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OZET

KRONIK BOBREK YETMEZLIGi TANISI ILE iZLENEN
ADOLESANLARDA YASAM KALITESi VE OZBAKIM GUCU

Tanimlayici ve kesitsel tipte olan bu arastirma kronik bdbrek yetmezIigi
ile izlenen ergenlerin 6z bakim gucu ve yagam kalitesinin belirlenmesi amaciyla
yapilmistir. Arastirmanin érneklemini Baskent Universitesi Ankara Hastanesi,
Adana, Konya ve istanbul hemodiyaliz ve periton diyalizi (initeleri ile, Bagkent
Universitesi Ankara Hastanesi Cocuk Nefroloji polikliniginde kronik bdbrek
yetmezligi ile izlenen ile 14-18 yas grubu arasinda yer alan 84 ergen

olusturmustur.

Aragtirmada veriler 03.04.2009-14.11.2009 tarihleri arasinda, ilgili
literatirden yararlanilarak olusturulan, kronik bobrek yetmezligi tanisi ile izlenen
ergenlerin sosyodemografik o6zellikleri, ergenlerin hastaliga iliskin tanitici
Ozelliklerini belirlemeye yodnelik hazirlanmis olan soru formu, ergenlerin yasam
kalitesi ve 6z bakim gucunu belirlemek igin kullanilan 6z bakim gicu ve yasam

kalitesi olgegi kullanilarak yapilmigtir.

Arastirma sonucunda elde edilen veriler SPSS 15.0 paket programina
aktarilmis olup veriler tanimlayici istatistikler, independent-sample t testi, One-

Way ANOVA ve lineer regresyon kullanilarak incelenmistir.

Verilerin degerlendiriimesi sonucunda; ergenlerin 6z bakim glcu orta
dlzeyde olarak belirlenmig olup kizlarin 6z bakim gucunin erkeklerden yuksek
oldugu saptanmistir (p<0,05). Ergenlerin diger sosyodemografik 6zellikleri,
hastaliga iligkin 6zellikleri ve aile 6zellikleri ile 6z bakim glcu dizeyleri arasinda
anlamli bir iliski bulunmamistir (p >0,05). Yasam kalitesi degerlendirmelerinde
ergenlerin yasam Kkalitesinin orta dizeyde oldugu belirlenmistir  (p<0,05).
Ergenlerin yasam kalitesinin; cinsiyet, okula devam etme durumu, ekonomik
durum, ebeveyn egitim seviyesi ve tedavi sekli degiskenlerinden etkilendigi

gorulmaustar. (p<0,05).

Anahtar Soézciikler: Kronik Bébrek Yetmezligi, ergen,6z bakim glicii, yasam

kalitesi



ABSTRACT

SELF-CARE AGENCY AND QUALITY OF LIFE
ADOLESCENT WITH CHRONIC RENAL FAILURE

This study, a descriptive and cross-sectional one, has been done to
determine both self-care agency and quality of life adolescent with chronic renal
failure. The sampling of the study includes 84 adolescent aging between 14 to
18 with the chronic renal failure, Baskent University Ankara Hospital Center,
Adana, Konya istanbul University Hospital Center for Hemodialysis and
Peritoneal Dialysis Clinics, Baskent University Ankara Hospital Pediatric

Nephrology Clinic.

The data in the study have been collected between April 04, 2009 and
November 20, 2009 through a questionnaire designed in line with the related
literature through which the followings have been determined: socio-
demographic features, illness related features, parent features of the

adolescents, self- care agency scala and quality of life measures.

The data in the study have been transferred into SPSS program, version
15.0, and examined through descriptive statistics, independent-sample t-test,

One Way ANOVA and linear regression.

The result of the data analysis can be summarised as follows: It has
been determined that all the adolescents were self- care agency in middle level;
gender differentation to girls’ self care agency is higher than boys (p<0.05).
There is no statistically significant correlation between socio-demographic
features and related disorder characteristics and stress level (p>0.05). It has
been determined that all the adolescents were quality of life in middle level;
gender, school absence, economic status, parent education level and treatment

form effect to quality of life adolescents.

Key Words: Chronic renal failure, adolescent, self-care agency, quality of life
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. GIRIS VE AMAC

Kronik hastaliklar geriye dontsl olmayan, en az altl ay suren, tibbi
bakim gerektiren, cogu kez kalici sakatliklara ve yetersizliklere yol acan,
yasama entegre olan ve alisiilmis yasam tarzini degistiren, uzun sureli gdézlem,
tedavi, bakim ve kontrol gerektiren patolojik durumlardir (Boice, 1998; Lubkin ve
Larsen, 2002; Kuh, 2002; Suris ve ark., 2004; Coupey, 2007; Hatherill, 2007;
Erdogan ve Karaman 2008).Kronik hastaliklar bireyin kimlik algisini
degistirebilmekte, 6nem verdigi hedeflerinden vazgegmesine, bagimlilik
dlzeyinin artmasina ve yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine neden
olabilmektedir. Kronik hastaliklarda tedavinin amaci; bireyi eski saglhgina
kavusturmak ya da iyilestirmek degil, bireyin hastaligina ve tedavi programina
uyumunu ve igbirligini saglayarak yasam kalitesini yukseltmektir (Erdogan ve
Karaman 2008; Demirag 2009).

Kronik hastaliklar arasinda énemli bir yer tutan kronik bdbrek yetmezligi
(KBY) kronik bulgularin goruldugu, psikosoyal sorunlar nedeniyle bireylerin
gelecekle ilgili planlamalarinda ve yasam bigiminde degisikliklere neden olan,
0z bakim ve 0z yeterliligin etkilendigi bir hastaliktir (Akyol ve Karadakovan
2002; Bag, 2007).

Orem’e gobre 6z bakim, bireyin yagsamini, saglik ve iyilik halini korumak
icin kendine dusen aktiviteleri gergeklestirmesidir. Yas, cinsiyet, gelisim durumu,
saglik durumu, hastalik tanisi, sosyokdulttrel durum, aile, ¢evresel ve diger
durumsal faktorler 6z bakim gucu ve 6z bakim uygulamalarini etkiler (Orem
1991). Oz bakim giicti yeterli olan birey, 6z bakim gereksinimlerini yeterli ve
uygun bigcimde karsilayabilecek, kendi sagliginin sorumlulugunu alabilecek ve

bagkalarina bagimli olmadan yasam aktivitelerini gergeklestirebilecektir



(Heinemann, 1996; Chalmers, 2000; Chitty, 2001). Bireyler saglikla ilgili
etkinliklerde Uzerlerine duseni gergeklestiremediklerinde 6z bakim eksikligi
ortaya cikar, boylece istenen 6z bakim davranigi gelistirilemez ve birey saghgini
koruma, sirdiirme ve gelistirmede yetersizlik yasar (Orem 1991). Oz bakim
gucu gelisimsel surecin bir sonucudur. Ergenlerin 6z bakim guclne sahip
olduklari ve 6z bakim uygulamalarina katildiklari varsayillmaktadir (Slusher
1999).

Ergenlik; cocukluk ile yetiskin ¢gag arasinda yer alan; fiziksel, psikolojik
ve sosyal yonlerden hizli bir baylimenin ve gelismenin gergeklestigi, karmasik
bir ddnemdir (Kreipe ve McAnarney,1996; Michaud ve ark.,2004; Porth, 2007)
Yeni sosyal rollerin denendigi, bagimsizlik ve o6zerklik cabalariyla, kimlik
arayiginin hizlandigi bu dénem  kronik bir hastalik olmaksizin da zor ve
streslidir (O’Donohue ve Tolle, 2009) Bu karmasik donemde kronik hastaligi
olan ergenler, iginde bulunduklari gelisim déneminin bas etmeleri gereken
Ozelliklerinin yani sira hastalikla da bas etmek zorunda kalmaktadirlar. Hastalik
ve tedavinin getirdigi sinirhliklar, ailenin asiri koruyuculugu, bagdimsizlik ve
otonomi i¢cin ¢aba gOsteren ergenlerin bireysel kimlik ve bagdimsizligin
gelismesine engel olabilmektedir. (Falvo 2004) Tibbi hastalik ve tedavisi,
ergenin yasitlariyla iligkisini engelleyecek bir durum yaratirsa, uyum sorunlari
daha fazla gorllebilmektedir. Kurallar ve igleyislerin bu yas ddneminde
sorgulanmasi nedeniyle hastalik ergen ile otorite figurleri arasinda ¢atisma alani
haline gelebilir. Ergenlik déneminde hastallk ve hastaneye vyatisa bagli
guvensizlik, yetersizlik, gugsuzltik duygulari, depresyon ve saldirgan davraniglar

gelisebilmektedir ( Erdogan ve Karaman 2008).

KBY bdbrek fonksiyonlarinda ilerleyici sekilde bozulmanin sonucunda
meydana gelen ve tum vicut sistemlerini etkileyen ciddi bir hastaliktir
(Ozdogan, 1997; Elmas ve ark, 2002; Erek, 2005). KBY’nin bitiin sistemleri
etkilemesi nedeniyle kalp yetmezligi, anemi, hipokalsemi ve buyume geriligi gibi
birgok komplikasyonlarina ek olarak uygulanan tedavilerin getirdigi sorunlar,
fiziksel degisimine uyum saglamaya c¢alisan ergende ¢esitli gatismalara neden
olabilmektedir (Turk ve ark., 2007; Ricci ve Kyle, 2008). Kronik bdbrek



yetmezligi ciddi fiziksel sorunlarin yani sira anksiyete, yalnizlik ve aileye asir
bagimlilik gibi duygusal problemlere de neden olabilmektedir (Eiser, 1991; Turk
ve ark., 2007; Ricci ve Kyle, 2008). Ozetle KBY yasamsal énemi olan bir
organin islev gdrmemesi nedeniyle ergenin yasaminin tum alanlarini, 6z bakim
gucund ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. KBY tanisi ile izlenen
ergenlerde yasam kalitesinin en Ust dizeyde tutulmasi ve ergenlerin kendi
tedavi ve bakimlarinin sorumlulugunu alarak yasamlarini surdirmeleri buyuk

onem tasimaktadir.

Gunumuzde tip bilimi ve teknolojik alandaki ilerlemeler gocukluk cagi
kronik hastaliklarinda yasam suresini uzatmistir.  Bununla birlikte kronik
hastaliga sahip olan ¢ocuk ve ailesi kronik hastaligin getirdigi zorluklara daha
uzun sure maruz kalmaktadirlar (Coupey ve ark., 2002; Suris, 2004). Saglk
hizmetlerinin geleneksel modelleri i¢inde yer alan hastaligin tedavisi, aci
¢ekmenin sonlandiriimasi seklinde iken, yasam suresinin artmasiyla beraber bu
amacg sagligin geligtiriimesi sekline donismus ve yasam kalitesi kavraminin
ortaya ¢ikmasina neden olmustur (Akyol, 2005; Fairclough, 2002; Miller ve ark.,
2007). Subjektif ve dinamik bir kavram olan yasam kalitesinin giniumuze dek
Diinya Saglik Orgiti’'nin (DSO) saglik tanimi ile paralellik gosteren gesitli
tanimlari yapilmistir. Yasam kalitesi tanimlari kisinin icinde bulundugu kultir ve
degerler sisteminde, kendi algiladigi rahatlik, doyum, fiziksel saglik gibi ifadeleri
barindirmaktadir (Stanizewska, 1999; McHorney, 2003; White, 2007).

Bireyler yasamlarinin belirli donemlerinde, o6zellikle sagliktan sapma
durumlarinda kendi bakimlarini sirdirmede kismen ya da tamamen yardima
gereksinim duymakta ve 6z bakim éncelikli bir sorun olmaktadir (Bag, 2007).0z
bakimin gerceklestiriimesi, bagimsizligin 6nem kazandigi ergenlik donemi igin
daha da 6nem kazanmaktadir. Gegis ve karmasa donemi olan ergenlikte kronik
hastalik prevelansinin artmasi bu populasyonla ilgili 6z bakim kaygilarini da
beraberinde getirmistir (Davidson, 2004; Dashiff ve ark., 2006; Chien Chun,
2007).



KBY olan ergenlerde hastaliga uyumun saglanmasi ile birlikte 6z bakimin
guclendiriimesi ve yasam kalitesinin yukseltiimesinde hemgireye dnemli gérev
ve sorumluluklar dusmektedir. KBY’nin ve tedavisinin getirdigi sinirhliklar,
hastaligin beden imgesini etkilemesi, akranlarla iligkileri farklilastirarak ergenin
aile bireylerine daha da bagimli olabilmesine yol a¢cmasi ve okula devam
etmesini engellemesi gibi durumlar, ergende karmasa yaratarak tedaviye
uyumu gugclestirebilmekte ve iginde bulundugu durumu reddetmesine neden
olabilmektedir. (Suris ve ark, 2004) Bu nedenle ergenlerde 06zel bakim
gereksinimi dogmakta ve hemgirelik destegine olan gereksinim artmaktadir
(Coolier ve Watson, 1994; Ricci ve Kyle, 2008). Literatirde pediatri
hemsirelerinin ¢ocuklarin fiziksel saghgini gelistirmenin yani sira psikososyal
faktorleri de dikkatle degerlendirmesi gerektigi, hastaliga pozitif uyum,
danismanlik, kisisel kaynaklarin kullanilmasi ve yasam doyumu konusunda
fonksiyonel olmasinin énemi vurgulanmaktadir (Hanson, 2001; Hatfield, 2008;
Taylor ve ark, 2008).

KBY tanisi ile izlenen ergenlerin bakiminda buyime gelismenin
saglanmasi, diyaliz yoluyla metabolizma atiklarinin uzaklagtiriimasi, sivi
dengesinin surdurdlmesi, psikososyal iyilik halinin guclendiriimesi, ergen ve
ailenin hastalikla ilgili egitiimesinin yani sira 6z bakimin ve yasam kalitesinin
guglendiriimesi de yer almalidir (Kyle ve Kyle, 2008).KBY olan ergenlerle
calisan hemgireler ergenleri hastalik ve tedavinin getirdigi sinirhliklar ile ilgili
bilgilendirerek, ergenlerle kuracaklari iletisimde esnek ve i1limh olarak, 6z
bakimlarini guglendirerek, bakima katilmalari ve hastaliklarinin ydnetimi
konularinda sorumluluk almalarini destekleyerek, duygularin ifadesi igin uygun
ortam hazirlayarak, kronik hastaliga uyum yapmalarina ve yasam kalitesinin

yukseltilmesine katkida bulunabilirler.

Aragstirmanin Amaci: Kronik hastaligi olan ergenlerin 6z bakim
aktivitelerini Ustlenebilmelerinin hastaliga uyumlarini ve yagsam kalitesini dnemli
duzeyde etkileyeceg@i dustunulmektedir. Bu arastirma; KBY tanisi ile izlenen 14-
18 yas grubundaki ergenlerde 6z bakim gucu ve yasam kalitesinin belirlenmesi

amaciyla yapilmigtir.



Arastirmanin Sorulari

10.

11.

12.

13.

14.

Ergenlerin sosyodemografik 6zellikleri yagam kalitesini etkiliyor mu?
Ergenlerin sosyodemografik 6zellikleri 6z bakim gucunu etkiliyor mu?

Ergenin hastaliga iligkin tanitici 6zellikleri yasam kalitesini etkiliyor

mu?

Ergenin hastaliga iliskin tanitici 6zellikleri 6z bakim gucunu etkiliyor

mu?

Ergenlerin ebeveynlerine iligkin tanitici ozellikleri yagsam kalitesini

etkiliyor mu?

Ergenlerin ebeveynlerine iliskin tanitici 6zellikleri 6z bakim gucunu

etkiliyor mu?
KBY ergenlerin okula devam etmelerini etkiliyor mu?

Ergenlerin hastalikla iligkili olarak son bir ayda yasadiklari sorunlar

nedir?
Hastalik nedeni ile ergenlerin hayatinda degisiklik olmus mu?
Hastalik nedeni ile ergenin yagsaminda degdisen alanlar hangileridir?

Hastaliga veya tedaviye bagli olarak gelisen komplikasyonlar

ergenlerin yasam kalitesi ve 6z bakim gucinu etkiliyor mu?

Hastalikla ilgili egitim alma yasam kalitesi ve 6z bakim gucuni

etkiliyor mu?

Ergenlerin okula devam etme durumlari 6z bakim gucl ve yasam

kalitesini etkiliyor mu?

Yasam kalitesi ve 6z bakim glcu tedavi gruplarina gore farklilik

gOsteriyor mu?



2.GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bébrek Yetmezligi ile ilgili Kuramsal Bilgiler

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), kronik renal ya da sistemik hastaliklara
bagli bdbrek fonksiyonlarinin geri donusstiz kaybi olarak tanimlanmaktadir
(Erek 2005). KBY’de bobrekte ¢alisan nefron sayisi gittikge azalir ve nefronlarin
%50’sinden fazlasi fonksiyon digi kalinca idrarla atilamadiklari igin BUN ve
kreatinin gibi maddelerin kandaki miktarlari normal degerlerin Uzerine ¢ikar. Bu
surecle beraber genellikle 2-5 yil kadar suren bir ddonem sonunda hastalar
yasamlarini yalnizca diyaliz ve bobrek transplantasyonu ile surdurebilecek hale
gelirler(Ozdogan, 1997).

2.1.1.Epidemiyoloji

KBY gunumizde gorilme sikligi hizla artmakta olan bir hastaliktir. Tim
dinyada yaklasik 100 milyon kiginin bu hastaliktan etkilendigi distinulmektedir
(Burden ve Tomson, 2007) Amerika Birlesik Devletleri’nde 26 milyon kiginin
KBY tanisi almis oldugu, 20 milyon kiside ise gelecekte KBY gelisme riskinin
yuksek oldugu belirlenmistir. Son dénem bdbrek hastalidi tanisi alan 300.000’in
Uzerinde hastanin yaklasik %20’sini 20 yasin altindaki gocuklar olusturmaktadir
(Burden ve Tomson, 2007; Meade ve ark, 2009).

