kadinlarin biiyiik cogunlugu (%70) ev isi yaparken, tim
merkezlerde erkeklerin hepsinde (%100) ikinci sirayr aile bireyleri veya arkadaglari ile
bulusma almaktadir. Erkek hastalar hemodiyaliz seans1 sonrasi ¢ocuklar ile ilgilenmez iken,

kadinlar ¢ocuklart ile ilgilenmek zorunda olduklarini belirtmislerdir.

Uygulamanin niteligi nedeni ile seans sonrasinda hasta dinlenme veya uyuma ihtiyaci
hissetmektedir. Bu ihtiya¢ kanin temizlenmesi sirasinda hastanin halsiz kalmasi ve ii¢ saat
boyunca makineye bagli kalmanin beraberinde getirdigi psikolojik yilik nedeni ile ortaya
cikmaktadir (65, 66, 70). Bu nedenle bu calismada izlendigi {izere hastalarin cinsiyet fark
etmeksizin hemodiyaliz seans1 sonrasi ilk tercih ettikleri eylem uyumaktir. Ancak uyumayi
takiben yasamin devaminda tercih edilen eylemler iizerinde, ¢aligmanin verilerinden de
anlasilacag1 lizere, dnemli bir toplumsal cinsiyet etkisi dikkati ¢gekmektedir. Sadece erkek
olarak dogdugu i¢in hasta dinlenme ve arkadaslar1 ile zaman gecirme ayricaliklarina sahipken,
kadin hastalar toplumsal cinsiyet bazli gorevleri nedeni ile yeteri kadar dinlenme ayricaligina
sahip olamamaktadirlar. Kadin hastalarin hemodiyaliz seansi sonrasi eve gitmek ve
dinlenmek, ev isi yapmamak gibi bir durum akillarina bile gelmemekte; bunu dogal bir
yiikiimliiliik olarak kabul ettikleri i¢in bu konuda sikayet etmemektedirler (18, 26, 27). Tedavi
stirecinde kadinin dogumla birlikte gelen yasam siiresinin erkege gére daha uzun olma sansi,

toplumsal cinsiyet bazli gorevlerinin yasam kalitesini diisiirmesi nedeniyle azalmaktadir.
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Sosyal hayat igerisinde bir¢cok ayricaliga sahip olan erkek, hastalik s6z konusu oldugunda
yine ayricaliklarin oldugu bir ortamda yasamini siirdiirmektedir. Sosyal hayat igerisinde
egitim, 6zel yasam, is hayati gibi alanlarda kisithiliklar yasayan kadin hastalandiginda da
higbir ayricalik yasamamakta, hastaligin seyri ile birlikte eski hayatimi siirdiirmekte ve

toplumsal cinsiyetin getirdigi tiim yiikiimliliikleri yerine getirmektedir.

Yasam kalitesini dogrudan etkileyen kronik hastaliklar s6z konusu oldugunda toplumsal
cinsiyet kimligi ve rolleri nedeni ile kadinin yasam kalitesi iki kat diismektedir. Bu durum
bucalismada da saptanmis olup, yasam Xkalite Ol¢egi olan SF-36 bilesenlerin hepsinde
merkezlerin oldugu sehirler fark etmeksizin kadinlar erkeklerden istatistiki olarak anlaml
sekilde daha diisiik puanlar almislardir. Bu c¢alismanin bulgular1 baz1 arastirma sonugclari ile
paralellik (145,173-176) g0sterirken, bazi calismalar ile zithk (177-181) gostermektedir.
Kadinlarin hemodiyaliz uygulamasi sonrasinda “ev isi yapmak” zorunda kalmalar1 her sehirde
istatistiksel olarak anlamli ve ¢ok yiiksek oranlarda ¢ikmistir. Arastirma yapilan iller arasinda
farkin olmadig1 goriilen nadir maddelerden birini olusturan “ev isi yapmak”™ 6nermesi, kadinin
egitimi, statiisi, yasadigi sehirden bagimsiz olarak sagligi nasil olursa olsun toplumsal
cinsiyet kimligine islenmis, sorgulanmayan ve degismeyen bir gorev olarak uygulamalara

yansimasi aragtirmanin dnemli bulgularindandir.

Kadmin asla sagligina kavusamayacagi ancak belli 6nlemler ve tedavi yontemleri ile
hayatini belirli bir seviyede siirdiirebilecegi kronik bir hastaliga sahip olmas1 kadinin yiikiinii,
gorevlerini azaltmiyor; erkegin yasadigi “ayricalikli olmak™ konumuna gelmedigi, toplumsal
cinsiyet rollerinin gerektirdigi gorevleri devam ettirirken yasam kalitesinin diistigi

soylenebilir.

Tiim bunlara ek olarak toplumsal cinsiyetin etkisi hasta bakiminda da ortaya ¢ikmaktadir.
Hasta erkek oldugunda evde kendisi ile ilgilenen kisi yine “kadin” cinsiyetine sahip bir isim
olmaktadir. Kadin hasta ise evde kendisi ile ilgilenen kisi ya yoktur ya da yine ayn1 biyolojik
cinsiyete sahip bir akrabasi kendisi ile ilgilenmektedir. Bu c¢aligmada hastalarin eve
gittiklerinde ihtiyaclar ile ilgilenen kisilere bakildiginda hasta kadin veya erkek olsun, her {i¢
ilde de bakimu {istlenen en biiyiik yiizdenin kadin cinsiyeti oldugu izlenmistir. Evde hastalar

ile ilgilenen kisiler ancak ufak yiizdeler ile Koca, Baba, Ogul seklinde izlenmistir.

Kronik bobrek yetmezligi sonucu diyaliz tedavisi goren hastalar, bir giin iyileseceklerine
inanmaktadirlar. Haftanin ii¢ giinii, iic saat boyunca bir alete baglanarak hayatini siirdiirmek

zorunda kalmak, sosyal hayatin kisitlanmasi, erkek hastalarda cinsel fonksiyonun bozulmasi,
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geng kadin hastalarin ¢ocuk sahibi olamama endisesi hastalarin duygu durumlarini olumsuz
yonde etkilemektedir. Hastaligin seyri itibari ile bir siire sonra tiim organlarda meydana gelen
hasar beyinde de kendini gdstermekte, bu da hastanin kronik depresyon yasamasina yol
acmaktadir (58-64, 66-69). Diyaliz tedavisi goren hastalar kendilerini devamli yorgun, halsiz
hissetmekte; eski hayatlarim1  yasayamiyor olmak hayatlarimin = kisitlandigr  fikrini
dogurmaktadir (57-64). Hem fiziksel hem de toplumsal cinsiyet rolleri nedeni ile kronik
bobrek yetmezligi tanisi ile diyaliz tedavisi alan hastalarin psikolojik yiikleri de kadin ve
erkekte farklillk gostermektedir. Ozellikle seans sonrasinda dinlenme ihtiyaglarni
gideremeyen kadin hastalar kendilerini daha yorgun ve halsiz hissetmekte, fiziksel

goriiniimleri ile ilgili daha ¢ok sorun yasamaktadirlar.

Kadin’1n fiziksel goriiniimii, giyimi, sosyal yasantist medya tarafindan dikte edilmektedir.
Sadece belli bir tip “kadin” tanimlanmakta, bu tanim g¢er¢evesinde olmak zorunda oldugu
hissettirilmektedir. Medya araciligi ile tanimlanan “kadin” 6zellikleri saglikli kadinlarda bile
duygu durumunun bozulmasmna yol acabilmekte, “kadin” tanimina uymak adina kadinin
sagligin1 kaybetmesine yol agabilmektedir. Aldig1 hemodiyaliz tedavisi nedeni ile katater ile
dolasan, belli bir diyete bagl yasamak zorunda olan, hastaligin getirdigi komplikasyonlar
nedeni ile fiziksel goriiniimiinde degisiklikler yasayan kadin hasta icin tiim bu faktdrler duygu
durumunun erkek ile kiyaslandiginda daha ¢ok bozulmasina neden olmaktadir. Bu ¢alismada
bunu destekler nitelikte olup, her Uc ildeki kadin hastalarin, erkeklere kiyasla daha gok
fiziksel goriiniimlerini olumsuz olarak algiladiklar1 goriilmiistiir. Bu arastirmadaki kadinlarin
%41,2's1 fiziksel goriiniimiinden rahatsiz oldugunu belirtirken erkek hastalarin sadece %31,8'

fiziksel goriiniimiinden rahatsiz oldugunu belirtmistir.

Aragtirma illerinden Ankara ve Istanbul'daki hastalarin fiziksel goriiniimlerini olumsuz
olarak algilamalarina yonelik 6nermenin kadin ve erkek arasindaki anlamli farkin yine
hastanin bulundugu il ve bu ilin yasam sekline gore degistigi sOylenebilir. Arastirma
illerinden Adana ile kiyaslandiginda daha biiyiik olan Ankara ve Istanbul’da medyanin
araciligr ile tanimlanan “kadin” 6zelliklerine uymak ile ilgili yiikiin daha etkili oldugunu

diistiniilmektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin diger duygu durumlarina bakildigi zaman; arastirma
illerinin hepsi bir arada alindiginda zihinsel ¢okkiinliik i¢inde olmak kadin ve erkek hastalar
arasinda farklilik gdstermistir. Kadinlarin (%62) erkeklere (%44) gore anlamli sekilde daha
yiiksek degerlerde zihinsel ¢okkiinliik iginde oldugu saptanmistir. Arastirmanin yapildigi
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illerden Istanbul ve Adana’da zihinsel ¢okkiinliik igerisinde olma durumu cinsiyetlere gore
farklilik gosterirken, Ankara’da cevap veren hastalar arasinda cinsiyete gore bir farklilik
izlenmemistir. Bunun nedenlerinin ¢ok ¢esitli olabilecegi diisiiniilmektedir. Tedavi goriilen
ilin biyiikliigiiniin yasam Kkalitesini de etkiledigi diisiiniilmektedir. Istanbul’un biiyiik,
Adana’nin Ankara’ya kiyasla daha kiiciik bir sehir olmasinin hastalarin yasadiklar1 kosullar
farklilastirdigi, bunun da duygu durumlarinda farklilik yarattigi sylenebilir. Haftanin {i¢ glinii
tedavi amaci ile hastaneye gitmek durumunda olan bir kronik hasta i¢in en uygun sehir

kosulunun ne oldugu sorusunun yanit1 i¢in daha kapsamli aragtirma yapilmasi gerekmektedir.