Tark Nefroloji Derneg@i 2007 Registry kayitlarina gore hemodiyaliz tedavisi
alan toplam hasta sayisi 39.267 olup hemodiyaliz tedavisi alan gocuk hasta
sayisi 1042’dir. Bu hastalar arasinda 15-18 yas arasinda olanlar %9,8'dir.
Periton diyalizi tedavisi alan gocuk hasta sayisi ise 1.063 olup bu hastalarin %
14,81 15-18 yas arasindadir. 2007 yilinda toplam 326 hastaya bdbrek
transplantasyonu yapilmistir. Bu hastalarin % 84’0 10 yasin Ustindedir (

Soylemezoglu, 2008).



Son doénem boébrek yetmezligi insidansi cografik bdlgelere goére de
farkliliklar gostermektedir. Dunyada son donem bobrek yetmezligi orani milyon
basina en ¢ok Tayvan’da, en az Filipinlerdedir.(www.tns.org) Amerika Birlesik
Devletleri'nde hastaligin ¢ocuklar arasinda gorulus sikligi milyon basina 15.0
olarak belirtiimekteyken, Japonya’da milyon basina yalnizca 3 c¢ocuk hasta
olarak bildirilmigtir. 1985-2000 yillarn EDTA (European Dialysis and
Transplantation Association) kayitlarina gore 12 ulkeden toplanan verilerde
insidansin milyon basina % 9,9 oldugu goérulmektedir. USRDS (United States
Renal Data System ) 1985-2004 yillari arasinda son donem bdbrek yetmezligi
insidansinin ergenlerde artis goOsterdigini, fakat erigkinlere gbére bu oranin

oldukca duguk oldugunu belirtmektedir (Warady ve ark. 2009).

2.1.2.Etiyoloji

Cocukluk c¢aginda KBY oOnemli bir sosyal ve ekonomik sorun
olusturmaktadir. Bu donemde KBY'ne yol agan primer renal hastaliklar erigkin
olgulardan farkhdir (Alpay ve ark. 2002, Meade ve ark, 2009). Erigkinlerde
KBY’'ne en sik neden olan diyabetik nefropati ve hipertansiyon ¢ocuklarda
yaygin degildir. Cocukluk dénemi KBY’nin nedeni, cocukta hastaligin bagladigi
yas ile yakindan ilgilidir. Dogum ile bes yas arasinda KBY’nin nedeni yaygin
olarak konjenital Urolojik anomaliler iken (hipoplazi, displazi, obstruksiyon,
malformasyonlar), bes yasindan sonra edinilmis glomeruler hastaliklar
(glomerulonefrit, hemolitik Gremik sendrom gibi) ile konjenital nefrotik sendrom,
Alport sendromu, polikistik bobrek ve diger cgesitli kalitsal hastaliklar KBY
nedenleri arasinda yer almaktadir (Lewy 1996, Bergstein 1996; Cavusoglu
2001; Ramage ve Durkan 2003). Her iki grupta da bdbrek islevleri giderek
bozulur ve daha sonra bdbrek parankiminin kugllmesiyle birlikte son evre

bdbrek yetmezligi gelisir (Lewy,1996).

2.1.3.Belirti ve Bulgular

Cocuklarda KBY’nin belirtileri ve bulgulari bébrek hastaliginin etiyolojisi,

gocugun yasli, hastaligin siddeti ve ortaya c¢ikan komplikasyonlara baglidir.



Hemen hemen vicuttaki tum sistemleri etkileyen KBY’nde etkilenen sisteme
gore Dbelirtiler ortaya c¢ikmaktadir. Politri, polidipsi, bulanti, kusma,
hipertansiyon, metabolik asidoz, anemi, o6dem, aritmiler, hiperlipidemi,
enfeksiyonlara yatkinlik, sol ventrikdl hipertrofisi ve kalp yetmezligi, kanamalara
yatkinlik, ndbetler, yorgunluk, kas gugsuzligu, kemik agrilari ve kiriklar, gelisme
geriligi, 6grenme gugclukleri, istahta azalma, tat duyusunda farklilagmalar
cocuklarda KBY’nin belirti ve bulgulari arasindadir ( Marrison, 1997, Meade ve
ark, 2009). KBY’de gorulen belirti ve bulgularin temel nedeni; protein yikim
arunlerinin kanda artmasi, sivi elektrolit ve asit-baz dengesi bozukluklarinin tim
vucut sistemleri GUzerinde meydana getirdigi ciddi etkilerdir (Akyol, 2005; Bag
2007).

KBY, kanda Ure ve kreatininin belli bir sekilde ve devamli olarak yuksek

bulundugu “ dremik sendrom”dan Onceki ve sonraki evre olmak Uzere ikiye

ayrilabilir

1. Predremik evre: Glomerduler filtrasyon hizi 30-125 ml/dk/1,73 m2

2. Uremik evre: Glomertiiler filtrasyon hizi < 30 ml/dk (iremik sendrom)

Uremik sendromdan &nceki renal yetersizlik evresinde; glomeriler
filtrasyon hizi genellikle 30 mil/dakikanin Gzerindedir ve kandaki Ure, kreatinin,
eritrosit ve diger bulgularda az miktarda sapma vardir. Hastaligin ilerlemesi
durdurulamazsa son donem bdbrek yetmezligi gelisir. Son ddénem bdbrek
yetmezligi gelisince fonksiyon goren nefron sayisi azaldigi igin bobrekler sivi ve
elektrolit dengesini surdiremez ve Uremik sendrom belirtileri ortaya cikar.
Bdbreklerin normal fonksiyonlarini yerine getiremediginde ve toksik drinlerin
vucutta biriktiginde kullanilan klinik sendromu tanimlayan bir terim olan Gremik
sendrom evresinde artik bobrekler tam bir ise yaramazlik, yetersizlik ve iflas
halindedir (Terril 2002; Cavusoglu 2002; Erek 2005).



Uremik sendromda karsilasilan belirti ve bulgular su sekilde siralanabilir:

e Derin i¢c ¢ekme seklinde solunum (kusmaul solunum); bu durum
metabolik asidoza pulmoner kompansatuar yansitir.

e Konflizyon ve oryantasyon bozuklugu; serebral 6demin gdstergesidir;
ndbet ve koma gelisebilir, bu durum Uremik ensefalopati olarak
isimlendirilir.

e Serum ure artisina enzimatik yanit olarak amonyak kokusu ve tUremik
koku meydana gelir.

o Ure kristalleri deride birikir ve Gremik buzlanma olarak adlandirilir.

e Laboratuvar bulgularinda; hemoglobin ve serum bikarbonat
dlzeyinde dusme, normal olmayan kalsiyum fosfat dengesi ve serum
potasyum dizeyinde artig goralur.

e Kardiyak aritmi sonucu 6lium meydana gelebilir (Terril 2002; Negrea
2003, erek, 2005).

BUN, kreatinin, drik asit, potasyum gibi Uremik toksinler diye bilinen
maddelerin vucutta birikmesi bazi patolojik dedisikliklere neden olur.(ElImas ve
ark 2002). Bu degisikliklere bagli ortaya cikan belirtiler ve bulgular asagidaki

sekilde 6zetlenebilir:

Nitrojenoz atiklarin birikmesi

KBY’de nefron sayisi giderek azalinca glomeruler filtrasyon hizi duser ve
organizmanin atiklari uzaklastirma islevi giderek azalir. Protein metabolizmasi
sonucu ortaya c¢ikan ve diyetle alinan besinlerden kaynak edinen Ure duzeyi
giderek yUkselmeye baslar. Kas metabolizmasi sonucu ortaya ¢ikan kreatinin

atilamadigindan kreatinin yUkselir (Ekim 1995)

Sivi elektrolit bozukluklari

KBY’de bobrek once idrari konsantre etme, sonra da dille etme

yetenegini kaybeder. Konsantrasyon ve dilusyon yeteneklerinin kaybi



sonucunda plazma ile ayni osmolalitede idrar ¢ikarilmaya bagslar ve idrar
dansitesi 1010 civarindadir. Ure ve kreatinin degerlerinin normal degerlerin
Uzerine ¢ikmasi ile baglayan ¢ok idrar yapma ve ¢ok su igme ile birlikte zorunlu
bir politri donemine girilir.Fonksiyon goren nefronlar vicut sivilarinin dengede
tutmak icin yeterli sodyumu reabsorbe edemez ve dehidratasyon gelisir.
Hastalik ilerledikge fonksiyon goren nefronlarin hasara ugramasi sonucu oliguri
ve anuri ortaya cikar. GFH azalinca sodyum ve su tutulumu olur. Sivi birikimi
sonucunda hipertansiyon ve pulmoner ddem geligir(Cullins, 2003; Cavusoglu
2004).

GFHnin %5’in altina diismesiyle hiperkalemi de gelisir. Ozellikle
katabolizmanin arttigi durumlarda, diyetle fazla potasyum alindiginda ve kan
transfuzyonlarinda bu durum daha da belirginlesmektedir(Ramage ve Durkan
2003; Cullins, 2003).

Metabolik asidozda tampon gorevi yapan alkalen kemik tuzlarinin erimesi
ile fosfor ve kalsiyum kan dolagimina salinir. Kalsiyum emiliminin bozulmasi ve
inorganik fosforun atiliminin azalmasi hipokalsemi ve hiperfosfatemiye neden
olur. Artan fosfor duzeyi bébregin vitamin D Uretme yetenegdini bozar. Bu durum
kalsiyum emilimini azaltir. Kan kalsiyum dizeyinin azalmasi sonucu tetaniler ve
kas seyirmeleri gorulir. lIyonize kalsiyumun azalmasiyla parathormon
sekresyonu artar. Buna bagli olarak kemiklerden yeniden kalsiyum emilir ve
renal osteodistrofi olarak bilinen kemik anomalileri gelisir (Ozdogan 1997;
Usalan 2001; Cavusoglu 2004 ).

Metabolik bulgular

KBY’de metabolik asidoz ve lipid metabolizmasi ile ilgili sorunlar gelisir.
KBY’deki metabolik asidozun nedeni hidrojen iyonunun atilimindaki bozukluk ve
interstisiyel hastallk nedeniyle bikarbonat kaybidir. Asidoz hiperkalemiyi
agirlasgtirir, protein metabolizmasini baskilar ve kemiklerden kalsiyum kaybi
hizlanir. Kompanse edilmemis metabolik asidoz KBY’de diyalize baslamada bir
belirleyicidir. (Winearls 2004; Goodman ve Donowitch;2005)
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Uremik hastalarda lipoprotein lipaz enzim aktivitesinin yetersiz olusu ve
insuline  son organ vyanitsizigi  gibi nedenlerle hipertrigliseridemi
gelisebilmektedir.(Ekim 1995)

Hematolojik ve immiin sistem bulqulari

KBY hematolojik degisiklikleri de beraberinde getirir. Anemi KBY’nin ilk
belirtilerden biridir. Diyetin kisitlanmis olmasi, eritrositlerin yasam surelerinin
kisalmasi, eritropoetin yapiminin yetersiz olusu ya da Uuremik toksinlerin
eritropoetin aktivitesini baskilamasi, eritrositlerin olgunlasmasi icin gerekli olan
folik asidin diyalizle kaybedilmesi, kronik gastrointestinal sistem kanamasi gibi
nedenlerle anemi ortaya ¢ikar (Ramage ve ark. 2003; Bag, 2007).Kemik iliginin
eritroid aktivitesindeki artis, mevcut anemiyi kompanse etmede yetersiz kalir.
Azalmis eritrosit katlesine karsin, normal plazma hacmi goraltur(Bakkaloglu ve
ark. 1998)

Tedavi edilmemis Uremide purpura ve petesi yaygin belirtilerdir.
Trombositopeni, trombositlerin birlesme kusuru, pihtilasma faktorlerinin
baskilanmasi, trombosit faktor 3 eksikligi, kapiller gecirgenligin artmasi gibi

nedenlerle kanamaya yatkinlik ortaya ¢ikar (Marrison, 1997).

KBY’'nde vyuksek Ure nedeni ile granulosit sayisi azalir, I6kosit
fonksiyonlari bozulur, humoral immdinite azalir, fagosit fonksiyon defekti
meydana gelir. Notrofil ve monositlerin kemotaksis yeteneginin azalmasi ile

enfeksiyon ortaya ¢ikar.(Porth, 2007)

Kardiyovaskiiler sisteme iliskin bulqular

KBY sol ventrikil hipertrofisi ve disfonksiyonuna neden olur.
Hiperlipidemi, kalsiyum ve fosfat ylksekligi, albumin dismesi ve hipertansiyon
kalp hastaligi olusumundaki risk faktorleridir (Ozdogan, 1997; El Kossi ve ark.,
2007).
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KBY’de en o6nemli bulgulardan biri hipertansiyondur. Sodyum ve su
retansiyonu ya da renin-anjiotensin-aldosteron sisteminin aktivasyonu sonucu
hipertansiyon gelisir. Fazla sivi birikimi sonucu konjestif kalp yetmezligi vardir.
Ure toksinlerinin perikardi irrite etmesi sonucu perikardit gérilebilir. Potasyum
yiksekligi aritmiye neden olur (Ozdogan 1997; El Kossi ve ark., 2007 Bag
2007 ).

Gastrointestinal sisteme iliskin bulgular

Gastrointestinal komplikasyonlar kronik bobrek yetmezliginde sik gorulur
ve bazen ilk yakinma olabilir. Uremiye bagh istahsizlik, bulanti, kusma, agizda
amonyak kokusu, stomatit, gastrit, enterit, hickirik, peptik Ulser ve

gastrointestinal kanamalar ortaya ¢ikarabilir (Nayir ve ark., 1994; Porth, 2007)

Endokrin sistem bulgulari

Uremide hormon (retiminde, kontrolinde, protein baglarinda,
katabolizmada ve bunlarin doku tzerine etkilerinde anormal degisiklikler vardir.
Hormon konsantrasyonlari metabolik degisikliklere yanit olarak artabilir ya da

hormon sekresyonu artabilir (Winearls, 2004).

Ovulasyon ve menstruasyon degisiklikleri gorultr. Erkeklerde testeron
sekresyonu ve sperm sayisli azalabilir. Hipotroidizm, glukoz inteloransi,
hiperlipidemi,hiperparatroidi, hiperprolaktinemi, hiperurisemi ve malnutrisyon
goralur (Apaydin ve ark. 1998; Winearls 2004; Bag, 2007).

Sinir sistemi bulgulari

Uremik toksinler periferik néropati ve santral sinir sistemi toksisitesine
neden olurlar. Ik olarak huzursuz ayak bulgulari ortaya ¢ikar. El ve ayaklarda

yanma, batma, acima hisleri tanimlanir.
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Uremik toksinler, hipertansiyon, asidoz ve hipoksi ile birlikte Uremik
ensefalopati gelismesinde de rol oynar. Urenin beyine toksik etkisi letarji, apati,
konsantrasyon guglugld, uyum bozuklugu, tremor,  konvulsiyonlar, Kkisilik
degisiklikleri, bas agrisi ve komaya neden olabilir. Miyopati ve
hiperparatiroidizme bagl kalsiyum ¢okmesi sonucu tendon ruptirleri olabilir
(Porth, 2007; Bag 2007)

Deri Bulgulari

KBY'de deri bulgulari; vicuttan atilmasi gereken toksik maddelerin yeteri
kadar uzaklastirlamamasindan oldugu kadar, kullanilan ilaglar (demir, vitamin,
fosfat baglayici jel, antihipertansif, dilretik gibi) ve hicresel immunitede

bozulmadan da kaynaklanmaktadir (Goodman ve Donowitch; 2005).

Cilt anemi, urokrom ve karatinoid depolanmasina bagli soluk, gri-bronz
renktedir Tirnagin proksimal boluminin beyaz ve distal bolumunun kahverengi
olmasi tipiktir. Deride kuruluk, pul pul dékilme, kalinlagsma ve sertlesme vardir
(Glleg ve ark. 1998, Winearls, 2004)

KBY’nde kasinti, rahatsiz edici bir bulgudur. Stres ve sicaklik kasintiyi
artirir. Uremide kasintinin patogenezi tam olarak anlasilabilmis degildir. Akut
bobrek yetmezliginde goérilmemesi ve transplantasyondan sonra ortadan
kalkmasi diyalize edilemeyen toksinler nedeniyle ortaya ciktigini
dusundurmektedir (Winearls 2004; Porth, 2007)

Biyime ve Gelisme

Bliylime geriligi 6zellikle konjenital bobrek hastaligi olan cocuklarda
yaygin olarak gorulen bir komplikasyondur. Blayume geriliginin baslica nedenleri
arasinda, diyetle yetersiz protein alinmasi, istahsizlik, kronik asidoz, renal
osteodistrofi, anemiye bagli kronik hipoksi, blyume hormonu ve gonadal
steroidlerin metabolizmasindaki bozukluklar yer alir.(Portale ve ark. 1994;
Cavusoglu 2002 )
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Bdbrek yetmezliginin peripubertal baslangici puberteyi ortalama olarak iki
yil geciktirir. Kizlarda menarj, baglamasi gereken yas araliginin en ust limitinde
baslayabilir. Erkeklerde Ureme kapasitesi geri donussiuz kaybedilebilir (Miller ve
ark. 2004).

Kemik hastaliklari

KBY anormal kalsiyum ve fosfor metabolizmasiyla beraber gesitli kemik
hastaliklarini da beraberinde getirir. Serum fosfat seviyesinin artmasi ve D
vitamini duzeyinin azalmasi iyonize kalsiyumun azalmasina, kalsiyum fosfor
dengesinin bozulmasina neden olur. Bu faktorler paratroid hormon Uretimini
uyarir, ikincil paratroidizm ve metabolik kemik hastaliklar gelisir (Cavusoglu
2002; Miller ve ark. 2004).

Cocuklarda renal osteodistrofi erigkinlerden daha sik gorulmektedir.
Nedenler arasinda Uremik durumun uzamasi ile birlikte kisitlanmis diyet,
aliminyuma maruziyet, mineral metabolizmasi bozuklugu, kalsiyum ve fosfor
dizenlenmesindeki bozukluk, vitamin D duzeyindeki ve parathormon
uretimindeki degisiklikler yer alir. Buyumenin durmasi, el ve ayak bileklerinin
genislemesi, dizlerin garpiklasmasi ve agri ¢ocuklardaki kemik hastaliklarinin
yaygin klinik belirtileridir (Terril, 2002; Cavusoglu 2002; Miller ve ark. 2004).

2.1.4. Kronik Bobrek Yetmezliginin Evreleri

Gunumuzde KBY evrelerinin siniflandiriimasinda hastaligin  erken
donemde belirlenmesi, ilerlemesinin geciktiriimesi ve komplikasyonlarin
onlenmesi g6z 6nunde bulundurulmaktadir. Bu siniflandirmada kronik bobrek
yetmezligi kalici bobrek hasarinin varligi ve fonksiyonel bozuklugun derecesine

gore 5 evrede ele alinmaktadir (Tablo 1).

14



Tablo 2.1. Kronik bobrek yetmezliginin evreleri

Evre | GFH (mL/dakika/1.73 m2) Tanim

1 =90 GFH normal, bobrek hasari

2 60-89 GFH’nda hafif azalma ile bobrek hasari
3 30-59 GFH’nda orta derecede azalma

4 15-29 GFH’nda ciddi azalma

5 < 15 (ya da diyaliz) Bdbrek yetmezligi

GFH: Glomeruler Filtrasyon Hizi
( O’Callaghan ve Brenner, 2000; Meade ve ark, 2004; Terril, 2002)

2.1.5. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi

Tedavinin amaci bobrek fonksiyonlarini ve homeostazisi olabildigince
surdirmektir. KBY tedavisinde hemodiyaliz, periton diyalizi ve bdbrek
transplantasyonu uygulanmaktadir (Karabulutlu ve Tan; 2005) Tum tedavi
yontemlerinin baslica amaci; hastalarin yagsam surelerinin uzatilmasinin yani
sira yasam kalitesinin de en Ust duzeyde tutulmasidir (Karabulutlu ve Tan;
2005). KBY’nde tedavinin tipi hastaligin ilerlemesini geciktirme sec¢eneklerine ve
bulgularin siddetine baglidir. Hafif ve orta derecede bdbrek hastaligi olanlarda
tedavi beslenmenin diuzenlenmesi, ilag tedavisi ve fiziksel aktiviteye dikkat

edilmesini icerir (Winearls, 2004).

KBY’de diyet tedavisinin amaglari buyime igin yeterli kalori ve proteini
saglamak, renal osteodistrofiyi onlemek, sivi ve elektrolit dengesizliklerini
azaltmaktir. Beslenmenin degerlendiriimesi ve yonetimi KBY olan ergenlerin
bakiminin temel bir yonudir. Diyetin degerlendirilmesi yeterli kalori, protein,
mineral ve vitamin alinmasinin saglanmasina yardimci olur. Odem,

hipertansiyon ya da konjestif kalp yetmezligi olmadigi surece sodyum ve sivi

15



genellikle kisith degildir. Ancak KBY’nin oliguri doneminde sivi birikimi ve
hipertansiyonu 6nlemek icin siklikla sivi kisitlamasi gereklidir.Oliglri ya da anuri
varsa potasyum kisitlamasi da yapilir (O’Callaghan ve Brenner, 2000;
Cavusoglu 2002; Terril, 2002; Winearls, 2004, Meade ve ark; 2009).

Erigkinlerde protein kisittamasinin bobrek yetmezliginin ilerlemesinin
gecikmesine yardim ettigi gosteriimisse de, KBY olan c¢ocuklarda protein
kisittamasinin yararini gosteren bir kanit yoktur (Cavusoglu 2002; Meade ve
ark, 2009)

llag tedavisi bobrek yetmezliginin geciktiriimesinde ya da ilerlemesinin
onlenmesinde yararli olabilir. KBY’nin bulgularinin kontrol edilmesinde de ilag
tedavisinden yararlanilir (fosforu baglamak icin kalsiyum karbonat ve
aluminyum hidroksit, serum fosfor dizeyi normal sinirlar iginde ise vitamin D,
anemiyi duzeltmek icin eritropoetin, antihipertansif ilaglar, sodyum ve sivi
dengesini duzenlemek ve 6demi 6nlemek igin didretikler). Bazi ergenlerde
kullanilan ilaglar istahsizliga yol agabilir. Her gun farkli saatlerde ¢ok sayida ilag
kullanma, ergenlerde psikolojik strese neden olan bir faktérdir (Cavusoglu
2002; Ramage ve Durkan, 2003; Meade ve ark, 2009)

KBY olan ergenlerin ¢ogu normal aktivitelerini surdudrebilirler. Kas
gucund, normal vacut agirhgini ve psikolojik sagligi surdirmek igin duzenli
fiziksel aktivite desteklenmelidir. KBY’nin ileri evrelerinde ¢odu zaman fiziksel
aktivite kisithdir. Diyaliz kateteri olan ergenlerde temas gerektiren sporlar ve

aktivitelerde 6zel kisittamalar gerekebilir (Meade ve ark, 2009).

Blylme geriligi, KBY olan ergenlerde sik gorulen ve onemli bir klinik
sorundur. Bu vyas grubunda buyime geriligi buylme hormonundaki
anormalliklerin yani sira birgok beslenme ile ilgili ve metabolik sorundan
kaynaklanir. Buyume hormonu tedavisi, KBY olan ergenlerde buyumenin
surdurtilmesinde guvenli ve etkilidir (Terril, 2002; Haffner ve Nissel, 2008;
Meade ve ark, 2009)
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Diyaliz

Son dénem bdbrek yetmezligi ilerleyici renal zedelenme ya da tedavi
edilmemis akut bobrek yetmezligi sonucu ortaya ¢gikmaktadir. Renal replasman
tedavisi olmaksizin metabolik dengesizlik sonucu hizla o6lum gergeklesir.
Transplantasyon en iyi tedavidir, fakat hastalar transplantasyon igin bekliyorken
genellikle ilk tedavi diyalizdir (Terril 2002; Levy ve ark., 2004; Goodman ve
Donowitch, 2005; Bonello ve ark.; 2008).

Diyaliz, yar1 gecirgen bir membran aracilidi ile hastanin kani ve uygun
diyaliz solUsyonu arasinda, difuzyon, ozmoz ve hidrostatik basing aracilidi ile
sivi-solUt degisimini temel alan bir tedavi seklidir (Cavusoglu,2002; Terril, 2002).
Diyaliz tedavisi, hayati tehdit eden hiperkalemi, asidoz ya da hipervolemik
pulmoner o6demin tedavi edilmesi ya da perikardit, ndropati ve koma gibi

komplikasyonlarin 6nlenmesi icin baslatilir (Yeates ve Blake, 2009).

Hemodiyaliz erigkinlerde yaygin olarak kullanilirken periton diyalizi
cocuklarda sik tercih edilen bir yontemdir. Her iki tip diyalizde de ilag tedavisi ve
diyetin surdurtlmesi gereklidir. Hemofiltrasyon yapilan diyaliz yontemlerinde,
hemofiltrasyonun glomeruler filtrasyona benzedigi goOrilmektedir.
Hemodiyalizde sentetik bir membran kullanilirken, periton diyalizde periton
kullanilir (O’Callaghan ve Brenner, 2001; Bonello ve ark., 2004).

Periton Divyalizi

Periton diyalizi normal bdbregin bazi islevlerinin yerine getirildigi ve yari
gecirgen zar olarak peritonun kullanildigr bir tedavi ydntemidir. Periton
diyalizinde peritoneal kateter araciligi ile periton bosluguna diyaliz sivisi
(diyalizat) verilerek 5-10 dakika bekletilir. Bu surede kanda biriken toksik
maddeler diflzyon yoluyla ve periton araciligi ile diyalizata geger. Daha sonra
periton bosluguna verilen diyalizat drene edilir (Kalia 1996; Meade ve ark.,
2009). abdominal kaviteye araciligi ile verilir. Cocuklarda periton diyalizi damar

yapisinin iyi olmamasi, teknik uygulama zorlugu, merkeze bagimilik,
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hemodiyaliz islemini tolere edememe gibi nedenlerle hemodiyaliz yerine
Onerilebilen bir yontemdir (Ekim, 1995). Periton diyalizi ile etkin diyaliz saglanir.
Besin alimi ve fizik aktivitede daha az kisitlama oldugu icin gelisme daha iyi
olur. Anemi ve kan basinci daha iyi kontrol altina alinir. Okula gitme saglanabilir
(Ekim, 1995, Elmas, 2002).

Periton diyalizinin ¢ocuklarda tercih edilen tiplerinden biri olan surekli
ayaktan periton diyalizi (SAPD) genellikle 4-6 sat araliklarla degisim yapilarak
periton boglugunun sirekli yikanmasi ilkesine dayanir. SAPD’nin Ozellikle Gremi
ve komplikasyonlarinin kontrolinde duzenli hemodiyaliz kadar etkili oldugu
bilinmektedir (Yildiz; 1998, Yeates ve Blake, 2009).

Cocuklarda periton diyalizin en dnemli komplikasyonu peritonit olup etken
siklikla gram (+) mikroorganizmalardir. Peritonitin klinik belirtileri; diyalizatin
bulanik olmasi, periton sivisinda 100/mm3 Uzerinde I6kosit, %50 Uzerinde
notrofil bulunmasinin yanisira karin agrisi, ates, titreme, bulanti, kusma, batin
hassasiyeti, paralitik ileus, septik sok, gram boyamada bakteri, kiltirde
uremedir (Yildiz, 1998). Diger onemli bir komplikasyon tlunelin iginde ve
transvers abdominal duvarda gorulen enfeksiyondur. Periton diyalizi yapilan
cocuklarda herni de oldukga fazladir. Yaygin olarak kateterin girisi, onceki
abdominal operasyonlarla iligkili olarak inguinal ya da umblikal herni gorulebilir.
intraabdominal basing artisi ve daha yaygin olarak zorunlu durumlarda yapilan
yuksek volumlU degisiklikler herniye neden olabilmektedir(Lissauer ve Clayden,
1997; Yildiz,1998; William ve ark., 2006).

Periton diyalizinin diger komplikasyonlari arasinda sivinin girisi ve
bosaltiimasi sirasinda agri, idiopatik olarak batinda sivi toplanmasi, membran
dedisiklikleri, eozinofilik peritonit, sosyal komplikasyonlar ve nadir olarak

hidrotoraks sayilabilir ( Levy ve ark. 2004).
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Hemodiyaliz

Hemodiyaliz, hastadan alinan kanin bir membran araciligi ve bir makine
(diyalizor) yardimi ile sivi ve solut igeriginin yeniden duzenlenerek tekrar
dolasima verilmesi islemidir. Vaskuler sistem girisi eksternal arterioventz sant
ya da daha yaygin olarak internal arteriovendtz fistll araciigiyla yapilir. Kan
vucut disina alinip diyalizor icindeki sentetik yari gecirgen membran araciligi ile
diyalizat ile karistirilarak diyaliz iglemini takiben tekrar hastanin vicuduna verilir
(Lissauer ve Clayden 1997; Terril, 2002; Porth, 2007; Bag 2007) Hemodiyalizin
hedefleri; Gremik semptomlarin tedavisi, asideminin duzeltilmesi, hiperkalemi ve
yasami tehdit eden elektrolit bozukluklarinin énlenmesi ve volim durumunun
surdurudlmesidir (Bag 2007).

Ergenlerde hemodiyaliz genellikle haftada 3 kez gerceklestirilir ve her
tedavi yaklasik 3-4 saatte sonlanir. Tedavi aralarinda diyet ve sivi alimi dikkatli
bir bicimde izlenmelidir. (Meade ve ark., 2004; Bonello ve ark., 2004; Levy ve
ark., 2004).

Diyalize bagh hipotansiyon, hemodiyalizin en sik goérulen
komplikasyonudur. Hipotansiyon olusumundaki temel faktor diyaliz islemi
sirasinda sivinin hizl ultrafiltrasyonudur (Sahin ve Yalgin 2004). Bir diger
komplikasyon olan kas kramplarinin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte
hipotansiyon ve dusuk sodyum iceren diyaliz solisyonunun kullaniimasi
predispozan faktorler arasinda yer almaktadir. (Dougirdas ve ark., 2007).
Hemodiyaliz sirasinda gorilen bas agrisi, bulanti ve kusma diyaliz dengesizlik
sendromunun erken bir belirtisi olabilir. Disekilibrium sendromu, kan beyin
bariyerinin  6zelliklerinden  yararlanarak, ekstraselliler kompartmandan
intraselliler kompartmana (serebrospinal hulcrelere) sivi gegisi olmasi ve
osmolaritedeki degisikligin sonucunda hicresel osmotik distresin meydana
gelmesiyle birlikte gorulur. Bu olay sonucu meydana gelen serebral édemle
gorulen semptomlar tipik olarak bulanti, kusma, bas agrisi, géz kararmasi, kas

seyirmesi, disoryantasyon, hipertansiyon, titreme, nobetler ve komadir. Kas
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kramplari anoreksia, huzursuzluk gibi diger semptomlarin gorulebilecegi de
bildirilmistir (Terril, 2002; Sarkor ve ark., 2005; Dougirdas ve ark.; 2008).

Diyaliz solisyonunda mevcut olan pirojen maddeler ates ve titremeye
neden olabilir. Bu durum enfeksiyona bagl ates ile karisabilir. Diyalize bagli
ateste hastalarda diyaliz igsleminden 6nce ates yoktur ve hemodiyaliz tedavisinin

bitiminden sonra ates diusmeye baslar(Bag 2007; www.tns.org)

Yaygin olarak son dénem bdbrek hastalarinda kirmizi kan hucrelerinin
frajilitesi artmigtir. Ylksek kan akimi kullaniimasi sonucunda ¢ok fazla negatif
arteriyel basing¢ olugsmasi, pompanin  okllizyonu sonucu iglemin
surdurtulememesi, diyaliz sivisinin oksidatif etkileri, ylksek 1sili olmasi, hipotonik
olmasi gibi nedenlerle hemoliz meydana gelebilir. Hemoliz, yasami tehdit edici
bir durumdur ve cogu zaman acil mudahale gerektirir (Terril, 2002; Negrea,
2003)

Diyaliz hastalarinda ventrikller disfonksiyon siklikla aritmiye sebep
olmaktadir. Bobrek yetmezligi olan hastalarin ¢ogunda  kardiyak
komplikasyonlar goértulmekte ve diyaliz sirasinda ortaya c¢ikan aritmi igin
predispozan faktdor olarak ortaya c¢ikmaktadir. Kardiyak problemi olmayan
hastalarda c¢ok fazla asit baz dengesizligi ya da elektrolit bozukluklari, serum
potasyumunun ani olarak dusurtulmeye calisilmasi ve hipotansiyon aritmiye
neden olur(Terril 2002).

Primer hemostazisdeki edinilmis defekt sonucu tremide kanamaya egilim
olugsmaktadir. Bunun yaninda heparizasyon, antikoagulan tedavi trombosit
degisikliklerine bagli kanama zamaninin uzamasiyla kanama meydana gelebilir.
intrakranial kanamalar, gastro intestinal sistem kanamalari ve petesi seklinde

deri ici olarak ortaya ¢ikabilir.(Muja ve ark. 1996)

Bu komplikasyonlara ek olarak daha az oranda hava embolisi, diyalize
bagli nétropeni, sivi elektrolit metabolizmasinda degisiklikler, kalp tamponadi ve

diyalizer reaksiyonlari gorulebilmektedir (Ronko 2000; Bag 2007)
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Bobrek Transplantasyonu:

Bdbrek transplantasyonu, hastalarin beklenen yasam sidresini ve yasam
kalitesini artiran, uzun sureli diyaliz ile kargilastirildiginda maliyeti daha dusik
olan optimal renal replasman tedavi yontemidir. Pediatrik hastalar igin bliyime
ve gelismenin basarili sekilde devam ettiriimesinde c¢ok etkilidir. Bobrek
transplantasyonu, ergen tibbi yonden stabil oldugunda dusunadlir (Porth 2007;
Meade ve ark., 2009)

Uygun vericilerden her yil ¢ok sayida bdbrek transplantasyonu
gerceklestiriimektedir. Dondr organlar kadavradan ya da saglam kigilerden elde
edilmekte ve uygun cerrahi yoOntemlerle hastaya nakledilmektedir.
Transplantasyonun basarisi doku uyumunun derecesine, vyeterli organ

korumasina ve immunolojik ydnetime baghdir.(Porth, 2007)

Transplantasyon Komplikasyonlari

Cerrahiye baglh komplikasyonlar, organ reddine bagli goérilen uzun
donem komplikasyonlar, enfeksiyon, malignensi ve orijinal hastahdin
tekrarlamasi, transplantasyon uygulamalarindan sonra ortaya c¢ikabilecek
durumlardir(Terril, 2002; Pirseh, 2003; Fuentes Hernandes ve Leehler; 2005).

Organ Reddi

Organ reddi hiperakut, hizlandiriimis akut, akut ve kronik olarak 4 tipte
olabilir. Hiperakut organ reddi transplantasyon sonrasi neredeyse hemen
gergeklesir ve dolagsimdaki antikorlar bu durumdan sorumludur. Hiperakut organ
reddinde vaskiler tromboz nedeniyle greftin saglam kalmasi nadirdir.
Hizlandirnlmis akut organ reddi, hiperakut organ reddiyle benzer immunolojik
mekanizmayla gergeklesir fakat klinik olarak siddetli degildir. Akut organ reddi
vaskuler ya da interstisiyel olabilir; inflamatuvar yanitin hedef alanina baglidir.
Genellikle transplantasyon sonrasi ilk birka¢ hafta icinde gerceklesir burada T

lenfositler organ reddinden sorumludur. Kronik organ reddi transplantasyon
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sonrasi takip eden aylarda hatta yillarda gerceklesebilir.( Pirseh, 2003; Porth,
2007)

Kronik Allograft Nefropatisi

Greft kaybinin ana sebebidir. Hem immunolojik ( akut reddin insidansi,
HLA uygunsuzlugunun derecesi) hem de immunolojik olmayan faktorler
(hipertansiyon, diyabetes mellitus, hiperlipidemi ve kalsineurin inhibitdrlerine
kronik maruziyet) bu icerikte yer alir. Kreatinin seviyesinde -6zellikle proteinuri
birlikteligi ile- ilerleyici ve geri donisu olmayan artis gorulur (Terril, 2002;

Fuentes Hernandes ve Leehler; 2005).
Enfeksiyon

Ameliyat sonrasi dénemde hemen, herhangi bir cerrahi prosedir
alaninda(yara, uriner sistem gibi) bakteriyel enfeksiyon goérulebilir. Bununla
beraber ana kaygl immunsupresif tedavi nedeniyle enfeksiyona yatkinligin
artmasidir.(Franklin, 1997; Porth, 2007)

Malignensi

Transplantasyon sonrasi lenfoproliferatif bozukluklar igin dnemli risk artisi
olmaktadir. Deri malignensileri, squamoz hucreli karsinoma, Kaposi sarkomasi
ve diger etiyolojler (Or; virGsle iliskili human papilloma) ayrica
artabilmektedir(Buell ve ark., 2005).