Hemodiyaliz hastalari ile ilgili en 6nemli 6zellik kendilerini tedavi gordiikleri merkeze ve
doktorlarina bagimli hissetmeleridir (58, 61, 66). Arastirma sonucunda cinsiyetler arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasa dahi, arasgtirmaya katilan hastalarin biiyiik biiylik
cogunlugu “Tedavi ekibine ve hastaneye bagimli hissediyorum” cevabin1 vermistir. Kronik
hastaliklarda 6zellikle goriilen, doktoruna kendini bagimli hissetme durumu, kronik bdbrek
yetmezligi hastalarinin tedavisinin 6zelligi olarak en yiiksek noktada kendini gostermektedir
(23, 27, 61, 66). Haftada t¢ giin dort saat boyunca bir alete baglanarak hayatta kalabilecegini
bilmek hastay1 hem tedavi gordiigii merkeze hem de hizmet veren saglik personeline bagiml

hale getirdigi goriilmektedir.

Kronik bobrek yetmezligi hastalari, hastaliklarinin tamamen tedavisinin miimkiin
olmadigini bilmelerine ragmen ve haftada ti¢ giin bir merkezde diyaliz makinesine baglanma
ile gelisen kisitlanmis duygusuna karsin hi¢ de az olmayan bir oranda diyalize diizenli
girdikleri takdirde bir giin iyileseceklerine inanmaktadirlar (26, 66-69). Bu calisma da
hastalarin bu inancin1 desteklemekte olup, cinsiyetler arasinda fark olmaksizin, hastalarin
%78'1 hastaligin yasam boyu siirecegine ve hastaliklarinin tamamen tedavisinin miimkiin
olmadigint bilmelerine ragmen, kadin erkek fark etmeksizin %50'si tedavi sonucunda

tyileseceklerine inanmaktadir.

“Yorgunluk”, “halsiz olmak” ve <“zihinsel olarak c¢okkin olmak” hemodiyaliz
hastasinin her gegen giin biraz daha fazla hissettigi bir duygu durumudur (61, 66-69). Buna
paralel olarak ise “neseli olmak™ ve “ileriye yonelik plan yapmak” istegi bir siire sonra asla
iyilesemeyeceginin bilinci ile azalmaktadir (61, 72, 74). Hastaligin seyri ve asla
iyilesemeyeceklerini bilme durumu hastalarin kendilerini iyi ve neseli hissetmesini, ileriye
yonelik plan yapmalarini, ileriye yonelik beklentileri olmasin1 engellemektedir. Arastirma

sonuglarinda bazi 6nermelerde cinsiyetler arasinda duygu durumlar1 farkliliklar gosterse de
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bunlarin toplumsal cinsiyetten kaynaklanan farkliliktan ¢ok hastalifin seyri ve biyolojik
cinsiyet ile ilgili farkliliklardan dogdugu disiiniilmiistiir. Cinsiyetler arasinda yer yer izlenen
bu minimal fark giinden giine, hastaligin seyri ile devamli degisim gosterdiginden cinsiyetin
duygu durumunda bir fark olmadigini, hastalik nedeni ile depresyon egimli bir duygu

durumunda olduklar1 sdylenebilir.

Maslow, insanlarin neden farkli zamanlarda farkli gereksinimlerini 6n plana
cikardiklarini aragtirmis ve bir “ihtiyag¢ hiyerarsisi” teorisi gelistirmistir (173). Bu teoriye gore
insan gereksinimleri 5 grup altinda toplanmaktadir. Bu gruplar 6nem sirasi ile Fiziksel
gereksinimler (yiyecek, su, barinma...), Glivenlik gereksinimi (emniyet, korunma, saglik...),
Sosyal gereksinimler (bir topluluga ait olma hissi, sevgi...), Saygi gorme gereksinimi
(toplumda sayilma, sosyal statii...), Kisisel ilgileri/fikirleri/idealleri ortaya koyma gereksinimi
(kendini gelistirme, kisisel yasam1 zenginlestirme, kisisel hedefleri gergeklestirme...) olarak
belirtilmektedir. Maslow’un teorisine gore insan, 6nce en dnemli gereksinimini tatmin etmeye
caligmaktadir. Bir diizeydeki gereksinimi karsilandigi zaman bir sonrakini istemektedir. Bir
bireyin isteklerini tatmin etmesi, yasadigi sosyal ortamda mutlu olmasi1 ve sagligi, isteklerini

gergeklestirme giicii o kisinin mutlulugunu ve yasam kalitesini arttirmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini, bireyin yasadig1 kiiltiir ve degerler sistemi iginde
kendi yasamini nasil algiladigi ile bireyin amaglari, umutlari, standartlar1 ve endiseleriyle
iligkili oldugunu belirtmektedir. Yasam kalitesi tamamen siibjektif bir kavram olarak
belirticktedir. Yasam kalitesi kisilerin kendi fiziksel, psikolojik ve sosyal islevlerinden ne
Olctide memnun olduklarinin ve yagamlarinin bu yonleri ile ilgili 6zelliklerin varlig1r veya

yoklugunun onlar1 ne 6l¢lide rahatsiz ettiginin saptanmasidir (75).

Kronik hastaliklarda kisinin 6zellikle sosyal hayati degismekte ve zaman igerisinde algisi
farklilik gostermektedir. Hayat1 boyunca asla iyilesmeyecegi, tedavilerin sundugu imkanlar
cercevesinde hayatini siirdiirebilecegi gercegi hastanin tiim hayatini etkilemekte, yasam
kalitesini diisiirmektedir (74, 75, 77). Ozellikle Kronik Bébrek Yetmezligi Hastalarinda tedavi
yontemi nedeni ile bir saglik kurulusuna bagimli olmalar1 yagamlarini kisitlamakta, isteklerini
tatmin konusunda sinirlamalar getirmekte, hastaligin seyri ile ortaya ¢ikan psikolojik sorunlar
zaman icerisinde giderek artmakta, tiim bunlar da yasam kalitelerinin diismesine yol

agmaktadir (61, 66, 77, 79).

Nefroloji klinikleri 6zellikle hastalarin yasam kalitesine ¢ok onem vermekte ve yasam

kalitelerini degerlendirebilmek amaci ile en ¢ok SF-36 formuna basvurmaktadir. Toplam 4
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bilesen altinda toplanan 36 sorudan olusan SF-36 formu uygulanan kisilerin yasam kalitelerini

Genel saglik anlayisi, fonksiyonel, esenlik, ve global agidan 6l¢mektedir (66, 76, 79, 145).

Aragtirma illerinde uygulanan SF-36 formu analizinin sonrasinda genel olarak hastalarin
yasam kalitesi puanlar diisiik diizeylerde bulunmustur. Kronik bobrek yetmezligi olan ve
hemodiyalize giren hastalarin yasam kalitesinin incelendigi bir¢ok ¢alismada da bulgularimiza
paralel sekilde yasam kalitesi orta veya ortanin altinda diisiik seviyelerde ¢ikmistir (145, 174-
176).

Hemodiyaliz hastalarinin cinsiyet ile yasam kalitesi arasindaki iliskileri incelendiginde;
erkek hastalarin fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik anlayisi ve global yasam kalitesi
puanlarinin kadin hastalara gore anlamli sekilde yiiksek oldugu saptanmistir. Literatiirdeki
caligmalarin bir kismi bizim bulgularimiz ile benzer sekilde kadinlarin yasam kalitesi
puanlarini daha diisiik bulurken, bir kism1 tam tersi erkeklerin yasam kalitesi puanlarini daha
diisiik bulmustur (145,174-181). Evans ve ark (182), Wolcott ve ark (183) bobrek hastalarinin
yasam kalitesi ile iligkili yaptiklar1 ¢alismada fonksiyonel durumun kadinlarda, emosyonel
esenligin erkeklerde daha iyi oldugunu bildirirken, Ching (184) diyaliz hastalarinda yasam
kalitesinin kadinlarda erkeklere gore daha kotii oldugunu bulmustur. Tamamen farkli sekilde
Acaray ve ark (145) fonksiyonel durum ve esenlik puanlarinin erkeklerde kadinlara gore

istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yiiksek oldugunu belirtmistir.

Bu calismada yasam kalitesinin parametrelerini olusturan fonksiyonel durum, genel
saglik anlayis1 ve global yasam kalitesi puanlar ile yas arasinda istatistiki olarak anlamli
sekilde negatif iliski oldugu izlenmistir. Ancak esenlik puanlari ile yas arasinda istatistiki
olarak anlamli iliski bulunamamistir. Artan yasa paralel olarak yasam kalitesi puanlari
diismektedir. Hemodiyaliz hastalarinda yapilan bazi ¢aligmalar, bizim bulgularimizi destekler
nitelikte yas ile yasam kalitesi arasinda negatif iliski bildirirken (176, 185-190), calismalarin
bir kismi1 yas ile yasam kalitesi parametreleri arasinda iliski saptamamistir (174, 175, 191-
193). Yasin yasam kalitesi ile negatif iliski gosterdigini ortaya koyan c¢aligmalarin bazilarinda
bu c¢alismaya paralel olarak fiziksel yasam kalitesinin artan yas ile beraber kotiilestigi
saptanmistir. Yaslanma fiziksel yetersizlikleri beraberinde getirdiginden yas artigina paralel

olarak yasam kalitesinin diismesi beklenen bir sonu¢ olmustur (145, 176, 183, 187, 189).