Hastaligin tekrari

Glomerulonefritlerin butin bicimleri( IgA nefropatisi, ailesel hemolitik
uremik sendrom) ve bazi metabolik ve sistemik hastaliklar(érn; diyabet,
amiloidoz) transplantasyon sonrasi tekrar edebilir. Fakat bu durum nadir olarak
gorulmektedir.(Terril, 2002)
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Uriner komplikasyonlar

Uriner sistem komplikasyonlari ciddi olarak ortaya gikabilmesi ve zorlukla

yonetilebilmesine ragmen, nadiren greft kaybi yada mortaliteye sebep olur.

Uriner sizinti transplantasyon sonrasi gortilebilecek bir komplikasyondur.
Uriner sistemin herhangi bir bdliimindeki iskemik nekrozun sonucunda ortaya
cikabilmektedir.( Nicholson, 2005)

2.2. Ergenlik Doneminde Kronik Hastalik, Oz Bakim Giicii ve

Yasam Kalitesi
2.2.1. Ergenlik Dénemi ile ilgili Kuramsal Bilgiler

Diinya Saglik Orgiitd (DSO); 10-19 yas grubunu ergenlik dénemi, 20-24
yas grubunu genglik donemi ve 10-24 yas grubunu ise geng insanlar olarak
tanimlamaktadir. Bugin dinya nufusunun 1.2 milyon kadarinin —yaklasik 4
insandan biri- ergenlik déneminde oldugu tahmin edilmektedir. Dunya
ndfusunun %20 civarinda olan ergen populasyonunun %85’i gelismekte olan
ulkelerdedir. (Cuhadaroglu Cetin, 2006) Ulkemizde yapilan 2008 yili adrese
dayali nufus sayimi sonuglarina goére 10-19 yas arasi ergen nufusun toplum
icindeki ylUzdesi 17.6, 15-19 yas arasi ergen ylzdesi ise 8.6'dir

(www.tuik.gov.tr).

Adodlesan kelimesinin ilk kullaniminin 15. Ylzyilda oldugu goérulmektedir.
Terim olarak, olgunluga dogru ilerleme anlamina gelen Latince “adolescere”
kelimesinden taretilmistir (Steinberg ve Lerner, 2004). Addlesan kelimesinin
Tarkge’deki karsihdr olan “ergenlik” kelimesin tanimi Turk Dil Kurumu
sozlugunde: cinsel organlarin fizyolojik gelismesiyle baslayan, buluga ermislikle
yetigkinlik arasindaki donem, yeni yetmelik, olarak yer almaktadir

(www.tdk.qov.tr).

23



Amerikan  Psikiyatri  Birligi’'nin  yayinladigi  Psikiyatri Sézlugu’nde
(Psychiatric Glossary) ergenlik sdyle tanimlanmaktadir: “Fiziksel ve duygusal
sureclerin yol actigi cinsel ve psikososyal olgunlagma ile baslayan ve bireyin
bagimsizligini ve sosyal uretkenligini kazandidi, belirli olmayan bir zamanda
sona eren kronolojik bir donemdir ve hizli fiziksel, psikolojik ve sosyal

degdismelerle karakterizedir” (Cuhadaroglu Cetin, 2006).

Ergenlik beyin gelisiminde, endokrin sistemde, duygusal durumda,
davranislarda ve kisiler arasi baglarda degisimle karakterize kritik bir ddbnemdir.
Bu donemde riskli ve antisosyal davranislarda, madde kullanimi, yeme
bozukluklari ve kisilik bozukluklarinin prevelansinda artis goérulebilmektedir.
Yasamin bu adimi; ndrobiyolojik, davranigssal ve psikososyal algilarin
sekillendigi, gelisimsel bir gegis donemidir (Brown ve ark.,2006; Hatherill, 2007).
Uc¢ degisikliklerin yasandigi normal psikoz olarak tanimlanmis olan ergenlik,
bazilarinin sakin bir gecgis yasamasi ve ¢odu ergenin de bu zorluklarla bas
edebilmesi ile birlikte, ergenlerin arastirmalarda ve literatirde odak olmasina

neden olmustur (Radzik ve ark.,2008)

Ergenlik kavrami ilk kez 1904’de Stanley Hall ile literattre girmis ve insan
gelisiminde ayri bir evre olarak yerini almistir (Dingel, 2006) 1900’1G yillarin
erken dénemlerinden bu yana Hall ile baglayan ergenlik dénemi incelemeleri
Gesell, Sigmund Freud, Anna Freud, Piaget ve Erikson gibi kuramcilarla devam
etmigstir (Bill ve Knight, 2007)

Hall, Darvin’in evrim teorisini temel alarak, insan gelisimi ve evrimi
arasinda baglanti kurmaya calismistir. Hall’a gore; ergenlik donemindeki birey
vermis oldugu bir takim tepkiler ile kendinde bulunan insani degerlerin
¢atismasi sonucunda stres yasamaktadir. Bu nedenle Hall, ergenlik donemini
“firtina ve stres donemi” olarak nitelendirmistir. Hall’a gore bu yillarin, firtinali ve
stresli olmasi bireyin yeniden yapilanmasini saglamaya yardim etmektedir
(Lerner ve Steinberg, 2004; Dingel, 2006).
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Erikson, ergenlik yillarinin gelisimsel seyrini ve ego kimliginin dogasini
ayrintili olarak tanimlamig bir kuramcidir. Erikson; bireyin psikososyal iyilik hali
algisi ile birlikte en uygun kimlik gelisimi icin karmagik deneyimleri sirdirme
¢abasindan s6z eder. Ergenler kimlik edinme sirecinde iki farkli kutup arasinda
gidip gelirler. Erikson ayrica; ergenin kimlik gelisiminde toplumun onemli bir

rolt oldugunu vurgulamaktadir (Aususbel, 2002; Moshman, 2005)

Piaget, ergenin biligssel gelisiminin anlasiimasina ¢ok blyuk katki
saglamis bir kuramcidir. Piaget'e goére yaklasik 11 yasinda formal iglemler
evresine girililerek, soyut diasliinme sureci baglar. Soyut mantik yuritme, goreli
ve karsilastirmali disince sistemi gelisir. Bu evredeki ergenler mevcut durumu
ve sonuglarini bir yetigkin kadar algilayabilmektedirler. (Slee, 2002; Bagkale ve
Bahar, 2008).

Sigmund Freud ergen gelisimi Uzerinde sinirli vurgulamalar yapmigtir.
Freud’a gore pubertenin getirdigi buyuk intrapsisik degisikliklere ragmen, kisilik
gelisimi dnceki donemlerdeki catismalarin ¢dézUmlenmesiyle belirlenir(Dingel,
2006).

Freud’a gore ergenlik 6ncesi donem (latent donem) boyunca U¢ benlik
bileseni olan id, ego ve superegonun goreli dengesinin kurulabilmesi igin ¢esgitli
dalgalanmalar ortaya c¢ikar. Pubertenin baslangicindan itibaren genital donem
baslar ve ergenlige adim atilir. id enerjinin agiga ¢ikmasi, cinsel gereksinimler
ve fantezilerin baglamasi ile belirginlesir. id, ego ve sliperego dengesi kurulur,
latent donem suresince Uretilen stres, istikrarsizlik, karmasa ve duygusal inig
cikiglara neden olur. Freud’a gore, cocukluk ¢cagindan gelen intrapsisik karmasa
ve ¢Ozulmemis oedipal duygular ergenin davranislari etkiler (Pressley ve
McCormic, 2007;inang ve ark., 2007)

Ergenlikte Psikososyal Gelisim

Psikososyal gelisimin, ergenlerin tUma igin gegerli bir gergevesi yoktur.

Her ergen yasam gereksinimlerine ve kosullarina 6zgu bigimde tepki verir.
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Ayrica ergenlerin davranislari pekgok sosyal faktdrden etkilenmektedir(Porth,
2007).

Erken ergenlik donemi

Erken ergenlik donemi ikincil cinsiyet Ozelliklerinin gelismesi ve hizli
bayime ile karakterizedir. Bu donemdeki hizli fiziksel degisiklikler nedeniyle
benlik, beden imgesi ve 0z saygl kavramlarinda belirgin dalgalanmalar
olmaktadir. Beden imgesi ile ilgili kaygilar bedenin normalligi ile ilgili sorulari da
beraberinde getirir. Gérinum ve gekicilik ile ilgili belirsizlik, sikga kendi bedenini
akranlariyla karsilagstirma ve cinsellige ilginin artmasi bu dénemin o6zellikleri
icinde yer alir. (Harter, 2003; Derman, 2008)

Erken ergenlik doneminde aileye bagimlihigin, bagmsizlikla yer
degistirme cabalarinin baslamistir. Aile ile birlikte yapilan aktivitelerle daha az
ilgilenme, ailelerin elestiri ve dnerilerini dinlemekte isteksizlik ortaya ¢ikar. Bu
donemdeki ergen ayni cinsiyetten bir akranla iki kisilik arkadaslik kurma
egilimindedir ve olusturulan akran grubunun ergenin davraniglarina olan onayi

onem kazanmigtir. (Lerner ve Noh,2000; Byrnes ve Eccles, 2006).

Soyut dusinme yetenegdinin gelismeye baslamasiyla ergenler, sureklilik
halinde olaylari incelemeye baglarlar. Oz farkindalik, i gézlem egilimini yaratir.
Bu durum kimlik gelisiminin énemli bir bilesenidir, ¢unkl; ergenlerin gunlik
olaylari degerlendirmeleri, problem ¢6zme ve yasamlarinin énemli yonlerini

tekrar yapilandirmalarinda rolt bayuktir ( Kaplan ve Osborne, 2003).

Geng ergenler otorite ve bagimsizlik ¢abalarinin baslamasi ile beraber
otoritelerini test etmek ve kendilerini daha iyi tanimlamak igin gesitli girisimlerde
bulunurlar. Bu girisimler sik¢ca akranlar, aile ve oOgretmenlerle gerilim

yasanmasinin neden olur(Byrnes ve Eccles, 2006).
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Orta ergenlik donemi

Bu doénemde hizli pubertal bliyimeye uyum saglanmaya baslanmistir.
ergenler yeni vucutlariyla daha rahat olmaya baslamiglardir. Yogun duygular ve
ruh halindeki dalgalanmalar tipiktir. Karmasa, yogun hisler ve distress bu donem
ergenlerde yaygindir ve psikiyatrik hastaliklardan ayirmak zordur. Yasamlarina
bazi felsefi anlamlar yuklemeye calisirlar ve “Neden buradayim?”,“Ben kimim?”
gibi sorularin cevaplarini ararlar. Bilissel olarak bu donemdeki ergenler soyut
dusunce yetenegdi gelismistir. Bu yeni mental durum ¢ok guglulik disincelerini
beraberinde getirir. Kendi kimliklerini kurmak igin degisik imajlari denerler ve
narsistik davranirlar. Otonomi saglama ile ilgili yaygin karmasa, aile ile daha az
beraber olma ve tum zamanlarini akranlariyla gecirme istekleri s6z konusudur.
(Leffert ve Petersen, 1996; Price ve Gwin, 2008; Collins ve Steinberg, 2008)

Cogu orta ergen yeni vucutlariyla daha rahat olmalarina ragmen daha
cazibeli gérunmek icin zamanlarini harcarlar. Ergenler ¢cogu zaman kendilerini
akranlarinin goézunden gorurler ve gorunim, giyim tarzi ve davranislarin
akranlar tarafindan onaylanmamasi benlik saygilarinda azalmaya neden olabilir.
Akran grubu igindeki gugclu rol, ergenler i¢in gok dnemlidir. Arkadaslar arasinda
kodlar bulma, benzer giysileri giyme gibi davraniglar ortaya c¢ikar. Kluplere,
takim sporlarina, sosyal gruplara ve diger aktivitelere katilim orani yuksektir.
Sosyal vurgulardan dolayi yeme bozukluklari bu dbnemde ortaya
cikabilir(Harter, 2003; Radzik ve ark., 2008).

Soyut dusinmenin artarak gelismesiyle beraber hislerin agiklanmasi,
baskalarinin hislerini inceleme yetenegi gelisir. Cok gugliluk yada 6lumsuzlik
gibi hisler yuksek riskli davraniglar almalarina bunu sonucu olarak, korunmasiz
iligki, intihar girisimleri, uyusturucu kullanimi gibi durumlarin ortaya ¢ikmasina
neden olur(Harter, 2003; Collins ve Steinberg, 2008).

27



Gec ergenlik donemi

18 yas dolaylarinda baslayan ve kimlik duygusunun butunlesmesiyle
sona eren donemdir. Arkadas gruplar igindeki baglar, sosyal bagdlar ile yer
degistirmistir. Ayni yas arkadasliklarindan ¢ok, kisisel olarak anlagsilabilen
bireylerle arkadaslik s6z konusudur. Soyut disinme yeteneginin gelismesiyle
gec ergenler, kariyer ve gelecek planlarinda daha gergekgidir. Aileden ayriima
ve otonomi gerceklestiriimigtir. Artik aileye bagimlilik degil onlardan yardim
alma doénemi baslamistir. Ge¢ addlesan doneminde ego gelisiminin dzellikleri;
gergekgi vicdan gelisimi, duygu ve davraniglarini sinirlama becerisinin artmasi,
moral, dini ve cinsellikle ilgili degerlerin tam olarak sekillenmesidir. (Adams ve
ark., 2000; Blake ve Davis, 2006)

Puberte

Puberte terimi, ergenlik donemindeki fiziksel ve ndroendokrin
degisiklikleri anlatmaktadir. Pubertede olusan ana fiziksel degisiklikleri; birincil
cinsiyet ozelliklerinin olgunlasmasi (gonadlar ve genital organlar), ikincil cinsiyet
Ozelliklerinin ortaya cikmasi (seksuel killanma, kizlarda gogus gelisimi,
erkeklerde ses kalinlasmasi), vicut yag dagilminin degismesi, iskelet geligimi
ve boy uzamasi ile kizlarda menstlrasyonun, erkeklerde spermatogenezin

baslamasi olusturur(Kreipe ve McAnarney, 1996; Ercan, 2005).

Puberte ile ilgili olaylar dngérulen bir siraya gore olusmaktadir, fakat
baslama zamani ve seyri bireyler arasinda oldukga farkliliklar géstermektedir.
Puberte cagi degisikliklerin kisisel imaj icinde 6zimsenmesi ergenlik donemi

icin donemlidir.(Kreipe ve McAnarney, 1996)

Ergenlik doneminin ilk 2-3 yilini olusturan puberte doneminde en hizli
blylime Ureme organlarinda gorilir. On hipofiz uyarilarak gonodotropik
hormonlar, somatotropik hormonlar, buyime hormonu ve ACTH salgilanmasi
artar. Gonodotropik hormonlar overleri ve seminifer tibulleri olgunlagmasi igin

uyarir ve cinsiyet hormonlarini Uretir. Gonodotropin-releasing hormon LH ve
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FSHy1 uyarir. Bu hormonlar ikincil cinsiyet o6zelliklerinin gelisiminden

sorumludur(Mansfield ve Neistein, 2008 ).

Erkeklerde LH; testesteron Uretimini ve FSH da;gametogenezisi uyarir.
Kizlarda LH; over hucrelerini androjen ve progesteron uretimi igin uyarir ve
ovulasyon basglar. FSH'da Ostrojen yapimini artirir (Rosdahi ve Kowalsky, 2008;
Kuhn ve Franklin; Mansfield ve Neistein, 2008)

Fiziksel blylime

Fiziksel gelisim terimi bu donemde, somatik buyimenin ve ikincil seks
karakterlerinin belirginlesmeye baglamasi olarak tanimlanabilir. Fiziksel biyume
seksuel maturasyonla es zamanli olarak gergeklesir. Tipik olarak ergen %20-25
arasinda lineer bir buylme kazanir. Blyumenin baslangi¢ yasi, suUresi ve
derecesi bireylere, kiz ve erkeklere gore farklilik gostermektedir. Kizlarda
blyume atagi genellikle 10-14 yas arasi baslar. Erkeklere gére daha dnce olan
bu atak, erkeklerin bliyime atagindan énce biter, boy ve kilodaki degisiklikler
daha az carpicidir. Kizlarin yaklasik olarak 5-20 cm. boylarinda, 7-25 kg. vicut
agirhklarinda degisiklik goralur, 16-17 yasina kadar devam eder. Erkeklerde boy
uzamas! yaklasik olarak 10-30cm., vucut agirhigi artisi ise 7-30 kg. arasinda
gerceklesir ve genellikle 18-20 yasina kadar devam eder.( Phillips, 2003; Porth,
2007; Kyle, 2008)

2.2.2. Oz Bakim ile ilgili Kuramsal Bilgiler

Ozbakim kavrami Dorothea Orem tarafindan gelistiriimis ve ilk kez 1959
yilinda yayimlanmistir. Orem 6zbakimi “bireylerin yasamlarini ve saglikli olma
durumlarini sirdirmek igin baglattiklari ve gergeklestirdikleri aktiviteler” seklinde
tanimlamigtir (Orem 1991). Orem’in 6z bakimla ilgili ilk tanimlamalari yalnizca
eriskin bireyleri kapsamakla birlikte, evrensel, gelisimsel ve sagliktan sapma
durumlarindaki 6z bakim gereksinimleri ergenlerde de kullaniimaktadir (Dashiff
ve ark., 2006).
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Orem'e go6re hemgireligin ilgi alani insan saghdinin ve yasaminin
devami, hastaliklardan ve sakatliklardan kurtulmasi ve hastalik ve sakathgdin
olumsuz etkileri ile bas edebilmesi yani bireysel bakimini Ustlenebilmesi igin
duydug@u gereksinimlerin kargilanmasi Uzerinde yogunlagmaktadir (Bakoglu ve
Yetkin, 2000; Akyol ve Karadakovan, 2002). Oz bakim, kisiler arasi iletisim ve
baglarla dgrenilebilen bir davranistir. Insanlar degisik fiziksel, biyolojik ve
sosyal cevre kosullar icinde dogarlar, buyulrler ve geligirler. Bu nedenle 6z
bakim uygulamalari, iginde bulunulan kultirden ve kdltarin iginde yer alan
temel 6gelerden etkilenir (Chalmers, 2000; Chitty, 2001) .