Hemodiyaliz hastalarinda medeni durum ile yasam kalitesi arasinda dagilim
incelendiginde bekar ve evli olan hastalarin, global yasam kalitesi ve yasam kalitesinin ii¢

ana boyutunu olusturan fonksiyonel durum, genel saglik anlayisi, esenlik yasam kalitesi
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puanlari arasinda istatistiki olarak 6nemli farkliliklar bulunmustur. Bekar hastalarin her {i¢ ana
boyut ve global yasam kalitesi puanlart evli ve dul hastalardan anlamli sekilde ytiksektir. Evli
ve dul hastalarin ise arasinda ¢ok fazla farkliliklar izlenmemistir. Bu ¢alisma ile benzer
sekilde Acaray ve arkadaslarinin ¢aligmasinda da bekar olanlarin genel saglik anlayis1 yasam
kalitesi boyut puanlarinin ise evli olanlara gore daha yiiksek oldugunu saptamistir (145).
Bunun tam tersi Evans ve ark yaptig1 ¢alismada medeni durum ile yasam kalitesi arasindaki
iligkide, evli olanlarin yasam kaliteleri yiiksek olarak bulunmustur (182). Ayrica bir¢ok
caligma medeni durum ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski elde edememistir (174,
180, 192, 193).

Bu calismada bekar hastalarda yasam kalitesinin daha yiiksek ¢ikmasinin nedeni birgok
faktore bagl olabilir. Birincisi, bekar hastalarin yaslarinin daha geng¢ olmasi nedeni ile yasam
kalitesi puanlar1 yasa da bagh olarak daha yiiksek ¢ikmis olabilir. Ikincisi, bekar hastalarin
cocuk yiikiimliiliigliniin olmamas1 nedeni ile hastalarin {izerinde daha az psikososyal baski
olmas1 yasam puanlarini yiiksek seviyede tutmus olabilir. Ek olarak bekar hastalarin
ekonomik sorumlulugunu ailelerin iistlenmis olmasi yasam kalitesinin daha az etkilenmesine

neden olmus olabilir.

Tek basina yasayanlarin genel saglik anlayisi, fonksiyonel durum, esenlik ve global
yasam kalitesi puanlar1 genis veya gekirdek aile ile birlikte yasayanlara gore daha yiiksek
bulunmustur. Ancak fonksiyonel durum disinda yasam kalitesi puanlari aile tipine gore
istatistiksel anlamli farklilik gostermemistir. Benzer sekilde diger ¢alismalarda aile tipi ile
yagsam kalitesi arasinda istatistiksel anlamli iliski bulamamislardir (145, 193). Genis aileye
sahip hastalarin psiko-sosyal acgidan daha fazla desteklenmesi ve aile i¢i rollerinin
paylasilmas1 nedeniyle yasam kalitesinin daha yiiksek olmasi beklenmektedir. Ancak
calismamizda istatistiksel anlamli fark olmamakla birlikte, tek birey olarak yasayan hastalarda
yasam kalitesinin daha yiiksek ¢ikmasinin nedenlerin basinda sadece kendinden sorumlu olma
ve bagka sorumluluklar1 yiiklenmek zorunda kalmama psikolojisinin neden olabilecegini

diistiniilmektedir.

Ogrenim durumunun artmasina paralel olarak genel saglik anlayisi, fonksiyonel durum,
esenlik ve global yasam kalitesi puanlarinin anlaml sekilde yiikseldigi saptanmistir. Benzer
sekilde bircok galisma 6grenim durumu ve yasam kalitesi arasinda pozitif iligki bildirmistir
(180, 184, 187, 188, 190, 192). Bununla birlikte az sayidaki ¢alismada egitim diizeyi ile

yasam Kkalitesi arasinda iliski saptanamamustir (145, 182). Yiksek 6grenim diizeyi ile birlikte
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hastalarin saglik anlayisinin olumlu yonde degisecegi beklenen bir sonuctur; artan egitim
seviyesi ile birlikte bireylerin kendi saglik sorumlulugunu daha fazla istlenecekleri, bu
baglamda hastaliklarini/hastalik semptomlarini yonetme stratejilerini daha fazla 6grenecekleri

ve kullanacaklari, tiim bunlarin sonucunda yasam kalitesinin artacagi disiiniilmektedir (185,

187).

SF-36 formunun tiim bilesenlerinde hastalarin tedavi gordiikleri merkezlerin bulundugu
aragtirma illeri arasinda anlamli farkliliklar saptanmistir. Ek olarak aragtirma illerinde tedavi
goren kronik bobrek yetmezligi hastast olan kadinlarin yasam kalitesi puanlar1 erkeklere gore
daha diisiik olarak izlenmistir. Ankara yasam kalitesi puanlar1 agisindan diger iki arastirma ili
olan Istanbul ve Adana’dan daha yiiksek puan almis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli

cikmustir. Ankara ilini sirastyla Istanbul ve Adana izlemektedir.

Baskent Universitesi Nefroloji Bilim Dali’na bagl olarak hizmet veren Hemodiyaliz
Merkezleri standart hizmet saglamakta, kalite belgesi olan ISO 9000 ile bu hizmetin
standardizasyonu saglanmaktadir. Bu nedenle hastalarin iller arasinda gosterdigi yasam
kalitesi farkinin bulunduklari illerin yasam kosullar ile baglantili oldugu diistiniilmiistiir.
Ikamet edilen illerin yasam kosullar1 o ilde yasayan insanlar i¢in psiko-sosyal ve ekonomik
acidan onem tasimaktadir. Sehir yasam kalitesi fiziksel ¢evre, sosyal ¢cevre ve ekonomik ¢evre
kalitesine yonelik bilesenlerden olusmaktadir. Ekonomik cevre kalitesi yasam maliyeti ve
alim giicli gibi Ozellikler ile tanimlanirken; sosyal ¢evre kalitesi yasam bic¢imi, egitim ve
saglik hizmetlerine erigsim, giivenlik, vb. 6zellikler ile tanimlanabilir. Fiziksel ¢evre kalitesi
ise acik ve yesil alan varlifi, ulasim agi, ulasim tiirii, toplu tasim, altyapr ve belediye

hizmetleri, iletisim, konut tipi ve kalitesi gibi 6zellikler ile tanimlanabilir (194)

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalar s6z konusu oldugunda yasadigi sehrin ulagim
imkanlar1 ve saglik hizmetlerine erisimi ¢ok biiyiikk 6nem tasimaktadir. Haftada 3 giin 3 saat
slirecek olan programa katilmak i¢in ikamet veya is adreslerinden merkezlere gidip gelmeleri
gerekmektedir. Ikamet edip, tedavi gordiikleri illerin ulasim imkanlar1 bu nedenle bu hastalar
icin onem tasidig1 disiiniilmektedir. Diger 6nemli bir nokta olan saglik hizmetlerine erigim
yine hastalarin 6zellikle yasam kalitesini belirgin etkileyen faktor olup, bu konuda zorluklar
yasayan hastalarin psiko-sosyal agidan ¢ok yiprandiklart ve bu durumunda yasam kalitesine

belirgin olarak etki yaptig1 diisiiniilmektedir.

Toplam 281 farkli degisken kullanilarak olusturulan iller arasi yasam kalitesi endeksi de

bizim bu goriislerimizi desteklemektedir. Bu endeksteki siralamaya gore Istanbul, Ankara ve
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Izmir birinci derecede yasam kalitesine sahip iller olarak bildirilmistir (195). Turkiye'de
sosyal ve ekonomik ¢ogu gostergede ilk {i¢ siray1 alan bu iller, yasam kalitesi alaninda da 6ne
cikmistir. Adana ili ise bu endekste ancak ikinci diizeyde yasam kalitesine sahip iller arasinda
yer almistir. Bu durum calismamizin sonuglarini destekler nitelikte olup, Adana ilindeki
hastalarin niye Istanbul ve Ankara'daki hastalardan daha diisiik yasam Kkalitesi puanlari

aldigini agiklamaktadir.

Hastalarin yasadiklar1 evin durumu incelendigi zaman, kirada oturan hastalarin yasam
kalitesi puanlar1 kendi evinde veya aile bireylerinden birinin evinde oturan hastalardan
istatistiki olarak anlamli sekilde daha yiiksek ¢ikmigtir. En diisiik puanlar aile bireyin evinde
oturan hastalarda gozlenmistir. Bu bulgular aslinda beklenenden farkli ¢ikmistir. Kendine
veya ailesine ait bir evde oturanlarin yasam kalitesinin kirada oturanlara gore daha yuksek
¢ikmasi beklenirken bunun tam tersinin ¢ikmasi sasirtict bir sonugtur. Bunun nedenlerinin bu
konuyu hedef alan daha detayli sorgulama iceren ¢alismalar ile irdelenmesi gerekmektedir.

Hastalarin i durumu ile ilgili olarak, calisan hastalarin tiim boyut ve global yasam
kalitesi puanlar1 ¢aligmayan hastalara gore anlamli sekilde yliksek ¢ikmigtir. Bu durum
beklenen bir sonu¢ olup, ¢alisan kisilerin is yerinde yaptiklari ve mesgul olduklari is
nedeniyle ve arkadaslar1 ile sosyal olarak gecirdikleri zaman igerisinde hastaliklarini
unutabildikleri, ancak calismayan hastalarin psikolojik olarak daha depresif ruh halinde
olduklar1 ve evde devamli hastaliklarini diistindiikleri seklinde aciklanabilir. Bu durum diger
bir agidan ise ¢alisan kisilerin ekonomik 6zgurlikleri ile de agiklanabilir. Ciinkii ekonomik
ozgiirliik, bireyin kendine olan giivenini ve hastalig1 ile bas etmedeki glivencesini artiracak ve
dolayisiyla bireyin yagam kalitesini yiikseltecektir.

Kadin saghigir s6z konusu oldugunda 6nem tasiyan, yasam kalitesini de dogrudan
etkileyen faktorlerin basinda erken yasta evlilik ve erken yasta dogum gelmektedir.
Arastirmaya Ankara, Istanbul ve Adana’dan katilan kadm hastalarin “ilk evlilik yasmin 127,
“ilk canlt dogum yasinin 14” oldugu saptanmistir. Beklenildigi izere evlilik yas1 ve ilk canl
dogum yasi ile tim yasam kalitesi parametreleri arasinda istatistiki olarak anlamli sekilde
pozitif iliski goézlenmistir. Evlenme ve dogum yas1 kiigiildiik¢e, yasam kalitesi de belirgin

sekilde diismektedir.

Erken yasta evlilikler diinyanin her bolgesinde gozlenmekle birlikte o6zellikle az
gelismis veya Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde ¢ok daha yaygin ve yogun olarak
yaganmaktadir. “Cocuk”™ ve buna bagli olarak “erken evlilik” kavramlarinin tanimlar

kaynagina gore degisse de kiiresel olgekte kabul edilen goriis, 18 yas altim “cocuk™ ve bu

112



yastan Once yapilan evlilikleri de “erken evlilik” olarak degerlendirmektedir. Tiirk Medeni
Kanununun 124 {incii maddesi evlenme ehliyeti i¢in 17 yas sinirin1 belirlemis olmakla beraber
“erken yasta evlilikler” terimi bu raporda 18 yasin altinda yapilan evlilikler anlamina
gelmektedir (196). Halen iilkemiz genelinde yapilan her dort evlilikten birinin, bazi
bolgelerimizde ise her ii¢ evlilikten birinin ¢ocuk evliligi oldugu bilinmektedir. Erken yasta
evlilikler ekonomik yetersizlik, yanlis ve eksik bilgilerden kaynaklanan geleneksel ve dini
inanclar, egitimsizlik, aile i¢i siddet, toplum baskisi, miilkiyet unsuru gibi sebeplerle ortaya
cikmaktadir. Erken yasta yapilan evlilikler ve bunu takiben erken yasta yapilan dogumlar,
kadinlarin toplumdaki esitsiz konumunu pekistirmekte, hayat tercihlerini azaltmakta ve yasam
kalitesini dugiirmektedir. Kadinlar1 egitimsizlik, yoksulluk, cahillik ve bagimlilik kisir
dongiistine hapseden bu evlilikler onlarin gelecege dair hayallerini de ellerinden almaktadir.
Erken yasta yapilan evliliklerin bir ¢cocuk hakki, kadin hakki ve insan hakki ihlali oldugu
kabul edilmistir (196). Ayrica fiziksel siddet, erken evlenen kadinlar arasinda %48 gibi
yuksek oranlarda izlenirken, bu oran 18 yasindan sonra evlenen kadinlar arasinda %31'dir.
Psikolojik, fiziksel ve cinsel siddete ugrama riski ¢ok yiiksek olan ¢ocuk evliligine ek olarak,
erken yasta yapilan evlilik ile dogumun getirdigi diger tiim olumsuz psikolojik ve biyolojik
faktorler kadinin yagsam kalitesini ¢ok diisirmektedir. Bu durum bu ¢alismada da gosterilmis;
evlilik ve ilk dogum yas1 diistiikkce, gebelik ve dogum sayisi arttikca kadin hastalarin yasam

kalitesini olusturan tiim parametrelerde belirgin diisiis izlenmistir.

Aragtirma illerinde tedavi goren kadin hastalarin ilk canli dogum yas1 14 ile 33 yas
araligindadir. Ik canli dogum yasmin kadmin yasam Kkalitesi acisindan etkili oldugu
arastirmada da goriilmiis, bircok kronik hastaliga temel olusturabilecek komplikasyonlar
doguran dogum yasinin 6nemi bir kez daha kendini gdstermistir. ilk dogum yasi ile birlikte
kadin saglig1 s6z konusu oldugunda 6nemli bir faktérde canli dogum sayisidir. Canli dogum
sayisi arttikga kadinin yasam Kkalitesi de diismektedir. Bunun sebepleri arasinda gebelikler
arasindaki kisa stirenin yol agtig1 saglik sorunlari, gebelik sonrasinda kadinin “anne” roliinii
gerceklestirecegi saymin ¢ok olmasi, dogum esnasinda yasanabilecek komplikasyonlarin
sonuclar1 iyilesmeden tekrar gebe kalmanin getirdigi fiziksel sorunlar sayilabilir. Kadin ilk
cagdan itibaren dogurma 6zeliginden dolayi, temel amaci “gocuk dogurma” ve “annelik olan
bir cinsiyet olarak goriilmiis; bu gecen yiizyillar igerisinde kadinin kendi kimligine sahip
cikma ve kendi viicudu ile ilgili konularda kendi kararlarin1 vermeye baslamasi ile degisiklik
gostermistir. Kadinin sadece “anne” olmak degil, bir birey olarak var olma savasi toplumsal

cinsiyet ayrimciligr ile ilgili konularda fark yaratmis olsa da hala ¢ocuk yasta evlendirilerek
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bir birey olarak var olma hakki elinden alinan kadinlarin sayisi azimsanmayacak kadar

yuksektir.

Buradan hareketle, erken yasta evliliklerin Oniine gegilmesi icin Oncelikle, kiz
cocuklarinin egitimine dnem vermeyen ve egitim ve dgretimini yarida kesen ailelere yonelik
0zel yasal diizenlemeler yapilmalidir. Ebeveynlere, erken yasta evliliklerin, g¢ocuklarin
fiziksel ve ruhsal gelisimlerini olumsuz yonde etkiledigi konusunda egitimler verilmelidir.
Issizlik nedeniyle kiz ¢ocuklarinin erken yasta evlenmesine neden olan ebeveynlere istihdam
alanlar1 yaratilmali ve yoksullarin yasam diizeyi gelistirilmelidir. “Kocasina daha iyi itaat
eder” diisiincesi ile kiz ¢ocuklarini erken yasta evlendiren zihniyetin degisim ve doniistimiinii
saglamak amaciyla konu ile ilgili kurum ve kuruluslar ortak ¢alismalar yaparak gerekli
onlemleri almalidir. Yanlis din algilarmin degisimi icin Diyanet isleri Baskanligi halki
bilinglendirme c¢alismalari yapmalidir. Ayn1 zamanda, akraba evlilikleri ve erken yasta
evliliklerin risklerine yonelik egitimler verilmelidir. Egitim, calisma ve yasama haklar

cocuklarin elinden alinmamalidir.

Yasam kalitesinin, hastalik 6zelliklerine gore de farkliliklar gosterdigi saptanmustir.
Ozellikle hastalik ve diyaliz siiresi ile tiim yasam kalitesi parametreleri arasinda negatif iliski
goOsterdigi izlenmistir. Hastalik siiresi ve diyaliz siiresi arttikca yasam kalitesinin her alanda
distligli gosterilmistir. Bu ¢alismanin bulgulariyla benzer sekilde bir¢ok caligmada hastalik
stiresi ile yasam Kkalitesi arasinda negatif iliski bildirilmistir (145, 189, 197).Tas¢i’nin
caligmasinda ise hastalik siiresinin yasam kalitesi puanlarini etkilemedigi bulunmustur (193).
Hastalik siiresi arttikga; ilerleyen yasin ve hastaligin birlikte getirdigi fiziksel yetersizlik,
yorgunluk, komplikasyonlar, maddi ve manevi yiikler hastanin basa ¢ikamayacagi seviyeye
gelebilmektedir. Bu yiiklere ek olarak kronik bir hastalifa sahip olmanin verdigi olumsuz

duygular da hastalarin yasam kalitesini giin gectik¢e daha kotiiye gotiirebilmektedir.

Hastalik stiresi arttik¢a diyalize girme ihtiyac1 da artacagi i¢in hastalik ve diyaliz
stiresi paralellik gostermektedir. Bunu destekler nitelikte bu ¢alismada da, hastalik siiresi ile
birlikte artan diyaliz siiresinin de yasam kalitesi iizerinde her alanda negatif etkisi oldugu
saptanmistir. Ayrica bir hafta i¢inde girilen diyaliz seans1 sayisi ile yasam kalitesi arasinda da
anlamli sekilde negatif iliski oldugu izlenmistir. Haftada bir kere diyalize giren hastalarin
yasam kalitesi puanlar1 her alanda ¢ok yiiksek iken, haftada dort kere giren hastalarin puanlar
belirgin sekilde diislis gostermistir. Artan diyaliz ihtiyaci ve diyalize girme siliresinin uzamasi

hastalarda ileriye yonelik kaygilari, timitsizligi, iyilesememe korkusunu, 6liim korkusunu,
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yorgunlugu, tiikenmisligi, bagimli hissetme gibi duygular1 arttirdigi gibi, hastalarda artan
diyaliz sayis1 ve siiresi komplikasyonlarin ve sekonder hastaliklarin artisina da neden olarak
hastanin yasam kalitesini hizla diislirebilmektedir. Bu c¢alismanin bulgularini destekler
nitelikte bir¢ok c¢alismada da diyaliz siiresi ve yasam kalitesi arasinda negatif iliski
bildirmistir (145, 186, 189). Bununla birlikte diyaliz siiresi ile yasam kalitesi arasinda iliski

saptamayan ¢alismalar da literatiirde mevcuttur (191, 193).