Orem’in Ozbakim Kurami

Dorothea Orem 1971 yilinda bireylerin 6z bakim gereksinimlerini
vurgulayan hemsgirelik kuramini gelistirmistir. Orem 6z bakim kuramini 6z
bakimi gerceklestirmede vyetersizlik ve hemsirelik sistemleri kuramini
birbirleriyle iligkilendirerek agiklamistir. Orem’in kuraminda yer alan ana fikir;
hemsirelik sistemleri iginde kisinin gereksinimlerini dnceden tahmin edebilme ve
varsayim yaklasimiyla batinlesmis bicimde ele almaktir (Hartweg, 1991;
Gulick, 2008).

Oz bakim bireyin bilerek yaptigi aktivitelerin 6zel bir pargasidir. Bu
aktivitelerin tam olarak gergeklestirilebilmesi icin fizyolojik, bilissel ve
psikososyal fonksiyonlarin gelismis olmasi gereklidir. Burada 6z bakim gucu ve
temel faktorler devreye girmektedir. Oz bakim glcl kisinin 6z bakimini
gerceklestirme yetenegidir. Oz bakim glicli yas, cinsiyet, gelisimsel durum,
saglhk durumu, sosyokulturel faktorler, saglik bakim sistemleri, aile oruntusu,
cevresel faktorler ve uygun kaynaklar gibi unsurlarin yer aldigi temel faktorlerin

etkisiyle sekillenmektedir (Hartweg, 1991; Baker ve Denyes, 2008).

Orem’e gore 6z bakim gereksinimleri evrensel, gelisimsel ve sagliktan

sapma durumundaki gereksinimleri kapsamaktadir.

30



Evrensel Oz Bakim Gereksinimleri

Oz bakim ego sireci icinde var olan bir davranistir. Oz bakimin icinde yer
alan tim eylemler bireyin hayatta kalmasi igin gereklidir ve yasami strdirmek
evrensel bir hedeftir. Orem bu noktada bazi 6z bakim gereksinimlerinin tim
bireyler icin yasamin tum dénemlerinde ortak oldugunu vurgulamigtir. Bireyin
yasamini sUrduUrebilmesi igin gerekli olan yeterli hava, su, besin, atiklarin
uzaklastirlmasi, aktivite ve dinlenme, tehlikelerden kacgma, toplumsal
etkilesimde bulunma ve normal olma gibi temel gereksinimler, evrensel 6z
bakim gereksinimlerini olusturmaktadir (Heinemann,1996; Slusher, 1999; Polit,
2004; Wilson ve Gramling, 2009).

Gelisimsel Oz Bakim Gereksinimleri

Orem gelisimsel 6z bakim gereksinimleri kapsaminda; bireyin yasaminin
degisik donemlerinde karsilastigi, gelisimi etkileyen kosullarda ortaya
cikabilecek gereksinimlerinden s6z etmistir. Gelisimi olumsuz etkileyebilen olay
ve kosullar, yagsamin c¢esitli evrelerinde meydana geldiginde bu gereksinimler,
gelisimsel sUreglere 0zglu evrensel 06z bakim gereksinimleri olarak
tanimlanmaktadir. Ornegin; evlilik, gebelik, bebek sahibi olma, cocukluk cag,
ergenlik ve erigskin ¢ag kisinin yasaminin degisik gelisimsel evreleri arasinda
yer almaktadir(Chitty, 2001; Dashiff, 2006; Bag 2007). Gelisimsel 6z bakim
gereksinimlerinden doyum saglama yasa uygun gelisim ve gelisimsel

yetersizliklerin dnlenmesine katkida bulunur (Slusher 1999).

Sagliktan Sapmalarda Oz Bakim Gereksinimleri

Yaralanma, hastallkk ya da rahatsizliga bagli ortaya g¢ikan 6z bakim
gereksinimleridir. Hastallk ya da yetersizlik durumlarinda, bireyin 6z bakim
davranisinin degisiklige ugramasiyla ortaya gikan 6z bakim gereksinimleri tibbi
yardim, tedavinin uygulanmasi ve hastalik surecine uyum saglama gibi
dizenlemeleri gerektirmektedir (Bag, 2007; Wills, 2007; Wilson ve Gramling,
2009).
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Oz Bakim Eksikligi

Oz bakim eksikligi; bireylerin 6z bakim gereksinimlerini karsilama
yeteneklerinin yoklugu ya da belli bir dizeyde olmasiyla ortaya ¢ikmaktadir.
Burada hemsire bireyin 6z bakimi gergeklestirmede eksikliklerinin olabilecedi
durumlari ve bu durumlarda olasiI gereksinimlerini tahmin ederek uygun
girisimlerde bulunur (Mashaba ve Bring, 1994; Heinemann, 1996). Bireyin
gereksinimleri nasil kargilayacagl ya da bireye nasil yardim edilece@inin yaniti
ise; hemsirelik sisteminde aranmaktadir. Orem’e goére hastallk meydana
geldiginde 6z bakim yeterince suUrdurilemez. Orem hastanin gereksinimlerini
karsilamada U¢ temel hemsirelik sistemi tanimlamistir (Hartweg, 1991; Wills,
2007; Simmons, 2008; Taylors ve Renpenning, 2003).

1.Tamuyle Eksikligi Giderme

Burada hemsire 6z bakimin ne oldugu ve 6z bakim eksikliginin neden
gelistigi sorularina yanit arar. Bireyin 6z bakimini saglamak icin yetersiz oldugu
durumlarda (6rnegin koma durumu) hemsire bireyin bakimini tamamen Ustlenir.

Tam gereksinimlerini karsilar, destekler ve korur ( Polit, 2004; Bag, 2007).

2 Kismen Eksikligi Giderme

Burada bireyin 6z bakim gucli ve hemsirenin girisimleri etkilesime
girmektedir. Hasta ve hemsire birlikte hareket ederek 6z bakim gereksinimlerini
karsilarlar. Hemsire hastaya gergeklestiremedigi 6z bakim davranislarinda,
kismi olarak yardim eder (Daniels, 2004; Polit, 2004).

3. Destekleyici — Egitsel

Hasta 06z bakimini gidermede yeterliligi sahiptir ancak 6z bakim
aktivitelerini gergeklestirmek igin hemsirenin egitici, rehberlik edici, destekleyici
rollerine gereksinimi vardir. Hemgire hastanin bilgi gereksinimini, motivasyon

eksikligini giderir ve hastanin kendi bakimini Ustlenmesine, 6z guveninin
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gelismesine yardimei olur. Ornegin; fiziksel olarak yeterliligi olan kolostomili bir
birey, hemsirenin stoma bakiminin nasil yapilacagdi konusunda bilgi
vermesinden sonra kolostomi bakimini kendisi yapabilir(Polit, 2004; Bag,
2007).

Ergenlik donemi ¢ocuklukla erigkinlik arasinda yer alan, kritik, dinamik ve
belirsiz bir donemdir. Bu donemdeki fiziksel, biligssel, duygusal ve sosyal gelisim
6z bakim gerekliliklerinin degismesi ile sonuglanir. Oz bakim saghgi
gelistirmede temel faktorlerden biridir. Konu ile ilgili yapilan calismalar 6z
bakimin ergenlerde sorumluluk alma ve kontrol kazanma duygularini
gUglendirdigini, bagimsizligi destekledigini, bas etme becerilerini artirdigini ve
yasam Kkalitesini gelistirdigini gostermektedir (Slusher 1999). Kronik hastaliklar,
ergenlerde 6z bakim gucunun zayiflamasina neden olabilmektedir. Kronik
hastaligi olan ergenlerle calisan hemsire ergeni 6z bakimini Ustlenmesi ve
gereksinimlerini karsilayabilmesi igin destekleyerek yasam kalitesinin de

yukselmesine katkida bulunabilir.
2.2.3. Kronik Hastaliklar ve Yagam Kalitesi
2.2.3.1. Yasam Kalitesi Kavrami

Yasam kalitesi 1960’ yillarda, ABD’ nde politik tartismalardan kaynagini
alan, oOncelikle ekonomi alaninda kullanilan ve 1970’li yillardan sonra tip
alaninda kullanimi yayginlagmaya baslayan bir kavramdir. Yagsam Kkalitesi
kavrami 1980’li yillardan baslayarak ta hemsirelik alaninda kullaniimaya
baslanmigtir (Bayramova, 2000). Kesin bir tanimi olmamakla birlikte, yasam
kalitesi bireyin kendi yasamina bakis agisi ile degerlendiriimekte; yasam
doyumu, yasam memnuniyeti ve mutluluk, yasam kalitesi ile es anlamli olarak
anilmaktadir. Sik¢a birbirinin yerine kullanilan bu terimler Haas’a (1999) goére
yasam kalitesi kavraminin bilesenleridir ve yalniz kullanimlari yagsam kalitesini

aciklamada yeterli degildir (Taylor ve ark., 2008).
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Yasam kalitesi subjektif bir kavramdir ve bireyin kendi yasaminin c¢esitli
boyutlarina iligkin subjektif doyum ifadelerini igermektedir(Arslan, 2001).
Dinamik bir nitelik tagsiyan yasam kalitesi kavraminin surekli gelisim iginde
olmasi, soyut ve ¢ok yonlu dzellikler tagimasi tanimlanmasini guglestirmektedir
ve bu nedenle yasam kalitesinin bir¢ok farkli tanimi vardir (Pinar, 2006; Kurt ve
Cetinkaya, 2008) Dinya Saglik Orguti’ nin Yasam Kalitesi Calisma Grubu
yasam Kkalitesini “bireylerin; yasadiklari kultir ve deger sistemleri iginde ve
hedeflerine iligkin, yasamdaki kendi pozisyonlarina bakis acilari, beklentileri,
standartlari ve endigeleri” olarak tanimlamigtir. (Kurt ve Cetinkaya 2008). Son
yillarda iki arastirma grubu tarafindan, genel olarak kabul goéren iki yasam
kalitesi tanimi benimsenmistir. Bu tanimlardan birincisine gore; yasam kalitesi,
bir butiin olarak yasamin subjektif degerlendiriimesidir. ikincisinde ise yasam
kalitesi bireyin var olan fonksiyon duzeyine kargsin ne algiladiginin
degerlendiriimesi seklinde tanimlanmakta ve bireyin doyumunu icerdigi
vurgulanmaktadir.  Birinci tanim yasam Kkalitesi olgimunin subjektivitesini
vurgularken ikinci tanim ise, yasam kalitesinin degerlendiriimesinin 6znelligine
ve bireyin var olan durumuna verdigi 6ncelik ya da degere dikkati gekmektedir
(Wallander, 2001).

Yasam kalitesi kavram olarak, “saglikli olmak, bagimsiz olmak, bedensel
aktiflik, huzur ve mutluluk icinde olmak, ekonomik bagimsizlik ve 6zglrce
dinlenebilmek” olarak algilanabilmektedir (Demirag, 2009). Genel anlamda
“bireysel iyi olug” anlamina gelen yasam kalitesinin farkli tanimlari arasindaki
ortak nokta bu kavramin bireyin mutlulugu ve doyumu ile iligkili oldugudur.
Yasam kalitesi bireysel iyilik halinin bir anlatimidir ve yasamin farkli alanlarinda
6zgul ve nesnel olmaktan ¢cok genel ve 6znel bir doyum ifadesidir (Firclough,
2002; Koot, 2003) Yasam kalitesi aile, is yasami ve sosyoekonomik kosullari
icermekle birlikte; bireyin hedefleri, beklentileri, umutlari ve dusleri ile gergekler
arasindaki farkliligi, bir diger deyisle bireyin gunlik yasamindan aldigi doyum
ve iyilik algisini da igermektedir. Yasam kalitesi ¢ok yonludir ve fiziksel ve
sosyal iyilik, psikososyal uyum, inanc¢lar ve degerler yasam kalitesinin

boyutlarini olusturmaktadir (Beser ve Oz, 2003).
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Yasam kalitesi gibi saglikla ilgili yasam kalitesi (SIYK) kavrami da yillardir
farkli bigimlerde tanimlanmaktadir. Bir tanimda SiYK bir bireyin ve grubun
bedensel ve ruhsal saglik algisi olarak ele alinmaktadir. SiYK yasam kalitesinin
ve onun belirleyicilerinin, bedensel ve ruhsal sagligi etkileyen yonlerini igerir.
Tanimlar arasinda farkliliklar olsa da farkli olmayan nokta saghdin yasam
kalitesini etkiledigidir (Pinar, 2006)

Dinya Saghk Orgitli, saghgr yalnizca hastallk ya da bedensel
gugsuzlugun olmamasi degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali
seklinde tanimlamigtir (Kandemir, 2005; Kaya, 2006). Bu tanima goére halk
saghgini délgmede kullanilan morbidite ve mortalite yaklasimi ve beklenilen
yasam suresi kavramlarinin artik saghklihgin degerlendiriimesinde yeterli
olmadigi, bir klinik uygulamanin ya da tedavinin basarisinin biyolojik
gOstergelere ek olarak bireyin yasam kalitesine yonelik etkileriyle de
degerlendirilmesinin gerektigi goérisi ileri sUrtlmistir (Kaya, 2006). SiYK
batlincul olarak yasam kalitesinin bir alt bilesenidir. Bu nedenle bu iki kavram
birbiriyle yakindan iligkilidir (Miller, 2007; Kurt ve Cetinkaya, 2008). SIYK bireyin
saglik acisindan 6zgun, fiziksel, psikolojik ve sosyal durumunu ifade eder ve

hastaligi buttincul olarak ele alir (Kandemir, 2005).

SIYK’nin hem objektif, hem de subjektif olarak 6lgilmesinin gerekliligi ile
ilgili fikir birligine varilmistir. Yasam kalitesinin objektif gdstergeleri temel olarak
fiziksel iyilik hali ile aciklanmaktadir. Fiziksel iyilik hali; fiziksel aktiviteleri
yapmada gugcluk, islevsel yetersizlik, ¢alisma durumu, hastalik bulgular ve
saghk durumu ile ilgili konular kapsamaktadir. Subjektif gostergeler ise temelde
psikolojik iyilik halini yansitmaktadir ve duygusal iyilik hali, yasam doyumu,

psikolojik etki ile ilgili konulari kapsamaktadir (Kaplan, 1998; Koot, 2002).

SIYK kavrami sayilarla gésterilebilen ifadeleri degil, bireyin tanimladig
sayisal olmayan 6znel ifadeleri icermektedir. SiYK'nin dlglilmesi amaciyla
gelistirilen ve kullanilan ¢esitli dlgekler mevcuttur. Bu dlgekler 6znel olarak iyilik
halini dlgebildigi gibi, nesnel olarak islev gérmeyi ya da her ikisini birden de

dlcebilmektedir (Rapley, 2003; Demirag 2009). SiYK &lcekleri, bireyin sagligina
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genel bakisini, hastaliklarin bireyler Uzerinde etkilerini boyutlar araciligiyla
inceler. Bu boyutlar arasinda fiziksel, duygusal, sosyal islev ve rol performansi
sayilabilir (Fairclough, 2002; Demirag, 2009) SiYK olgekleri arasinda yer alan
genel amagl (Jenerik) olgekler genel saglik durumunu, bireyin yasamina ve
sagligina bakis acgisini genel ozellikleri ile dlger. Hastaliga 6zgl yasam kalitesi
Olcekleri ise o hastaligin belirtilerini, sonuglarini ve islevsel sinirliliklari ile
hastaligin birey Gzerinde yaptidi etkileri dlger (Demirag 2009).Yasam kalitesinin
Olculmesinde amag; hasta bireye daha nitelikli saglik hizmetinin ve sosyal

destedin saglanmasina yonelik nesnel bir zemin hazirlamaktir (Girel 2007).

Hemgirelik alaninda yasam kalitesi calismalari yasamin biyolojik,
psikososyal ve sosyokultirel yonlerini igceren esenlik durumunu yukseltmeye
yonelik bakim saglama gergedine dayanmaktadir. GuUnUmuizde klinik
calismalarda ve klinik uygulamalarda yasam kalitesinin de degerlendirilerek
tedavi kararlarinin yasam kalitesi sonuglarina gore verilmesi gerektigi

savunulmaktadir (Meeberg, 1998).
2.2.3.2. Kronik Hastaliklarin Yagam Kalitesi Uzerine Etkileri

Kronik hastallk normalden sapma ya da bozukluk gdsteren, kalici
yetersizlik birakabilen, kendiliginden gerilemesi ve tamamen iyilesmesi mimkin
olmayan, patolojik degisiklikler sonucu olusan, hastanin rehabilitasyonu igin
O0zel egitim gerektiren, en az alti ay tibbi bakim, gdézetim ve denetim
gerektirecegi beklenen durum olarak tanimlanmaktadir (Kyngas ve ark. 2000;

Erdogan ve Karaman 2008; Demirag, 2006).