Tiim bunlara ek olarak diizenli olarak gerektigi kadar diyalizin yapilmasi hastaligin
komplikasyonlarin1 azaltacagi ve dolayisiyla yasam kalitesini yiikseltecegi i¢in hastalarin
diyaliz seanslarin1 kagirmamasi ve kendilerine 6zel olusturulan diyaliz ¢izelgesine tamamen
uymalar1 gerekmektedir. Ancak hastalarin bir kismi1 bazen psikolojik nedenler ile bazen ise
sosyoekonomik nedenler ile ¢izelgede katilmasi zorunlu olan seanslara girmemektedir. Bunun
sonucu olarak hastalar, kan iiresinin yiikselmesi ve siv1 elektrolit dengesinin bozulmasi nedeni
ile 6lime kadar gidebilen ¢ok sayida komplikasyonlar yasamaktadir (4-7, 13, 16, 26). Sonugta
hastalarin yasam kalitesi diismektedir. Bu durumu mevcut ¢aligmanin bulgular1 desteklemekte
olup, diyaliz seansini terk etme durumu ile yasam kalitesinin tiim basamaklari arasinda
anlamli sekilde iliski saptanmustir. Diyaliz seanslarini terk etmeyen ve diyaliz ¢izelgesine
tamamen uyan hastalarin yasam kalitesi puanlari, diyaliz seanslarini terk eden hastalara gore
oldukc¢a anlamli sekilde yiiksek oldugu izlenmistir. Ayrica diyaliz seansini terk etme sikligi ile
yasam kalitesi arasinda da anlamli seklide negatif iligki bulunmustur. Seans1 terk etme siklig1
ne kadar coksa, buna paralel sekilde yasam kalitesi puanlart da o oranda disis

goOstermektedir.

Hemodiyaliz hastalar1 i¢in beslenme, besin se¢imleri ve miktarlart ¢cok onemlidir.
Yapilan arastirmalar diyaliz hastalarinda uygulanan diyet tedavisinin hastaligin seyrini
etkiledigini ve beslenme bozuklugunun 6liim oranmi artirdigini gostermektedir (16, 21, 22,
25, 70-72). Dogru, dengeli bir beslenme diizeni yasam kalitesini artirir ve hastalik ile diyalize
bagli gelisebilecek harabiyeti azaltir. Diyete uyum gostermeyen hastalarda ise sivi-elektrolit
dengesinde olumsuz degisiklikler (hiperkalemi, hiperfosfatemi, periferik ve pulmoner 6dem),
Uremi ve bunlara bagli sekonder komplikasyonlar ¢ok kisa siirede olusur (25, 70-72).
Hemodiyaliz tedavisi géren hastalarin diyet tedavilerinin amaci, sivi-elektrolit bozukluklarini
arttirmadan veya iiremi semptomlarim1 fazlalastirmadan optimal bir beslenme durumunu
saglamak ve korumaktir (21, 22, 70-72).Bilimsel c¢aligmalar; diyaliz hastalarinin gelecegini
belirleyen en onemli faktoriin, beslenme durumu oldugunu gdstermistir. Zayif, yeterince

beslenmemis, viicut direnci diisiik hastalar saglik sorunlar1 ile daha cok karsilasirlar.
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Calismalarda hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon oraninin %20-70 arasinda degistigi
bildirilmektedir ve bunun mortalite ve morbiditeyi arttirdigi ve yasam kalitesini negatif yonde

etkiledigi belirtilmistir (21, 22, 25, 70-72).

Bu saptamalari destekleyecek sekilde bu c¢alismada da yasam kalitesinin, Onerilen
diyete uyma durumuna gore farklilik gosterdigi saptanmustir. Diyete uyan hastalarin tiim
yasam kalitesi ana boyut ve global yasam kalitesi puanlarinin diyete uymayan hastalar gore
daha yiiksek oldugu izlenmistir. Ozellikle diyete uyma durumunun fonksiyonel durum,
esenlik ve global yasam kalitesini istatistiksel agidan anlamli farklilik yaratacak derecede
etkiledigi izlenmistir. Literatiirde bu konuda yapilan az sayidaki ¢aligmalarin bir kism1 bizim
sonuclarimizi destekler nitelikte olup, diyete uyum ile yasam kalitesi arasinda anlamli iliski
bildirmislerdir (145, 189). Bununla birlikte Tasc1 ¢aligmasinda diyete uyum ile yasam kalitesi

arasinda iliski saptayamamistir (193).

Hemodiyaliz hastalarinda hastaligin seyri acisindan diyete uyum ne kadar 6nemli ise
ilaglarin diizenli kullanilmasi ve ilaglara gosterilen uyum da o kadar dnemlidir. Kronik ve
stiregen bir hastaliga sahip hastalarda uzun siireli almalar1 gereken ilaglara kars1 uyum her
zaman ¢ok kolay olmamaktadir. Hastaligin baslangicinda ilaglarini ¢ok diizenli kullanan
hastalarda bile ilerleyen zaman ic¢inde ilaglar1 birakma egilimi dogmaktadir. Diizenli
kullanilan ilaglar hastaligin seyrini etkileyeceginden, dolayli olarak yasam kalitesini de
etkileyecektir. Bulgularimizda bunu destekler nitelikte olup, ¢alismamizda ilag tedavisine
uyum durumu ile yasam Kkalitesi arasinda anlamli iliski gosterilmistir. Ilaclarini diizenli
kullanan hastalarin yasam kalitesi tiim alanlarda ve global yasam kalitesi alaninda anlaml
sekilde, ilaglarim1 diizenli kullanmayan hastalara gore daha yiiksek bulunmustur. Diger bazi
caligmalarda bizim bulgularimiz1 destekler nitelikte olup ilag tedavisine uyan hastalarin yagsam

kalitesi uymayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (145, 189, 193).

Diyet ve ila¢ gibi uyulmas: gereken noktalar ile direkt iliskisi olan doktorun
onerilerine uyma durumunun yagam kalitesi {izerine olan iligkisi bakildiginda ise digerleri ile
benzer sekilde doktorun Onerilerine uyan hastalarin yasam kalitesi, uymayan hastalara gore
daha yiiksek bulunmustur. Ancak istatistiksel olarak anlamlilik sadece esenlik ve global
yagam kalitesinde izlenmis olup genel saglik anlayis1 ve fonksiyonel durum agisindan
doktorun onerilerine uyanlarda daha yiksek puanlar elde edilmesine ragmen istatistiki

farklilik saptanmamastir.
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Evde ihtiyaglar ile ilgilenen kisinin varlig1 veya yoklugunun, hastalarin yasam kalitesi
iizerine anlamli bir etkisi olmadigr saptanmistir. Bununla birlikte diyaliz seansi sonrasi
yapilan iglerin tiim yasam Xkalitesi puanlar1 iizerine ¢ok anlamli sekilde etkisi oldugu
izlenmektedir. Diyaliz seans1 sonrasi ise giden hastalarin yasam kalitesi puanlar1 her {i¢ ana
boyutta ve global olarak evde vakit gecirenlere ve eve gidip uyuyanlara gére daha yiiksek

olup, bunu sirasiyla evde vakit gegirenler ve evde uyuyanlar izlemektedir.

Sonug¢ olarak hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitesini olduk¢a diisiik algiladiklar
saptanmistir. Hastalarin yasam kalitesini etkileyen birgok faktoriin iginde sosyo-demografik

degiskenlerin yan sira hastalik degiskenleri ve saglik hizmetleri gelmektedir.

Erken yasta evlilik dogu kiiltiiriiniin etkisinin ¢ok oldugu bdlgelerde yaygin olarak
goriilmektedir. Kiz ¢ocuk ilk mensturasyonu ile birlikte evlendirilmekte, cocuk dogurmasi
istenmektedir. Turkiye Cumhuriyeti kuruldugu giinden itibaren kiz ¢ocuklarinin okutulmasi,
erken yasta evliligin Onlenmesi i¢in iilke genelinde yapilan g¢aligmalar kendini goéstermis

olmasina ragmen halen erken yasta evlilik 6nemli bir halk saglig1 sorunudur.

Aragtirma yapilan illerden elde edilen sonuglar ilk evlilik yasmin 12 ile 32 arasinda
oldugunu gostermektedir. Ankara ve Istanbul illeri i¢ gd¢ aldiklar igin ilk evlilik yasinin bu
illerde de ¢ok kiiciik yaslarda goziiktiigii diisiiniilmektedir. Ilk evlilik yasinin yasam kalitesine
olan etkisine bakildig1 zaman istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir. Bu literatiire
uygun bir sonu¢ olup, cok erken yasta ve ¢ok gec yasta evliligin yagam kalitesini olumsuz
yonde etkiledigi bilinmektedir. Ik canli dogum yas1 beraberinde getirdigi saglik sorunlari
nedeni ile ¢ok bilylik dnem tagimaktadir. Erken yaslarda dogumun beraberinde getirdigi
komplikasyonlar ile ge¢ yasta dogumun beraberinde getirdigi komplikasyonlar ayni olmasa da

her iki yas grubunda da kadinin yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir.

Aragtirma illerinde tedavi goren kadin hastalarin ilk canli dogum yas1 14 ile 33 yas
araligindadir. Ik canli dogum yasmin kadmin yasam Kkalitesi acisindan etkili oldugu
aragtirmada da goriilmiis, birgok kronik hastaliga temel olusturabilecek komplikasyonlar
doguran dogum yasinin 6nemi bir kez daha kendini gdstermistir. ilk dogum yasi ile birlikte
kadin saglig1 s6z konusu oldugunda 6nemli bir faktérde canli dogum sayisidir. Canli dogum
sayist arttikca kadinin yasam kalitesi de diismektedir. Bunun sebepleri arasinda gebelikler
arasindaki kisa stirenin yol agtig1 saglik sorunlari, gebelik sonrasinda kadinin “anne” roliinii
gerceklestirecegi saymin ¢ok olmasi, dogum esnasinda yasanabilecek komplikasyonlarin

sonuglar1 iyilesmeden tekrar gebe kalmanin getirdigi fiziksel sorunlar sayilabilir. Kadin ilk
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cagdan itibaren dogurma ozelliginden dolayi, temel amaci “gocuk dogurma” ve “annelik”
olan bir cinsiyet olarak goriilmiis; bu gecen yiizyillar icerisinde kadinin kendi kimligine sahip
cikma ve kendi viicudu ile ilgili konularda kendi kararlarin1 vermeye baslamasi ile degisiklik
gostermistir. Kadinin sadece “anne” olmak degil, bir birey olarak var olma savasi toplumsal
cinsiyet ayrimciligi ile ilgili konularda fark yaratmis olsa da hala ¢ocuk yasta evlendirilerek
bir birey olarak var olma hakki elinden alinan kadinlarin sayisi azimsanmayacak kadar

yuksektir.

I¢ gbcler sonucu biiyiik iller olan Ankara ve Istanbul’da yasayan kadmlarin ilk evlilik
yaslari ile ilk canli dogum yaslar1 ve sayist kadinin hala dogum yapabilme yeteneginden

dolay1 birey olma haklarinin ellerinden alindigin1 gésteren bir sonug oldugu diistintilmektedir.

Distikler, ozellikle saglik merkezlerinde uygulanmayan isteyerek diisiikler kadin sagligi
acisindan en biiyiik tehditlerden birini olusturmaktadir. Kadinin biyolojik yapisi nedeni ile
kendine zarar verebilecek yontemler ile diisiik yapabilmesi kalici hasarlara yol agabilmekte,
sonu Oliim ile bitebilen kanamalara yol acabilmektedir. Arastirma illerinde diisiik ile ilgili veri
sayist oldukca az elde edilebilmistir. Yine de diisiik sayis1 ve seklinin kadin sagligr soz
konusu oldugunda yasam kalitesini etkileyen onemli faktorlerden biri olmasi nedeni ile SF-36
bilesenlerine etkisine bakilmis; kadinin fonksiyonel ve global agidan yasam kalitesine olan

etkisi anlamli bulunmustur.

Diistiklerin ¢ogunlugunun kendiliginden oldugunu belirten kadin hastalar i¢in bu tedavi
gordiikleri hastalik acisindan anlam tasimaktadir. Zira bobrek hastaliklart diistige yol
acabilmekte ve kadin hastalarin tanilarmin 6nemli bir kismui diisiik sonucu hastaneye

geldikleri zaman konmaktadir.

Sonu¢ olarak, kadinin toplumdaki rolii hastalik s6z konusu oldugunda da devam
etmektedir. Erken evlilik, erken dogum yasi, cok gebelik sayisinin yani sira hasta oldugunun
gec fark edilmesi sonucu kadinin saglik hizmetine ulasmada gecikmesi faktorleri bir¢ok
kronik hastalikta da oldugu gibi Kronik Bobrek Yetmezligi gibi ciddi sonuglara varan bobrek
hastaliklarinda da o6nemli rol oynadigr goriilmektedir. Diger yandan, kadinin toplum
tarafindan yiiklenen rolleri ciddi bir kronik hastalik olan kronik bobrek yetmezligi tedavisi
sirasinda da devam ettigi gorilmiistiir. Arastirmada iller arast ¢ikan farkliliklariin kronik
bobrek yetmezligi hastalarinin yasam kalitesini etkiledigi goriilmiistiir. Yasanilan ilin
sosyokdultirel ve cografi ozelliklerinin, saglanan hizmetlerin kronik bobrek yetmezligi

hastalarinin yagam kalitelerinde bir fark yaratip yaratmadiginin incelenmesi onerilmektedir.
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VI-SONUCLAR

-Baskent Universitesi Ankara diyaliz merkezinde 108, Istanbul diyaliz merkezinden 105 ve

Adana diyaliz merkezinden 165 olmak {izere toplam 378 hasta ¢alismaya dahil olmustur.
-Calismaya katilan hastalarin kadin/erkek (190/188) orani birbirine esit diizeylerdedir.
-Calismaya katilan tiim hastalarin yas ortalamasi1 54+16,5 (19-85) 'dir.

-Hastalarin yarisindan ¢ogu (%54) okuryazar veya ilkokul mezunudur. Bunu ikinci sirada

ortaokul-lise mezuniyeti (%31,2) ve Universite-lisansiistii (%14,8) egitim alanlar izlemektedir.

-Kadinlarin, erkeklere oranla egitim diizeylerinin daha diisiik oldugu ve 6zellikle iller arasinda

belirgin olarak farkliliklar gosterdigi saptanmustir.

- Aragtirmanin yapildig: iller arasinda egitim diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar saptanmistir. Ankara (%31,5) liniversite ve lisansiistii egitim agisindan en yUksek
oranlara sahip il olup, bunu sirasiyla Istanbul (%16,2) ve Adana (%3) izlemistir. Adana’dan

katilan hastalar en diisiik egitim diizeyine sahiptir.

-“Ailenin ekonomik durumu kétiiyse ¢ocuklardan erkek olant okutulmali” 6nermesine verilen
cevaplar acgisindan her Ug¢ il arasinda istatistiksel farkliliklar izlenmistir. Bu farklilik 6zellikle

Adana grubunda daha belirgin olarak gozlenmektedir.

- Bu oOnermeye Ankara (%60,2) ve istanbul (%56,2) katilmazken, Adana grubundaki
hastalarin %67,3’1 katilmistir.

-Ankara ve Istanbul bu 6nerme igin toplumsal cinsiyet rollerine bakis agisindan esitlikgi
goriise yakin olabilecek bir yerdedir. Bununla birlikte Adana ili bu 6nerme icin toplumsal

cinsiyet rollerine bakis acisindan en ayrimci il olarak saptanmustir.

-Bu Onermeyi sadece cinsiyet bazinda ele aldigimizda kadin ve erkekler arasinda goriis
acisindan istatistiksel olarak bir farklilik olmadigi izlenmistir. Kadinlar (%47,9) ve erkekler

(%42,6) neredeyse birbirine ¢ok yakin yuzdelerle bu 6nermeyi kabul etmislerdir.

-“Kadinlarin siyasette erkekler kadar basarili olabilir” ile ilgili dnermeyi Ankara ve Istanbul
merkezlerinden katilan hastalar Ankara’da %63, Istanbul’da %74,3 ile onaylamis; Adana

merkezden katilan hastalar ise %37,6 ile bu 6nermeye “katiliyorum” cevabi vermistir.
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-Bu Onermeye cinsiyet bazinda baktigimizda kadinlar (%60) ve erkekler (%50) neredeyse
birbirine yakin oranlarda bu 6nermeyi kabul etmistir. Bu énermeye katilmayan erkek sayisi

(%30,9) kadinlardan (%16,3) daha fazla olmustur.

- Bu 6énerme ile ilgili Ankara ve Istanbul illerinde toplumsal cinsiyet rollerine bakis esitlik¢i
goriise yakindir. Bununla birlikte Adana ili bu 6nerme igin diger sehirlere nazaran daha

ayrime1 goriise sahip sehir olarak saptanmuistir.

-“Ulke yonetiminde erkekler daha én planda olmalidir” onermesinde Ankara (% 59,3) ve
Istanbul (%55,2) grubundaki hastalar, Adana (% 12,7) grubu ile karsilastirildiginda daha

yiiksek oranlarda “katilmiyorum” cevabi vermislerdir.

-Bu 6nermeye “katilmiyorum” cevabi, Ankara grubunda cinsiyetler bazinda istatistiki olarak

farklilik gostermemistir.

-Istanbul grubunda bu énermeye katilmayan hastalarin biiyiik cogunlugunu (%67,9) kadmlar
olusturmustur. Ayni ilde bu Onermeye "katilmiyorum" cevabi veren erkeklerin orani

%42,3'ddr.

-Adana grubu kadin veya erkek fark gdzetmeksizin, %77-78 gibi yuksek bir yizde ile bu

onermenin dogrulugunu kabul etmistir.

-Meslek ve caligsma hayati agisindan toplumsal cinsiyet bakisini gérmek i¢in, “Bazi meslekler
kadinlar, bazi meslekler erkekler i¢cin uygundur”, “Kadinlar ¢alismaya baslamak igin
kocasindan izin almalidir” ve “Evlilikte erkek yeterince para kazaniyorsa kadin

calismamalidir” seklinde ii¢ 6nerme kullanilmistir.

-Iller bazinda yukaridaki her ii¢ dnermeye bakis agisindan Ankara, Istanbul ve Adana arasinda
istatistiki olarak anlamli farkliliklar saptanmustir. Istanbul ve Adana’da kadin ve erkek fark
etmeksizin her lic dnermeye de “katiliyorum” cevabi verenlerin yuzdeleri “katilmiyorum”
cevabr verenlere gore belirgin sekilde yiiksek bulunmustur. Bu 6nermelere “katiliyorum”

cevabi Ozellikle Adana grubunda dikkat cekecek kadar yuksek ¢ikmuistir.

-Ug il gozetilmeksizin hastalar sadece cinsiyet bazinda degerlendirildiginde, bu 6nermelere
bakis acisindan kadin ve erkeklerin arasinda ilk iki Onerme i¢in anlamli farkliliklar
saptanmazken, “Evlilikte erkek yeterince para kazaniyorsa kadin ¢alismamalidir” Gnermesi

i¢in kadinlar ve erkekler arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur.
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-Ev hayat1 ve ev islerine toplumsal cinsiyet bakisini dlgmek icin, “Evde yemek yapmak
kadinin gorevidir”, “Kadinin temel gorevi anneliktir” ve “Ailede ev isleri erkegin gérevi

degildir” seklinde ii¢ ayr1 6nerme kullanilmigtir.

-Iller bazinda her ii¢ sehirde de istatistiksel olarak anlamli sekilde her iic onerme igin

"katiliyorum" goriisii hakim olarak izlenmistir.

-Hastalar sadece cinsiyet bazinda degerlendirildiginde, bu onermelere bakis acisindan kadin
ve erkeklerin arasinda “Evde yemek yapmak kadinin gérevidir”, onermesi disinda kadinlar ve

erkekler arasinda anlamli farklilik bulunamamastir.