Bir diger tanima goére kronik hastalik biyolojik, psikolojik ya da bilissel
nedenlerle ortaya ¢ikan; en az bir yilda sonlanmasi beklenen; fiziksel, biligsel,
duygusal ve sosyal buylime gelismede saglikli akranlara gore fonksiyon, aktivite
ya da sosyal rollerde sinirliliklara neden olan; ilaglara, 6zel bir diyete, tibbi
teknolojiye ya da yardimci araglara bagimh kilan; surekli tedavi ve izlem

gerektiren hastaliklardir (Meade ve ark., 2009).
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Beklenen yasam silresinin uzamasi, hizli kentlesme, yasam surecinde
yasanan stresler nedeniyle tim dinyada 6lim nedenleri arasinda ilk siralarda
yer alan ve oOnemli bir saglik sorunu haline gelen kronik hastaliklarin
olusumunda ve yodnetiminde c¢esitli bireysel faktorler etkilidir (Bektas ve
ark.2004; Demirag 2006). Saglikla ilgili yasam kalitesi kronik hastaliklarin
hastalar Uzerindeki ¢ok boyutlu etkilerinin gdsteriimesi ya da &lglimesi
acisindan buyuk énem tasir. Birgok kronik hastaligin yasam kalitesi Uzerine
olumsuz etkilerinin oldugu bilinmektedir. Yasam kalitesi kavram olarak, “saglikli
olmak, bagimsiz olmak, bedensel aktiflik, huzur ve mutluluk iginde olmak,
ekonomik bagimsizlik ve o6zgurce dinlenebilmek” olarak algilanabilmektedir.
Oysa kronik hastaliklar, genellikle kronik iglev yitimiyle birliktedir (Demirag
2009).

Kronik hastaliklarda bireylerin gunluk yasam aktivitelerini yapamamasi,
0z bakim guglukleri, hastalik bulgulari, tedavi stresinin uzun olmasi, hastaneye
tekrarli yatislar, tibbi bir cihaza bagh olma, ginde birka¢ kez ila¢g alma, alinan
ilaclarin yan etkileri gibi faktorler hastalarin fiziksel ve psikolojik iyilik halinde
bozulmalara yol agabilmektedir (Karabulutlu ve Tan 2005; Mollaoglu 2007;
Demirag 2009) Ayni zamanda kronik hastaliklar bireyin bagimsizligini, yagsami
Uzerindeki kontrol gucunu, mahremiyetini, sosyal statu ve rollerini, 6zguvenini,
gelecegini planlama guciniu kaybetme gibi olumsuz etkilere neden olmakta ve
tum bunlarin sonucunda da yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir Kronik bir
hastaliga sahip olmak fiziksel sinirliliklara neden olabildigi kadar, bireyin sosyal
yasami, egitimi, mesleki yasantisi gibi aktivitelerinin kisittanmasina da neden
olabilmektedir. Bu nedenle hastaliga bagh ortaya cikan fiziksel sorunlar gibi,

sosyal, psikolojik ve davranissal sorunlarin da irdelenmesi gereklidir.

Kronik hastaliklar, yonetiminde asil rolu hastanin kendisinin oynadigi
hastaliklardir. Hastalik yonetimiyle, iglev artimi, belirtilerin azaltiimasi, fizyolojik
ve psikolojik etkilerin sinirlanmasi, bagimlihgin énlenmesi ve yasam kalitesinin

artinimasi saglanmaktadir (Demirag 2009).
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Kronik hastaliklarin getirdigi kisitlamalara ragmen hastalarin kendilerini
olabildigince iyi hissetmelerini saglamak, gunluk aktivitelerini surdirmelerine
yardimci olmak saglik bakiminin en 6énemli amacidir. Bu ylzden hemsirelik
bakimi yagam kalitesini olumlu yonde etkileyecek davranislar ve tepkiler tzerine

yogunlagir.

2.2.3.3. Ergenlik Déoneminde Kronik Hastallk ve Kronik Bobrek

Yetmezligi

Ergenlerde kronik hastalik prevelansinin son 50 yilda garpici bir bigimde
arttigi bilinmektedir. Tedavi olanaklarinin gelismesiyle birlikte kronik hastaligi
olan g¢ocuklarin yasamda kalma sureleri uzamig, artik daha fazla gocuk
ergenlik donemine kronik hastalikla girmeye baglamistir( Coupey ve ark, 2002).
Yasam suresinin uzamasl, hasta ¢ocuk ve ailesinin kronik hastaligin getirdigi
psikososyal etkilere daha uzun slire maruz kalmasina neden olmaktadir(

Erdogan ve Karaman, 2008).

Ergenlik donemi, ¢cok hizli bir blyime ve degisim donemidir. Toplumsal
rollerin denendigi, amaglarin, hedeflerin olustugu, toplumsal ve Kisiler arasi
iligkilerin gelistigi, bagimsiz davranislarin ortaya kondugu psikososyal geligimi
de barindiran, bireyin fiziksel ve ruhsal gelisim donemleri arasinda en zor ve
karmasik olanidir(Satiroglu, 2008). Bu karmasik donemde kronik hastaligi olan
ergenler, kronik hastaligin getirdigi kisithliklarla birlikte saglikli akranlarina
benzer gelisimsel kaygilarla yuz yuzedir. Donemin gelisimsel iglevleri ve
hastalik yuku, bas edilmesi gereken zorlu bir durumu ortaya c¢ikarmaktadir
(Brown ve ark., 2006).

Ergenlik donemi bagimliliktan bagimsiziga gecildigi, ergenin yeni sosyal
ve duygusal rollere uyum yapmaya calistigi, degisen bedensel iglevleri ile bas
etmeyi 6grendigi bir donemdir (Kyngas ve ark., 2000) Ergenlerde kronik
hastalik, gelismekte olan bagimsizligin engellenmesine neden olacagi i¢in 6fke
yaratir. Ergenlikte fiziksel goérinim ve islevsellik ¢ok o6nemlidir, hastalik

nedeniyle fiziksel bozuklugun olmasi ve islev kaybi 06zguvenin olumsuz

38



etkilenmesine neden olabilir. Tibbi hastalik ve tedavisi, ergenin yasitlariyla
iliskisini engelleyecek bir durum yaratirsa, uyum sorunlari daha fazla goérulebilir.
Kurallar ve igleyislerin bu yas doneminde sorgulanmasi nedeniyle hastalik
ergen ile otorite figurleri arasinda c¢atisma alani haline gelebilir. Ergenlik
doéneminde hastalik ve hastaneye yatisa bagli guvensizlik, yetersizlik, gligsuzluk
duygulari, depresyon ve saldirgan davraniglar gelisebilir. Kronik hastaligi olan
ergenlerde psikiyatrik ve davranissal bozukluklarin gelisme riski, kronik hastaligi
olmayan ergenlere gore daha fazladir (Kyngas ve ark. 2000; Suris ve ark.
2004; Michaud ve ark. 2004) Ergen 0zgur ve bagimsiz olmak ister, kronik
hastallk nedeniyle sik sik hastanede yatma gereksinimi bagimsizligin
engellenmesi olarak degerlendirildigi ve ergenin ailesine tekrar bagimli
olmasina neden olacagi icin 6fke yaratir (Kyngas ve ark., 2000; Erdogan ve
Karaman; 2008) KBY olan ergenlerde hafif uyum sorunlarindan ciddi
depresyon, anksiyete ve davranis sorunlarina kadar ¢esitli dizeylerde duygusal
sorunlar ortaya c¢ikabilir. Uyum sorunlari ergenin yagi ve hastaligin neden
oldugu fonksiyonel bozuklugun derecesi ile iliskilidir. KBY’ne bagli depresyon
gelismis olan ergenlerde alisilagelmis aktivitelerden uzaklasma ve sosyal
izolasyon sik gorulen bulgulardir. Transplantasyon sonrasi organ reddi de
ergenlerde dnemli bir kaygi alani olabilmektedir. KBY olan ergenlerde, dnerilen
tibbi tedaviye uyum sorunlari da yasanabilmekte, bu sorunlar bazi duygusal

sorunlarin ortaya ¢gikmasini kolaylastirmaktadir.

Ergenlik doneminde akranlarla etkilesim, akran iligkileri, akran grubunun
Uyesi olma ve onlarin bakis agisi gok dnem kazanmistir. Kronik hastaligi olan
ergenlerde hastaligin yonetiminde yardim gereksinimi ve yasam bigiminde
ortaya c¢ikan kisithliklar nedeniyle ebeveynlere badimhlik artar ve akran
grubundan uzaklagsma gorulebilir. Kronik hastalik ve tedavisi, fonksiyonel
sinirhliklar, hastaligin sik sik hastanede yatmayi gerektirmesi ve tedaviye
bagimliik nedeniyle akranlarla gergeklestirilen aktivitelerin engellenmesi,
ergenin fiziksel gérinimu ve yasam seklindeki farkliliklar ergenin akranlariyla
olan iligkilerini olumsuz yonde etkiler (Kyngas ve ark. 2000; ; Meijer ve ark.

2000; Falvo, 2004). Yapilan bazi g¢alismalar, KBY olan ergenlerin akranlariyla
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iligkilerinin daha az oldugunu goéstermektedir. Bu duruma akranlarla gecirilen
surenin hastaliga bagli olarak azalmasi yol agabilmektedir. Fiziksel gorinim
farkliliklari da ergenin akran grubundan uzaklasmasi ile sonuglanir. Bir diger
neden, ebeveynlerin tutumudur. Kronik hastaligi olan ergenlerin ebeveynleri,
gocugun hastaligi ile ilgili kaygilari nedeniyle asiri koruyucu bir tutum igine
girebilmektedirler. Bu durum da ergenin akranlari ile iliskisini sinirlayabilmekte,
boylece gelisimi igcin ¢ok deder tasiyan akran iligkilerinden yoksun
kalabilmektedir (Meade ve ark., 2009).

Fiziksel olgunlagma sureci ergenlerin bedenleri ve goérunumleri ile ilgili
kaygilari beraberinde getirmektedir. Akranlardan farkli fiziksel gérunim kaygisi
kronik hastaligi olan ergenlerde daha yaygindir. Kronik hastalik nedeniyle
fiziksel gorinimdeki degisimler beden imgesini degistirebilmektedir. Pubertede
gecikme ve gelisme gerilikleri, benlik saygisinda azalma ve ebeveynlerden
ayrilma guglukleri ile de sonug¢lanabilmektedir (Suris ve ark 2004; Falvo 2004)
Fiziksel gorunumden hosnut olmama ve beden imgesi ile ilgili sorunlar, KBY
olan ergenlerde siklikla yasanabilir. KBY tedavisinde kullanilan kortikosteroidler
obesite, ylz ve vicutta tlylenmeye yol acgabilir. Ergenin fiziksel gelisimi,
hastalik nedeniyle akranlarindan geri kalabilir. Bu degisiklikler hem psikolojik ve
sosyal uyumu, hem de ila¢c tedavisine uyumu etkiler. Beden imgesi ile ilgili
sorunlar benlik saygisinda azalma, kaygi ve mutsuzlukla sonuglanabilir (Kyngas
ve ark., 2000; Meade ve ark., 2009).

Kronik hastalik, ergenin okul yasami ve akademik performansini da
etkiler. Bazi ergenler etiketlenme kaygisi nedeniyle hastaliklari ile ilgili agiklama
yapmakta isteksiz olabilirler. Hastalik ve tedavi ile birlikte hastanede yatma
surecleri, okul devamsizligi ve basarinin dismesi ile sonuglanabilir. Ayrica
kurslara ve spor aktivitelerine katilamama nedeniyle sosyal izolasyon riski artar.
KBY olan ergenlerde de entelektlel ve bilissel gelisim etkilenebilir. Biligsel
gelisim gerilikleri bobrekteki fonksiyon kaybinin miktari ve hastaligin ortaya
ciktigl gelisimsel donem ile iligkilidir. Hastaneye yatma ve tibbi tedaviler
nedeniyle sik sik okula gidememe de akademik basarinin digsmesine yol

acabilir. Bobrek fonksiyonlarindaki ciddi ve akut bozulma deliryum ile
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sonuglanabilir. Dikkat sorunlari yeni becerilerin kazaniimasini engelleyebilir.
Hatirlama ile ilgili sorunlar 6grenmeyi guclestirebilir (2003 Suris ve ark. 2009;
Meade ve ark. 2009).

2.2.4. Kronik Boébrek Yetmezligi Tanisi ile izlenen Ergenlerde

Hemsirenin Rolu

Kronik hastaliklarda yasam sidresinin  uzamasiyla birlikte kronik
hastaliklarin bakiminda yasam kalitesi kavrami hemsireler icin dncelikli bir konu
haline gelmistir (Scrim, 2002). Yasam kalitesi ile ilgili calismalardan elde edilen
bilgiler hemsgirelerin butinctl bakim plani yapmasina olanak saglamis,
hemsirelik  girisimleri  bireyin  algiladigi  iyilik halini degerlendirerek
sekillendiriimeye baglanmigtir. Yasam kalitesi degerlendirmeleri ile tedavi
hedefleri ve yasam degisikligine verilen yanitlar incelenebilmekte, kronik
hastaligin hasta birey ve ailesi Uzerinde olusturdugu etkiler tUm yonleriyle
anlasilabilmektedir (Droper, 1997; Scrim, 2002)

Bireysel olgunlagsma sureci olan ergenlik donemi, kendi basina bir “kriz”
durumu olugturmaktadir. Arkadaslik iligkilerinin gelismesi ve beden imgesinin
onem kazanmasi ile birlikte, tedavinin getirdigi sinirliliklar ya da kronik
hastaligin beden imgesinde degisikliklere yol acmasi ergende karmasa
yaratarak tedaviye uyumu gugclestirebilmekte ve hastaligini reddetmesine neden
olabilmektedir (Suris ve ark, 2004) Bu nedenle ergenlerde hemsirenin destegine

olan gereksinim artmaktadir (Coolier ve Watson; 1994Ricci ve Kyle, 2009).

Bobrekte fonksiyon vyetersizligi meydana geldiginde birgok organin
islevselligi etkilenerek ergenin bliyume ve gelismesinde, 6grenme becerisinde,
beslenmesinde, enerji durumunda, egzersiz kapasitesinde, kas gucunde,
psikolojik uyumlulugu ve genel sagliginda degisikliklere yol agmaktadir
(DUsunsel ve Poyrazoglu, 2003). Tam ve dogru bir girisim igin fiziksel belirtilerin
ve laboratuvar testlerinin yani sira psikolojik belirtiler, finansal kaynaklar, okul
performansi, bas etme kaynaklari, aile yapisi, ergen ve ailesinin KBY ile ilgili

algilamalarina yonelik te veri toplanmalidir.
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KBY' de hemsirelik bakiminin hedefleri igcinde buyime gelismenin
saglanmasi, diyaliz yoluyla metabolizma atiklarinin uzaklagtiriimasi, sivi
dengesinin surdurulmesi, psikososyal iyilik hali igin cesaretlendirilmesi, hasta ve

ailenin egitimi yer almaktadir (Kyle ve Kyle, 2008).

Buylme ve gelismenin devami igin beslenme destegi gereklidir. Ergen
diyet kisittamasina uygun yiyecekleri segebilmesi konusunda desteklenmelidir.
Ergenin sivi kisittamasina uyumunu saglamak, eritropoetin, biyime hormonu,
vitamin ve mineral destegi gibi ilaclarin kullaniimasi ve ilaglarin dogru yénetimi,
beslenme ile birlikte blyime ve gelismenin desteklenmesine Kkatki
saglamaktadir (Miller ve ark., 2004; Ricci ve Kyle, 2009).

Periton diyalizi; diyet kisittamalarinin hemodiyalize goére daha genis
sinirlarda olmasi, buyume ve gelismenin daha iyi saglanmasi, gunluk
aktivitelerde daha fazla bagimsiz olabilme gibi nedenlerle hemodiyalizden
avantajlidir. Bununla beraber enfeksiyon riski surekli kaygi uyandirmaktadir.
Hemsire hasta ile birlikte, hastanin bakim odagdindaki ¢ok yonlu bir etken olarak,
periton diyalizi tedavisi alan hastalarda hemsirelik bakimini ve editici
yaklagimlari kullanarak gelisebilecek enfeksiyonlari dnleyebilmektedir (Aylaz ve
Erci, 2008). Diyaliz sivisini degistirme protokollerine uyulmasi, abdomendeki
kateterin bakimi, giysilerin degisiminde uygun yodntemlerin kullaniimasi ile
peritoneal kavitede mikroorganizma uremesi engellenebilmektedir. Hemsire
abdomendeki sivinin drene oldugundan emin olmali, vicut sicakligini kontrol
etmeli, hastanin vicut agirligini her gun izlemeli, kateter icinde fibrin olusumu
ve bulanik goérinumun enfeksiyon isareti olabilecegi konusunda dikkatli
olmalidir (Yildiz, 1998).

Hemodiyaliz genellikle haftanin tG¢ gunund, uygun goérulen slrede
hemodiyaliz merkezlerinde gecirmeyi gerektirdiginden, ergen hastalarin okula
devam etmesi ve aktivitelerini sinirlandirmaktadir. Bu durum da ergen igin kaygi
nedeni olabilmektedir. Hemodiyaliz tedavisinde metabolizma atiklarinin hizla
temizlenmesi nobet riskini artiran bir durumdur. Hemsgire kan basinci

degisiklikleri ve yasam bulgularini yakindan izlemeli, nébet belirtilerini dikkatle
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degerlendirmelidir. Hemsire ayrica giris yeri enfeksiyonu ve kateter oklizyonu
belirtileri yoninden de dikkatli olmahdir. Fistul ya da greft alanindaki oklizyon,
bu alanda steteskopla palpe edilebilecek nabiz ve ugultu sesi ile kontrol

edilebilir ( Dustnsel ve Poyrazoglu, 2003; Kyle ve Kyle, 2008)

Bdbrek transplantasyonu akranlarla daha fazla zaman gecirebilme, okula
devami saglama, blyume ve gelismenin diger bobrek replasmani tedavilerinden
daha iyi sUrdlrilmesini saglamak gibi avantajlara sahiptir. Transplantasyon
oncesi donemde uygun dondr aranirken doku karsilastirmalari ve tetkiklerle
gecen belirsiz slrede aile ve cgocuk caresizlik ve umutsuzluk duygusu
yasayabilmektedir. Bu donemde hemsire aileye danigsmanlik yapabilecek
kisilerle baglanti kurmahdir (Cavusoglu, 2001; Plitteri, 2009).

Transplantasyon sonrasi, hemsirelik bakimi ile ¢ok iyi yonetilebilen bir
doénemdir. Ameliyat sonrasi bakim hedefleri; bobrek reddinin énlenmesi, bobrek
fonksiyonlarinin izlenmesi, sivi ve elektrolit dengesinin surddrtlmesi, ergen ve
ailesinin desteklenmesi yoniindedir. Imminsupresif tedavinin tam ve dogru
zamanda verilmesi, aldigi ¢ikardigi izlemi transplantasyon sonrasi yonetiminde
cok 6nemlidir. insizyon alaninda agri ya da kizariklik, huzursuzluk, ates,
aciklanamayan kilo alimi, drenaj sivisinin fazlaligi bdbrek reddi ya da
enfeksiyon belirtisi olabilecedinden dikkatle izlenmelidir (Muscori, 2004; Kyle ve
Kyle, 2008;Thomas, 2008).

Hasta egitimi, tani ile baglayan bir suregtir. Ergenlere hem hastaligin
tanimi hem de tedavinin getirdigi sinirliliklarla ilgili dogrudan bilgi verilmelidir. Bu
surecgte ergen ve ailesine verilen egitim gereksinim duyulan bilgileri kapsamali,
egitimde yalin bir dil kullaniimalidir (Suris ve ark,2004). Egitimin iceriginde ila¢
tedavisinin 6nemi ve yoOnetimi, dinlenmenin 6nemi, enfeksiyon uyarilari ve
normal olmayan belirti ve bulgular yer almalidir. Ergenin verilen egitimle 6z
bakimina katilimi saglanmakta, 6z kontrol duygusu gelistiriimekte, ergenin
hastalik ve tedavi surecine uyumu olumlu ydnde degistiriimektedir (Kyle ve
Kyle; 2008).
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Kronik bobrek yetmezligi belirsizlikler iceren, agri, aci ve zaman zaman
da oOlumua cagristiran bir hastaliktir. Huzursuzluk ve psikolojik durumdaki
dalgalanmalar, sosyal iletisimde geri ¢cekilme, aile bireylerine asiri bagimhlik ya
da o6fke, yaygin uyum sorunlari arasinda yer almaktadir. Pubertenin gecikmesi,
bliyuime geriligi, beden imgesi degisiklikleri de ergende hastaliga uyumu
gUglestirmektedir (Terril, 2002; Suris ve ark., 2004; Kyle ve Kyle, 2008; Keskin
ve Bilge, 2009). Erken ergenlik doneminin bedensel kaygilarina kargi, orta
ergenlik donemi yogun olarak bireysellesme donemi olarak tanimlanmaktadir.
Hemsire bu surecgte ergenlerle kuracagi iletisimde esnek ve ilimli olmalidir.
Ergenin bakimi konusunda gorusunun alinmasi, bakima katiliminin saglanmasi
ve aciklayici bilgi verilmesi bagimsizhidinin desteklenmesine katkida
bulunmaktadir (Hatherill, 2007; Valentine ve Lowes, 2007).

Hastalikla birlikte gelisen belirsizlik ve caresizlik duygulari KBY olan
ergenlerde anksiyete ve depresyona yol agabilmektedir. Bu durumda ergen ve
ailesinin danigmanliga gereksinim duydugu bilinmelidir. Ergen ve ailenin
duygulari dikkatle dedgerlendiriimeli, duygularin ifadesi icin uygun ortam
hazirlanmalidir. Aile deste@i ve rehberliginin, ergenin pozitif ve etkili bag etme
sistemi gelistirmesinde yeri ¢cok 6nemlidir (Craig ve ark, 2008). Bu donemde
ergenler, hastallk nedeni ile ¢ok siki kontrol edilmelerinden rahatsizlik
duyabilmekte =~ ve icinde  bulunduklari  kosullarda  bagimsizliklarini

sorgulayabilmektedirler (Michaud ve ark., 2004).

Ergenler igin akran destegi, tedaviye uyum ve sosyalizasyon slrecine
destek vermektedir. Bu nedenle KBY olan ergenlerde akran destedi saglanmali
ve akran destegi icin cesaretlendiriimelidir. Benzer hastaligi olan ayni yas
grubundaki ergenlerle planlanacak grup aktiviteleri duygularin paylasimini
kolaylastirmakta, 6z glveni gelistirmekte, tedaviye uyum ve olumlu bas etme
yontemlerinin gelistiriimesinde etkili olabilmektedir (Michaud ve ark, 2004,
Valentine ve Lowes, 2007; Kyle ve Kyle, 2008).

Ailenin bakim verici rolunu benimsemesi ile birlikte saglayacagi bakimin

kalitesi cocuk hastalarda ulasiimak istenen hedefleri etkilemektedir. Aile
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bireyleri evde diyaliz, beslenme destegi, bulgularin izlenmesi ve gdzlem gibi
gorevleri Ustlenmektedirler. Kronik hastaligi olan bir ergenin bakimini dstlenmek
tum aileler icin guctir. KBY tanisi ile izlenen ergenlerin ailelerindeki bakim yiku
de fazladir ve bu nedenle aile bireylerinin desteklenmesi de dnem tasimaktadir.
Aileler bireylerine verilecek olan yeterli destek, gelisebilecek sorunlari
Onleyebilmekte ve ergenler igin daha basarii sonuglar elde edilmesini

saglamaktadir (Tong ve ark., 2008).

Kronik bobrek yetmezIligi (KBY) tanisi ile izlenen ergenlerin ele alinmasi
birgok disiplinin bir arada c¢alismasini ve etkili bir ekip yaklagimini
gerektirmektedir. (Meade ve ark.,2004).Hemsire tim saglik kuruluslarinda
hastalar ve ailelerle dogrudan temasta bulunan saglik ekibi Uyesidir. Ergenlerle
¢alisan hemsire ergenlik doneminin ozelliklerini bilerek, KBY tanisinin ergenin
yasaminda olusturdugu degisikliklerin farkinda olarak, hastaliga uyum yapma
surecinde onu destekleyerek kronik hastaligi ile birlikte yasam Kkalitesinin

yukseltilmesine katkida bulunabilir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi ile Baskent
Universitesi Adana, Istanbul ve Konya Arastirma ve Uygulama Merkezleri'nde
kronik bobrek yetmezligi (KBY) tanisi ile izlenen ile 14-18 yas arasi ergenlerin
yasam kalitesi ve 6z bakim gucunu belirlemek amaciyla yapiimis tanimlayici

tipte bir arastirmadir.
3.2. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Cocuk Nefrolojisi
poliklinigi ile Hemodiyaliz Unitesi, Bagkent Universitesi Adana Uygulama ve
Aragtirma Merkezi Cocuk Nefrolojisi poliklinigi,Hemodiyaliz Unitesi ve Periton
Diyalizi Unitesi, Bagkent Universitesi Istanbul ve Konya Arastirma ve Uygulama

Merkezleri’nin Hemodiyaliz Unitelerinde yarutulmustar.

Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Cocuk Nefrolojisi Poliklinigi

Bagkent Universitesi Ankara Hastanesi Cocuk Nefrolojisi Poliklinigi, KBY
nedeni ile hemodiyaliz ya da periton diyalizi tedavisi alan ve bdbrek
transplantasyonu yapilmis 0-18 yas arasi ¢ocuklar ile Uriner sistem taslari,
uriner infeksiyonlar, driner sistem anomalileri, hematuri, proteinuri,
hipertansiyon gibi ¢cocuk nefrolojisi bolimundn takip ve tedavisini gerektiren

hastaliklari olan ¢ocuklarin izlendigi bir birimdir.

Cocuk Nefrolojisi Polikliniginde 3 doktor odasi, 1 ¢gocuk oyun odasi, 1
hemsire odasi bulunmakta olup 2 6gretim Uyesi doktor, 3 arastirma gorevlisi

doktor, 7 hemsire, 2 sekreter 08-18 saatleri arasinda goérev yapmaktadirlar.
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Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi

Bagkent Universitesi Ankara Hastanesi hemodiyaliz (initesinde 64 adet
hemodiyaliz makinesi bulunmakta, toplam 15 ¢ocuk hasta bu Unitede diyaliz

tedavisi almaktadir.

Tum diyaliz hastalari aylik kan sayimlari, biyokimyasal tetkikler, akciger
grafileri, EKG ve ekokardiografiler ile izlenmektedir. ileri inceleme yapilmasi

gereken hastalarda laboratuvar ve goruntileme yontemleri kullaniimaktadir.

Cocuk hastalara ve ailelerine hastalik, tedavi ve diyetle ilgili bilgileri
iceren egitim ve danismanlik aileleri kapsayacak sekilde hemsire ve doktor
ekibi tarafindan ilk tani ve izlem sirasinda verilmektedir. Verilen bilgilerle ¢cocuk
ve ailenin anksiyetesinin azaltilmasi ve tedaviye uyumun saglanarak yasam

kalitesinin artirilmasi hedeflenmektedir.

Baskent Universitesi Adana Uygulama ve Arastirma Merkezi Cocuk

Nefrolojisi Poliklinidi

Bagkent Universitesi Adana Uygulama ve Arastirma Merkezi Cocuk
Nefrolojisi Poliklinigi, 0-18 yas grubunda olup hemodiyaliz ya da periton diyalizi
tedavisi alan ve bdbrek transplantasyonu yapilmis gocuklar ile ¢gocuk nefrolojisi
bolumunun takip ve tedavisini gerektiren hastaliklari olan gocuklarin izlendigi bir

birimdir.

Cocuk nefroloji polikliniginde 1’i 6gretim Uyesi 2 doktor, 6 hemsire ve 2

sekreter gérev yapmaktadir.

Baskent Universitesi Adana Uygulama ve Arastirma Merkezi Hemodivaliz

Unitesi

Bagkent Universitesi Adana Uygulama ve Arastirma Merkezi Hemodiyaliz

Unitesinde toplam 96 adet hemodiyaliz makinesi bulunmakta olup, 6 adet
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hepatit B ve hepatit C negatif hastalarin izlendigi, 1 adet Hepatit B (+), 1 adet
Hepatit C(+) hastalarin izlendigi toplam 8 oda bulunmaktadir. Bu Unitede T’i
ogretim Gyesi 2 doktor, 24 hemsire, 1 sekreter gorev yapmaktadir. Hemodiyaliz
Unitesi ayrica psikolog, sosyal hizmet uzmani ve diyetisyen tarafindan

desteklenmektedir.
Unitede toplam 13 gocuk hasta hemodiyaliz tedavisi almaktadir.

Baskent Universitesi Adana Uygulama ve Arastirma Merkezi Periton

Divyalizi Unitesi

Periton diyalizi Unitesi poliklinik seklinde ¢ocuk poliklinigi béliminde tek
oda olarak yer almakta, bu odada surekli ayaktan periton diyalizi yapilmaktadir.
Bu Unitede 1 hemsire galismakta olup ¢ocuk hastalara periton diyalizi tedavisi
uygulamakta, egitim vermekte ve danigsmanlik yapmaktadir. 0-18 yas arasi

periton diyaliz tedavisi alan hasta sayisi 40’tir.

Baskent Universitesi Istanbul Uygqulama ve Arastirma Merkezi

Hemodiyaliz Unitesi

Hemodiyaliz Gnitesinde 1 uzman doktor, 15 hemsire, 1 sekreter gorev

yapmaktadir. Ayrica Unite psikolog ve diyetisyen ile desteklenmektedir.

Unitede 38 adet diyaliz makinesi olup, 3 adet Hepatit B ve Hepatit C
enfeksiyonu olmayan hastalarin tedavi aldigi, 1 adet Hepatit B enfeksiyonuna
sahip hastalarin tedavi aldigi toplam 4 oda yer almaktadir. Hasta egitimleri

Unitede gorevli doktor ve hemsire tarafindan verilmektedir.

Baskent Universitesi Konya Uygulama ve Arastirma Merkezi Hemodiyaliz

Unitesi

Hemodiyaliz Unitesinde 1 uzman doktor, 8 hemsire, 1 sekreter gorev

yapmaktadir. Unitede 30 adet hemodiyaliz makinesi bulunmakta olup, 3 adet
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Hepatit B ve Hepatit C enfeksiyonu olmayan hastalarin tedavi aldigi, 1 adet
Hepatit B, 1 adet hepatit C enfeksiyonu olan hastalarin hemodiyaliz tedavisi
aldigi toplam 4 oda yer almaktadir. Hasta ve aileye bilgi ilk yatista doktor ve

hemsire tarafindan verilmektedir.
3.3. Aragtirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini 03.04.2009-14.11.2009 tarihleri arasinda Bagkent
Universitesi Ankara Hastanesi Cocuk Nefrolojisi poliklinigi ile Hemodiyaliz
Unitesi, Baskent Universitesi Adana Uygulama ve Arastirma Merkezi Cocuk
Nefrolojisi poliklinigi, Hemodiyaliz Unitesi ve Periton Diyalizi Unitesi, Bagkent
Universitesi Istanbul ve Konya Arastirma ve Uygulama Merkezleri'nin
Hemodiyaliz Unitelerinde KBY tanisi ile izlenen14-18 yas arasindaki ergenler

olusturmustur.
3.4. Aragtirmanin Orneklemi

Arastirmanin érneklemini Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Cocuk
Nefrolojisi poliklinigi ile Hemodiyaliz Gnitesi, Baskent Universitesi Adana
Uygulama ve Arastirma Merkezi Cocuk Nefrolojisi poliklinigi, Hemodiyaliz
Unitesi ve Periton Diyalizi (nitesi, Baskent Universitesi istanbul ve Konya
Arastirma ve Uygulama Merkezleri’'nin Hemodiyaliz Unitelerinde KBY tanisi ile

izlenerek ¢alismaya katilmayi kabul eden 84 ergen olusturmustur.
3.5. Verilerin Toplanmasi
3.5.1. Veri Toplama Araglari

Calismada veriler arastirmaci tarafindan hazirlanan “Soru Formu’,
Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO) 13-18 Yas Ergen Formu ve

Ozbakim Guicii Olgegdi kullanilarak toplanmistir.
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Soru Formu

Soru formu KBY tanisi almig ergenin sosyodemografik ozellikleri ve
hastalik sureci ile ilgili 6zelliklerin yani sira ergenin yagam kalitesini ve 6z bakim
gucund etkileyebilecek faktorlerin ortaya c¢ikarilmasini amaclayan literatur
kaynak alinarak (Kyngas ve ark., 2000; Harper ve Hosek, 2003; Holmbeck,
2002; Roscoe ve ark., 1991; Alikasifoglu, 2008; Grootenhuis ve ark., 2006;
Fadrowski ve ark., 2006; Hasselgren ve ark., 2005; Merljin ve ark., 2006;
Snethen ve ark., 2001; Simmons 2009; Heo ve ark., 2008; Chien ve ark. 2007;
Dashiff ve ark.; 2006; Slusher, 1999; Kyngas ve ark., 1998; Davidson ve ark.,
2004; Baker ve Denyes, 2008) hazirlanmig 25 sorudan olusmaktadir. Ayrica
yine literatur kaynak alinarak hastalik sireci ile ilgili bilgilerin toplanmasini
hedefleyen, arastirmaci tarafindan ergenin hastanede olusturulan dosya bilgileri

ile cevaplanan 14 soru hazirlanan soru formunda yer almaktadir.

Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olcedi

Cocuklar Igin Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO) 2-18 yaslari arasindaki
gocuk ve ergenlerin saglikla ilgili yasam kalitelerini dlgebilmek igin Varni ve
arkadaslar tarafindan 1999 yilinda gelistiriimis olan ve gocuk ve ergenlere
yonelik dort alt formdan olugan genel bir yagam kalitesi ol¢edidir (Bkz. Ek 2).
Olgek fiziksel saglik (8 madde) , duygusal islevsellik (5 madde) , sosyal
islevsellik (5 madde) ve okul islevselligini (5 madde) degerlendiren toplam 23
maddeden olusmaktadir. Puanlama 3 alanda yapilmaktadir. ilk olarak &lgek
toplam puani (OTP), ikinci olarak fiziksel saglik toplam puani (FSTP), tiglncii
olarak duygusal, sosyal ve okul islevselligini degerlendiren madde puanlarinin
hesaplanmasindan olusan psikososyal saglik toplam puani (PSTP)
hesaplanmaktadir. Memik ve arkadaslari tarafindan(2007) Turkge'ye uyarlanip
gecerlik guvenilirligi yapiimistir. Fiziksel islevsellik bolumindeki sekiz maddenin
puanlari, dogrusal olarak gevrilip toplanarak madde sayisi olan sekize bolunir
ve fiziksel saglik toplam puani elde edilir. Psikososyal saglik toplam puani
duygusal islevsellik boliumindeki bes, sosyal islevsellik bélimindeki bes, okul

ile ilgili sorunlar boélimindeki bes maddenin puanlarinin, dogrusal olarak

50



cevrildikten sonra toplanarak toplam madde sayisi olan 15e bdlunmesi
sonucunda, Olgek toplam puani ise tim Olgcek madde puanlarinin, dogrusal
olarak c¢evrilip toplanarak toplam madde sayisi olan 23’e bélinmesi ile bulunur.
Bos birakilan maddeler dlgegin madde sayisinin %50’sinden azsa, bos madde
dikkate alinmaz ve toplam yanitlanan madde sayisina bolunerek dlgek puani
hesaplanir. Olgek genelinde %50'den ¢cok madde yanitlanmamigsa, olgek

degerlendirmeye alinmaz(Uneri ve ark,2009).