-"Kadimin temel gorevi anneliktir” ve “Ailede ev isleri erkegin gorevi degildir” Onermelerine
erkekler daha fazla olmak {izere kadinlarda yiiksek yizdeler ile “katiliyorum” cevabi

vermislerdir.

-Bu her ii¢ 6nermenin kabulii 6zellikle Adana grubunda en yiiksek oranlarda izlenmis olup,

bunu sirastyla Istanbul ve Ankara grubu izlemektedir.

- “Evlilik soz konusu oldugunda bekaret onemlidir” ve "Erkekler evli olmadan cinsel birlesme
ile sonucglanan iliskide bulunabilirler” seklinde cinsellik ile ilgili iki adet Onerme

kullanilmustir.

-Bir kadinin evlenmeden 6nce bakire olmasi gerektigi ile ilgili onermeye Ankara (%53,7),
Istanbul (%70,5) ve Adana (%97,0) illerinden yiksek yizdelerle katiliyorum cevabi

alimastir.

-Bekaret ile ilgili onermeye kadinlar (%74,7) ve erkekler (%79,8) birbirlerine yakin yiizdeler

ile "katiliyorum" cevabi vermislerdir.

-Erkeklerin evlilik dis1 cinsel iliskisi konusu ile ilgili 6nermede kadin ve erkekler arasinda
anlamli farklilik saptanmamis olup, erkekler daha yiiksek yilzde ile bu ©Onermeye

"katiliyorum" cevabi vermistir.

- Erkeklerin evlilik dis1 iligkisi konusundaki 6nermede Ankara disindaki diger illerde kadin ve
erkek bakisi arasinda farklilik saptanamamistir. Bu onermeye erkekler Ankara'da %61,1
"katiliyorum" cevabi verirken, kadinlar tam tersi %70,4 "katilmiyorum" cevabi vermislerdir.
Adana ilinde ise kadin ve erkek fark etmeksizin bu 6nermeye yiiksek oranlarda "katiliyorum"

cevabi verilmistir. Istanbul grubunda bu énerme ile ilgili anlamli sonuglar bulunmamustir.
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- “Kadin kocasindan dayak yiyorsa bunu hak etmistir” seklindeki kadina siddet i¢in kullanilan
onerme Adana disindaki diger illerde kabul gérmemistir. Istanbul ve Ankara grubundaki
katilimcilar yiiksek oranlarda bu Onermeye “katilmiyorum” cevabi verirken, Adana

grubundaki katilimcilarin %64,8°1 kadin ve erkek esit sekilde “katiliyorum” cevabi vermistir.

-Her bir il cinsiyet ile birlikte ayr1 ayr ele alindiginda Adana disindaki diger illerde kadina

siddet konusunda erkek ve kadin fark etmeksizin kadin siddetine kars1 durmustur.
-Bu 6nerme ile ilgili olarak erkek ve kadin arasinda anlamli fark izlenmemistir.

-Toplumsal cinsiyet dnermelerinin toplam puan degerlendirmelerinin sonucunda en esitlikci

goriige sahip il Ankara(13,2+6,0) en ayrimei goriige sahip ilin Adana (5,3+4,1) oldugu goriilmiistiir.

- Toplam puanlara bakildiginda, egitimin toplumsal cinsiyet esitliginde ¢ok onemli oldugu
elde edilen sonuglar dogrultusunda sdylenebilmektedir. Egitim arttikga ayrimcilik
azalmaktadir (Okuryazar/ilkokul: 10,2+6,4; Ortaokul: 12,9+4,7; Lise: 14,2+7,0; Universite:
15,8+5,5).

- Toplumsal cinsiyet dnermelerinin toplam puanlari sonucunda Adana ilindeki kadin hastalarin en
diisiik toplam puani alarak diger illere gore en ayrimci goriise sahip oldugu goriilmiistiir (Ankara:

13,65,9; Istanbul: 11,7+5,2; Adana: 4,4+3,1).

-Toplam 378 hastanin sadece 45’i (%11,9) diyaliz seansi sonrasinda eve gittiklerinde

kendilerine bakan birinin olmadigini belirtmistir.

-Ankara (%18,5) ili Istanbul ve Adana ile karsilastirildiginda diger iki ilden belirgin sekilde
fark gostermis olup, Ankara'daki hastalar diyaliz seans1 sonrasi evde bakim yapacak birinin

olmadigini daha fazla oranda bildirmistir.

-Hemodiyaliz seans1 sonrasi evde kendisine bakacak birinin olmadig1 beyan eden hastalarin

biiylik cogunlugunu kadinlar (%73,3) olusturmaktadir.

- Hastalarin eve gittiklerinde ihtiyaglar ile ilgilenen kisilere bakildiginda ise hasta kadin veya
erkek olsun, her ii¢ ilde de bakimi iistlenen en biiyiik yiizdenin kadin cinsiyeti oldugu

saptanmigtir.

-Tim illerde fark etmeksizin erkek ve kadin hastalarin diyaliz seans1 sonrasi ilk olarak tercih

ettikleri eylem uyumak olarak saptanmustir.
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-Diyaliz seans1 sonrasi kadinlarin ikinci sirada yaptiklar1 eylem ev isi iken erkeklerde ikinci

siray1 aile bireyleri veya arkadaslari ile bulugsma almaktadir.

- Erkek hastalar seans sonrasi ¢ocuklarla ilgilenmez iken kadinlar ¢ocuklar ile ilgilenmek

zorunda olduklarini belirtmisglerdir.

-Tiim merkezlerden katilan hastalar i¢inde kadinlar (%62,1) erkeklere nazaran (%44,1) daha

fazla oranda zihinsel ¢okkinlik icindedir.

-Erkekler (%85,6), kadinlara (71,6) gore daha fazla oranda hastaligi kabullenmis sekilde

izlenmistir.

-Kadimnlarin (%50,5) ileriye doniik beklentisi erkeklerden (%38,3) daha fazla oldugu

saptanmistir.

-Merkezlerde galismaya katilan hastalarin biiyiik ¢cogunlugu “Tedavi ekibine ve hastaneye
bagimh hissediyorum”,"Gelecege iliskin kaygi duyuyorum” ve "Yasam boyu siirecek bir

hastaliga sahibim" cevaplarini vermislerdir.

-Merkez ve cinsiyet gozetmeksizin hastalarin olduk¢a Onemli bir kisminda yorgunluk,
halsizlik, yasami kisitlanmis, bagimli ve fiziksel goriiniimiin olumsuz algilanmas1 gibi duygu

durumlar1 saptanmustir.

- "Kendini suglama" ve "Hi¢ bir sey hissetmeme" gibi duygu durumlar1 ¢ok az sayidaki

hastada saptanmistir.

-Hastalarin ¢ogunda negatif duygu durumlar1 baskin olmasia ragmen, hastalarin yaklasik

yarist tedavi sonrasi iyilesecegine inandigini, iyi ve neseli oldugunu bildirmistir.
- Hastalarin genel olarak global yagam kalitesi puanlar1 diigiiktiir.

-Hastalarin 6zellikle fonksiyonel durumu en diisiik, esenligi ise en yiiksek algiladiklart

saptanmuistir.

-SF-36 bilesenlerinin (Fonksiyonel, Esenlik, Genel saglik anlayisi, Global) cinsiyet ile
etkilesimine bakildiginda, iller tek tek ele alindiginda ve g ile birden bakildiginda, erkek ile
kadin arasinda anlamli fark oldugu, erkeklerin kadinlara gére yasam kalitelerinin daha yiiksek

oldugu goriilmiistiir.
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-Illeraras1 farklara bakildigt zaman Ankara’da hemodiyaliz tedavisi gdren hastalarin
fonksiyonel durum, esenlik ve genel saghk anlayisi puanlarmin hem Istanbul hem de
Adana’da hemodiyalize giren hastalara gére daha yiiksek oldugu, global yasam kalitesi

acisindan her ilin arasinda fark oldugu bulunmustur.

- Yas ile yasam kalitesi arasinda anlamli olarak negatif iliski bulunmus, tiim yasam kalitesi

alan puanlarinin artan yas ile birlikte diistiigti gorilmistiir.

-Gebelik sayis1 ve canli dogum sayisi ile tiim yasam kalitesi parametreleri arasinda istatistiki
olarak anlamli sekilde negatif iliski saptanirken, evlilik yas1 ve ilk canli dogum yasi ile tiim
yasam kalitesi parametreleri arasinda istatistiki olarak anlamli sekilde pozitif iliski

gozlenmistir.

-Ogrenim durumunun artmasina paralel olarak genel saghk anlayisi, fonksiyonel durum,
esenlik ve global yasam kalitesi puanlarmin yiikseldigi istatistiksel olarak c¢ok anlamli

farkliliklar gosterdigi dikkati cekmistir.

-Bekarlarda tiim yagam kalitesi puanlart her {i¢ ana boyutta ve global olarak evli olanlara gore

daha yuksektir.

-Tek basina yasayanlarin genel saglik anlayisi, fonksiyonel durum, esenlik ve global yagam
kalitesi puanlar1 genis veya cekirdek aile ile birlikte yasayanlara gore daha yiiksek

bulunmustur.

- Kirada oturan hastalarin yagam kalitesi puanlar1 kendi evinde veya aile bireylerinden birinin
evinde oturan hastalardan istatistiki olarak anlamli sekilde daha yiiksek ¢ikmustir. En diislk

puanlar aile bireyin evinde oturan hastalarda gézlenmistir.

-Is durumu ile ilgili olarak calisan hastalarin tiim boyut ve global yasam kalitesi puanlari

caligmayan hastalara gére anlamli sekilde yiiksek ¢ikmistir.

-Hastalik siiresi, diyaliz siiresi ve hastaneye ulasim stiresi ile genel saglik anlayisi, esenlik,
fonksiyonel durum ve global yasam kalitesi arasinda negatif iliski saptanmistir. Hastalik ve
diyaliz siiresi arttik¢a her alanda istatistiksel anlamlilik olacak sekilde yasam kalitesi

diismektedir.
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-Hastalarin diyaliz seansini terk etme siklig1 ve terk etme durumu ile yasam kalitesi arasinda
da negatif iliski saptanmis olup, artan diyaliz terk etme siklig1 ile paralel olarak yasam

kalitesinin ii¢ ana boyutu ve global yasam kalitesi puanlar1 da diismektedir.

-Hastalarin bir hafta i¢cinde girdikleri diyaliz seansinin sayisinin artisi ile birlikte genel saglik

anlayisi, esenlik, fonksiyonel durum ve global yasam kalitesi puanlariin diistiigii izlenmistir.

-Evde ihtiyacglar ile ilgilenen kisinin varligi veya yoklugunun, hastalarin yasam kalitesi

iizerine anlamli bir etkisi olmadig1 izlenmistir.

-Diyaliz seans1 sonrasi yapilan islerin tiim yasam kalitesi puanlari {izerine ¢ok anlamli sekilde
etkisi oldugu izlenmistir. Diyaliz seans1 sonrasi ise giden hastalarin yasam kalitesi puanlari
her l¢ ana boyutta ve global olarak evde vakit gegirenlere ve eve gidip uyuyanlara gore daha

yiiksek olup, bunu sirastyla evde vakit gegirenler ve evde uyuyanlar izlemektedir.

- Doktorun oOnerilerine uyanlarin, uymayanlara gore tiim yasam kalitesi puanlar1 daha

yuksektir.

-llaglarin1 diizenli kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda ise yasam kalitesi puanlari

acisindan anlamli farkliliklar bulunmamastir.

-Onerilen diyete uyanlarin, diyete uymayanlara gére yasam kalitesinin ii¢ ana boyutu ve

global yasam kalitesi puanlar1 daha yiiksektir.

-Arastirmanin yapildig: illerde hastalik ile ilgili “sikdyetler baslar baslamaz doktora gitme”
onermesinde kadinlar ve erkekler arasindaki istatistiksel olarak ¢ok anlamli farkliliklar

saptanmigtir.

-Erkeklerin  %94,1'i sikayetleri baslar baslamaz doktora gittiklerini belirtirken, kadin
hastalarin sadece %62,1'1 sikayetleri baglar baslamaz doktora gittiklerini bildirmistir.
Kadinlarin énemli bir oraninin (%37,9), doktora ancak sikayetleri dayanilmaz oldugu zaman

gittikleri saptanmustir.

-Ayrica SF-36 ‘nin yasam kalitesi bilesenleri olan Fonksiyonel, Esenlik, Algi ve Global
yasam kalitesi puanlar ile sikdyetler basladiginda doktora gitme siiresi (hastaneye ulasim

stiresi) arasinda istatistiki olarak anlamli sekilde negatif iligki saptanmistir.

- Kadin hastalarin “ilk evlilik yas1 12 ile 32 yas arasinda; ilk canli dogum yasinin ise 14 ile 33
yas arasindadir. Kadin hastalarin gebelik sayis1 6zellikle Adana ilinde 12’ye kadar
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cikmaktadir. 18 yasin altinda ilk gebeligini yasayan hastalar tim dogum yapan kadinlarin
%16,2'sini olusturmaktadir. Adolesan yas grubu iginde kalan 13-16 yas arasi gebelikler

calismamizda %12,5 oraninda izlenmistir.

-Azalan egitim diizeyine paralel sekilde evlilik ve ilk dogum yasi da anlamli sekilde
azalmaktadir. Gebelik ve dogum sayisinin da azalan egitim diizeyi ile birlikte ters orantili

sekilde anlamli sekilde arttig1 saptanmistir.
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VII-ONERILER

v' Arastirma grubunun gender ayirimciligi konusundaki temel bulgulari, Tiirkiye
genelinde yapilan pek ¢ok aragtirma sonuclari ile benzerlik gdstermektedir. Esasen
KBY hastalarindaki toplumsal cinsiyetle ilgili ayirimc1 bakis ve davranigin yasanilan
toplumun genel 6zelliklerinden kaynaklanmasi beklenen bir sonu¢ olmaktadir. Bu
baglamda iilke genelinde varolan ayirimer bakisin ortadan kaldirilmasi i¢in toplumun
genelinde her bireyin yasam siirecinin her donemini (¢ocukluktan ileri yas donemi
dahil) dikkate alan konu ile ilgili farkindalik artirici, ayirimei yaklagimlar: dnleyen

mudahale programlarinin uygulanmasi gerekmektedir.

v' Sozii edilen programlarin uygulanmasinda her iki cinsiyeti de kapsayacak sekilde;
karar vericiler, orglin ve yaygin egitim siiregleri, egiticiler, ebeveynler hedef grup
olarak dahil edilmesi ve bu yaklasimla toplumda cinsiyetler arasi esitlik¢i bakis
acisinin yerlestirilmesinin saglanmasi. Hernekadar bu yaklasim uzun erimde etkisini
gosterse de tartisma boliimiinde ayrintili olarak vurgulandigi gibi “gender
ayirimeiliginin” pek ¢ok olumsuz sonucglarindan en agir olanlari, dogrudan ya da

dolayli etki ile saglik baglantili yagsanmaktadir.

v' Toplumda gender esitligini saglayacak olan miidahale programlari, yiiriitiillen
aragtirmanin da ¢ok agik isaret ettigi gibi iller arasi farklilik dikkate alinip o yorenin

ozelligine gore uyarlanarak uygulanmalidir.

v Aragtirmamizda  “saglik  personelinin  gender  konularindaki  duyarliligi”
incelenmemekle birlikte, KBY gibi her yonu ile ¢cok ciddiyet arzeden hasta grubuna
hizmet sunan saglik personeline de “gender esitligi / ayirimcilig1” konularinda gerekli

bilgileri i¢eren seminer programlari diizenlenmelidir.

v' Ayrica Saglik personelinin “gender ayirimeiligi konusundaki goriis ve uygulamalarini

ortaya ¢ikaran aragtirmalar yapilmalidir.

v' Ug ayni ilde yiiriitiilmiis olan bu arastirmanin &zellikle “hastalarin kendi gender bakis
acilarin1 ve yasamlarindaki uygulama gergeklerini ortaya koyan sonuglarinin, saglik
yoneticilerine ve aragtirmanin yapildigi Merkezlerin ¢aliganlarina kisa yazili bilgi notu

ve sozel sunumlar/ tartigmalarla iletilmesi saglanmalidir.
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v' Arastirmanin yapildigi Merkezlerdeki ¢alismalar ve arastirma sonuglarini dikkate
alarak, KBY hastalarin1 hedef alan, kolay anlasilir,”kullanici dostu”, gender kaliplari /
aymrimceiligit konular1 ve yasamlarina olast etkilerine dikkat g¢eken bilgilendirici

brostirlerin hazirlanilarak kullanilmasi saglanmalidir.

v’ Arastirma sonuglar1 gender faktorii ve yasam kalitesi arasinda iliski olduguna isaret
etmektedir; Esasen KBY gibi hastalik 6zelliginin yasam kalitesini son derece olumsuz
etkiledigi bir saglik sorununda diger iliskili — kotiilestirici faktorlerin minimuma
indirilmesi i¢in bakim, egitim ve danismanlik hizmetlerinin igeriginin saptanmasi, ve
hasatalara verilen hizmetin kapsam ve icerigi buna uygun olusturularak

uygulanmalidir.

v' KBY hastalarinin yasam kalitesini artirmaya yoOnelik hastalara yasadiklari
semptomlarla bas etmeleri konusunda psikolojik ve tibbi destek ile birlikte bu

konularda da egitim ve danismanlik verilmesi

v Hastalarin aile ve esleri ile goriisiilerek hastanin hastalik siiresince yasayacagi
sikintilar1 ve bunlar ile nasil bas etmesi gerektigi konusunun anlatilmasi, bu konuda
hastalara ve yakinlarma psikolojik destek ile birlikte belirli araliklar ile devam edecek

olan egitim programinin diizenlenmesi.

v Hemodiyaliz hastalarinin yasam Kkalitesini disiiren ve giinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirmelerini engelleyen yorgunluk, halsizlik, uyku sorunu gibi semptomlar ile
bas etme yontemleri hakkinda bilgi verilmesi ve az enerji sarf ederek islerini

yapabilecekleri tekniklerin 6gretilmesi.

v' Calisma grubumuzda olumsuz sonuglarla iliskili olan 6nemli faktorlerden biri de
“egitim diizeyidir” Bu durum dikkate alinarak hastalara yapilacak her konudaki
bilgilendirici, aydinlatici, danigmanlik hizmetlerinin igerigi hastalarin 6grenim

diizeyinin dikkate alinarak planlanmasi.

v' Hemodiyalize giren hastalara bakim veren hemsgirelerin hastalarin yasam kalitesini
etkileyen faktorler konusunda egitilmesi.-Hastalarin birlikte c¢alisabilecegi hobi

salonlar1 gibi sosyal alanlarin olusturulmasi.

v/ Hemodiyaliz hastalarinin yasam Kkalitesini diisiiren ve giinliik yasam aktivitelerini

gerceklestirmelerini engelleyen yorgunluk, halsizlik, uyku sorunu gibi semptomlar ile
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bas etme yontemleri hakkinda bilgi verilmesi ve az enerji sarf ederek islerini
yapabilecekleri tekniklerin Ogretilmesi.-Hastalar hastalik ve hastalik ile ilgili
komplikasyonlar ile nasil bas etmeleri gerektigi konusu hakkinda egitim verilmesi-
Hastalarin yasam kalitesini etkiledigi bilinen diyet ve ila¢ tedavi programina uyumun

arttirilmasi amaciyla egitim programlari diizenlenmesi.
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