Ozbakim Giici Olcedi

Kearney ve Fleischer tarafindan 1979 yilinda geligtirilen ve insanlarin
kendi kendilerine bakma yeteneklerini, guclerini belilemeye yarayan 6z bakim
gucu olgeginin gegerlik guvenilirlik calismasi 1993 yilinda Nahgivan tarafindan
yapilmistir (Bkz. Ek 3). Olgcek 4 ozellik Uzerinde temellendirilmistir. Bunlar
durumlar karsisinda aktif veya pasif yanit, motivasyon, saglik uygulamalari
bilgisi ve bireyin kendine duydugu deger olarak siralanmistir.5’li likert tipi
Olcekte  “Beni hi¢ tanimlamiyor” yanitina “0” puan, digerlerine sirasiyla
“17,72”,"3” ve "4” puan verilir (Beni pek tanimlamiyor =1 puan, Fikrim yok = 2
puan, beni biraz tanimhyor = 3 puan, beni ¢ok tanimliyor =4 puan) . Olgek
toplam 35 ifadeden olusmakta ve 3, 6, 9,13, 19, 22, 25, 26 ve 31. ifadeler
tersten okunmakta, negatif olarak degerlendiriimektedir. Degerlendirme toplam
136 puan Uzerinden yapilmaktadir. 82 puan alti dusik, 82- 120 puan orta, 120
puanin Ustli yiiksek olarak degerlendiriimektedir. Oz bakim giici 6lgeginden
alinan toplam puanin yuksek olmasi bireyin 6z bakimini gergeklestirmede

bagimsiz ve yeterli oldugunu géstermektedir( Nahgivan, 1993).
3.5.2. Veri Toplama Araglarinin Uygulanmasi

Veri toplama araglari 03.04.2009 - 17.11.2009 tarihleri arasinda Adana,
Konya ve Istanbul Hastanelerinde hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavisi alan
ergenlerle tedavi esnasinda; bodbrek transplantasyonu yapilmis ergenlerle;
Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesinde poliklinik kontrolii

sonrasinda yuz yuze gorusme yontemiyle yapilmis olup uygulama yaklasik 35
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dakika surmuistur. Hastalikla ilgili 6zelliklerin yer aldigi 14 soruluk form

arastirmaci tarafindan dosya bilgileri kullanilarak doldurulmustur.
3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler SPSS 15.0 paket programi kullanilarak degerlendirilmigtir. Verinin
normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmis
olup iki grup karsilastirmalarinda independent t-testi, ikiden fazla grup
karsilastirmalarinda One Way ANOVA testi kullanilmigtir. Degigkenler

arasindaki iligkiler lineer regresyon ile incelenmigtir.
Olgegin giivenilirlik analizi Cronbach’s Alpha katsayisi ile incelenmistir.

Oz bakim giicii gegerlik giivenilirlik analizi:

Cronbach' | Soru

s Alpha Sayisi

0,654 35

Yasam Kalitesi gecgerlik glivenilirlik analizi:

Cronbach' | Soru

s Alpha Sayisi

0,735 23
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3.6. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaya baslamadan 6nce proje 6zeti Bagkent Universitesi Tip ve
Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu’na ve Bagkent Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’na sunulmus ve ilgili kurullarda 04.03.2009 -01.04.2009 tarihlerinde
onaylanarak kabul edilmistir (Bkz. Ek 4.). Arastirmaya katilan ergenlere

arastirmanin amaci ile ilgili bilgi verildikten sonra sdzel onamlari alinmistir.
3.7. Arastirmanin Sinirhiliklan

Kronik bobrek yetmezliginin ergenlerde tip 1 diyabet, kardiyak hastaliklar
ya da onkolojik hastaliklara gore daha az goérulmesi nedeniyle arastirma
kapsamina alinan ergen sayisi sinirhdir. Calisma yalnizca doért hastanede
yapilmis oldugu icgin elde edilen sonuglar genellenemez. Calismadan elde

edilen sonuglar, ¢calismaya katilan ergenlerin 6zbildirimine dayalidir.
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4. BULGULAR VE TARTISMA

Bu bolimde arastirma kapsamina alinan ergenlerin ve ailelerin tanitici
Ozellikleri, ergenlerin yasam kalitesi, 6z bakim gucu ve sosyodemografik ve
hastaliga iliskin 6zelliklerin yagsam kalitesi ve 6z bakim glcune etkisi ile ilgili

bulgulara yer verilmistir.

Tablo 4.1. Ergenlerin sosyodemografik 6zellikleri (n=84)

Ergenlerin Sosyodemografik Ozellikleri Sayi %
Yas

14-15 28 33,4
16-17 42 50,0
18 14 16,6
Cinsiyet

Kiz 47 55,9
Erkek 37 44 1

Yerlesim Yeri

il merkezi 68 80,9
iice merkezi 14 16,6
Koy 2 2,5

Okula Devam Etme

Devam ediyor 34 40,5
Devam etmiyor 50 59,5
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Tablo 4.1’de arastirmaya katilan ergenlerin sosyodemografik 6zellikleri
yer almaktadir. Ergenlerin yarisi 16-17 yaslarinda olup % 55,9'u kizdir ve

%80,9'u il merkezinde yasamaktadir.

Kronik hastaliklar cogu zaman okula devam etme durumunu olumsuz
yonde etkilemektedir. Arastirma kapsamina alinan ergenlerin okula devam etme
durumlari incelendiginde, yaridan ¢ogunun (%59,5) okula devam etmedikleri
belirlenmistir. Tabloda yer almamakla birlikte ergenlerin %94’G hastalik ve
tedaviye bagh durumlar ( diyaliz tedavisinin okul saatiyle ¢akismasi, okulda
yorgunluk hissetme, enfeksiyon riski, boy kisaligi, strekli kontrole gitme) %6’si
ise hastalik digi nedenlerle (kendi istegiyle okula gitmeme, ekonomik

yetersizlikler) okula devam edemediklerini ifade etmislerdir.

Charlton ve arkadaslarinin (1991) kanser, KBY, kalp hastaligi ve astimi
olan ergenlerde hastaligin okula devam etme durumuna etkisini belirlemek
amaciyla yaptiklari g¢alismada; KBY tanisi almis olan ergenlerin ¢ogunun,
hastaligin uzun sureli tedavisi nedeniyle okula devam edemedikleri
belirlenmistir. Roscoe ve arkadasglar da (1991) KBY tanisi almig ergenleri
kapsayan caligsmalarinda ergenlerin ¢ogunun egitimini yarida kestigini ya da

akranlarina gore geriden izlediklerini bulmusglardir.
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Tablo 4.2. Ergenlerin hastaliga iliskin tanitici 6zellikleri (n=84)

Tanitici Ozellikler Sayi %
Hastalik Siiresi

1-4 yil 37 44 1
5-7 yil 31 36,9
8-10 yil 9 10,7
>10 7 8,3
Uygulanan Tedavi

Hemodiyaliz 18 64,3
Periton Diyalizi 12 21,4
Bdbrek Transplantasyonu 54 14,3
Diyaliz Tedavisi Suresi (n=30)

1-4 yil 18 58,5
5-8 yil 9 30,9
>8 yil 3 10,6

Diyaliz Sirasinda Sorun Yasama

Durumu (n=30)

Evet* 19 63,3
Hayir 11 36,7
Baska Kronik Hastalik

Var** 6 7,2
Yok 78 92,8
Komplikasyon Gelisme Durumu

Geligti*** 44 54,8
Gelismedi 40 45,2
Hastalikla ilgili Egitim Alma

Evet 36 42,8
Hayir 48 57,2

Hipotansiyon, bulanti, bas donmesi, kas kramplari

Alport sendromu, Ailevi Akdeniz Atesi, Dislipidemi

Boy kisalidi, diyabet, sensorineural isitme kaybi, gérme bozukluklari, hiperlipidemi, anemi,
hipertansif retinopati, konvulsiyon, bdbrek reddi, enfeksiyonlar, hidrosel, herni, kemik
hastaliklari, aritmi

*kk
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Ergenlerin hastaliga iligkin tanitici 6zelliklerine bakildiginda (Tablo 4.2);
%44,1’ine 1-4 yil 6nce tani konuldugu, 10 yildan uzun suredir KBY tanisi ile
izlenen ergenlerin ise %8,3 ile azinligi olusturduklari saptanmistir. Ergenlerin
%64,3’'Une bobrek transplantasyonu vyapilmis olup, halen %21,4'Une

hemodiyaliz, %14,3’Une periton diyalizi uygulanmaktadir.

Diyaliz tedavisi alan ergenlerde tedavi suresine bakildiginda %58,5’inin
1-4 yildir, %30,9’unun 5-10 yildir diyaliz tedavisi aldiklari belirlenmistir. Tabloda
gorulmemekle birlikte diyaliz tedavisinin sikligi incelendiginde; hemodiyaliz
tedavisi alanlarin tamaminin haftada 3 gun diyalize girdikleri, periton diyalizi
uygulanan ergenlerin %77,2’sinde ise her gun periton diyalizi uygulandigi
saptanmistir. Diyaliz tedavisi alan ergenlerin %63,3’U diyaliz tedavisi sirasinda
hipotansiyon, bas dénmesi, bulanti ve kas kramplari gibi sorunlar yasadiklarini
ifade etmislerdir. Yine tabloda verilmemekle birlikte diyaliz tedavisi alan
ergenlerin vitamin, antihipertansif, eritropoetin, fosfor baglayici, potasyum
baglayici ve mide koruma amagl ilaglar kullandiklari, transplantasyon
grubundaki ergenlerin ise immunsupresif, dilretik, vitamin, antibiyotik, steroid ve

mide koruma amacli ilaglar aldiklari saptanmistir.

Arastirmaya katilan ergenlerde KBY disinda bagka bir kronik hastalik
bulunma durumu dederlendirildiginde; yalnizca %7,2’sinde bagka bir kronik
hastalik bulundugu belirlenmigtir. Ergenlerin %54,8'inde ise hastaliga bagli
olarak boy kisaligi, gérme bozukluklari, hiperlipidemi, enfeksiyon ve herni gibi

komplikasyonlar gelismigtir.

Ergenlerin %42,8'i (n=36) hastaligiyla ilgili bir egitim aldigini, %57,2’si ise
hastaligiyla ilgili egitim almadigini ifade ederken, tabloda goérilmemekle birlikte
editim alanlarin %14,4’G (n=7) aldigi egditimin yeterli olmadigini, %80,6's! ise
aldig! egitimin yeterli oldugunu ifade etmigtir. Ergenlere hastaliklari ve tedavisi
ile ilgili bilmek istedikleri soruldugunda; %57,2’si herhangi bir sorulari
olmadigini, % 17,8’i hastaligin neden gelistigini, bdbrek transplantasyonunun
ne zaman yapilacagini ve ne kadar sure ilag kullanmalari gerekecegini, %2,4’U

boyunun uzayip uzamayacagini bilmek istediklerini belirtmislerdir.
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Tablo 4.3. Ailelerin tanitici 6zellikleri (n=84)

Tanitici Ozellikler Say %
Anne Yasi

34-39 36 42,8
40-45 36 42,8
46-50 9,8
>50 4,6
Baba Yasi

34-39 11 14,7
40-45 44 52,4
46-50 15 17,0
>50 14 15,9
Aile Tipi

Cekirdek aile 79 941
Genis aile 5 59
Anne Egitim Durumu

Okur-yazar degil 3,5
Okur-yazar 59
ilkokul mezunu 52 61,9
Orta dereceli okul mezunu 21 25,0
YUksek okul mezunu 3 3,7
Baba Egitim Durumu

Okur-yazar degil 1 1,3
Okur-yazar 4 4,8
ilkokul mezunu 37 43,3
Orta dereceli okul mezunu 35 42,2
Yuksek okul mezunu 7 8,4
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Tablo 4.3 (Devami)

Tanitici Ozellikler Say %
Ebeveyn Calisma Durumu

Her ikisi de caligiyor 12 14,4
Her ikisi de ¢alismiyor 3 3,6
Yalnizca anne cgaligiyor 4 4,8
Yalnizca baba caligiyor 63 74,6
Anne — baba emekli 2 2,6
Ekonomik Durum

Oldukga yeterli 1 1,2
Yeterli 25 29,8
Orta duzeyde 50 59,5
Yetersiz 7 8,3
Cok yetersiz 1 1,2
Sosyal Gilivence Turu

Emekli sandigi 12 14,3
SSK 43 51,2
Bag-kur 17 20,3
Yesil kart 12 14,2
Ailede Bagka KBY Tanisi

Var 11 13,1
Yok 73 86,9

Arastirma kapsaminda yer alan ergenlerin ailelerinin tanitici 6zellikleri
Tablo 4.3'te verilmigtir. Ergenlerin annelerinin yas dagilimina bakildiginda
%85,6’sinin 34-45 yaslari arasinda yer aldiklari, babalarin %51,2’sinin 40-45
yas grubunda olduklari, gogunun (%94,1) cekirdek aile yapisi i¢inde bulundugu,
annelerin %61,9’unun, babalarin ise % 42,9’'unun ilkokul mezunu olduklari,
ailelerde %75,0 oraninda yalnizca babanin c¢alistigi, her iki ebeveynin de
calistigini ifade edenlerin oraninin %14,3 oldugu, %59,5’inin ekonomik

durumlarini orta duzeyde olarak tanimladiklari, tamaminin ¢ogunlugu SSK
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(%51,2) olmak Uzere sosyal guvencelerinin bulundugu belirlenmistir. Ailede
ergenden bagka KBY tanisi almis olan biri olma durumuna bakildiginda ise

%86,9’'unda ayni taniyr almig olan bir bireyin bulunmadigi géralmustar.

Tablo 4.4. Ergenlerin hastalikla iligkili olarak son bir ayda yasadiklari bulgular
(n=84)

Hicbir

zaman Nadiren Bazen Sikhkla Her zaman

Bulgular Saytr % Sayi % Sayr % Sayi % Sayt %

Bulanti- 49 58,3 27 322 6 71 0 0,0 2 2,4
kusma

istahsizlik 36 42,8 28 334 17 20,3 1 11 2 2,4
Yorgunluk 18 21,4 29 344 31370 5 6,1 1 1,1
Odem 59 70,2 15 179 8 95 2 24 0 0,0
Nefes darligi 67 80,0 10 11,7 5 6,1 1 1,1 1 11
Carpinti 67 80,0 13 154 2 24 1 1,1 1 1,1
Kan basinci 52 62,0 17 20,3 7 83 7 83 1 1,1
yuksekligi

Diyare 82 976 2 24 0 00 O 00 O 0,0

Hastalikla iligkili olarak ergenlerin son bir ay i¢cinde yasadiklari sorunlarin
sikhg@i incelendiginde (Tablo 4.4); yorgunluk disindaki tum bulgular icin hicbir
zaman yasamadigini ifade eden ergenlerin ¢ogunlukta oldugu gorulmektedir.
Ergenlerin %37’sinin yorgunluk, %20,3’'Unun de istahsizli§i bazen yasadiklari

belirlenmistir.

Tedaviye uyum bireyin tedavi ile ilgili dnerilere uymasi ve saghkl kalma
davraniglarinda bulunmasi  seklinde tanimlanmakta, tedavi planina
uyulmamasinin, tedavideki basarisizligin 6nemli bir nedeni oldugu

vurgulanmaktadir (Suris ve ark.,2004) Tedaviye bagh kalindigi surece bulgular
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azalabilmekte ve hastaligin ilerlemesi engellenebilmektedir. Diyaliz tedavisi alan
bireyler igin diyet ve sivi kisittamasina uymak, bobrek transplantasyonu olmus
bireyler igin immunsiUpresif tedaviye bagli olmak hastalikla ilgili
komplikasyonlarin engellenmesinde 6nemlidir (O’Donohue ve Tolle 2009).
Kronik hastaligi olan ergenler tedaviye uyumda zaman zaman gugluk
yasayabilmekte, bazen de dnerileri izlemeyi reddedebilmektedirler (Snethen ve
ark., 2001; Harper ve Hosek, 2003).Bu ¢alismada son bir ayda hastalikla iliskili
olabilecek bulgulari higbir zaman yasamadigini ifade eden ergenlerin yorgunluk
disindaki bulgular igin ilk sirada yer almasi,arastirma kapsaminda yer alan
ergenlerin  hastalik slrecine ve tedaviye uyum yapmis olduklarini

dusundurebilir.

Tablo 4.5. Ergenlerin yagaminda hastaliga bagh degisiklik ortaya ¢cikma durumu

(n=84)
Hastalik Nedeniyle Yagsam Degisikligi Sayi %
Oldu 79 941
Olmadi 5 59

Ortaya Cikan Degisiklikler ( n=264)*

Fiziksel aktivite/egzersiz duzeyim azaldi 55 211
Beslenmem degisti 49 18,7
Sivi ahmim kisitlandi 30 11,9
Surekli ilag kullanmam gerekiyor 79 30,3
Kendi kendime banyo yapamiyorum 10 3,9
Uykusuzluk yasiyorum 6 2,3

22 8,4
Arkadaslarimla aktivitelere katilamiyorum 4 1,5
Kendi kendime karar veremiyorum 5 1,9

icime kapandim, higbir seyden zevk almiyorum

*Birden fazla segenek isaretlenmistir.
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Tablo 4.5de ergenlerin yasaminda hastaliga bagl dedisiklik ortaya
¢lkma durumu verilmektedir. Tablodan da goéruldigu gibi ergenlerin %94,1’i
yasamlarinda hastaliga bagli olarak degisiklik meydana geldigini belirtmiglerdir.
Ortaya c¢lkan yasam degisikligine bakildigi zaman surekli ilag kullanma
gerekliliginin %30,3 ile ilk sirada yer aldigi, bu yasam degisikligini fiziksel
aktivite duzeyinin azalmasi (%21,1), beslenmenin degismesi (%18,7), sivi
alimnin  kisittanmasi (%11,9) ve arkadaslarla birlikte yapilan aktivitelere
katilamamanin (%8,4) izledigi gorulmastir. Kronik hastaliklar yagam boyu tibbi
tedavi, bakim ve izlem gerektiren, alisilagelmis yasam seklini degistiren ya da
yasam seklinde kalici degisikliklere yol agan hastaliklardir. KBY’de bobrekte
ortaya ¢lkan islev yetersizligi tim sistemleri etkiler. Hastalik strecinde surekli
ilag kullanma gereksinimi, beslenmenin zaman zaman farklilagmasi ya da sivi
kisittamalari gibi degisiklikler zorunlu hale gelir. Kronik hastaliklar 6zellikle
ergenlerde ige kapanma gibi bazi ruhsal sorunlarin yasanmasina da neden olur
(Boice, 1998; Snethen ve ark,2001).Bu arastirmadan elde edilen sonuglar da,
uzun sureli tedavi ve izlem gerektiren bir hastalik olan KBY’nin ergenlerin buyuk
bir kisminda yasam biciminde c¢esitli boyutlarda degisikliklere yol agtigini

gOstermektedir.
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Tablo 4.6. Ergenlerin gunluk yasam aktivitelerini gergeklestirmede yardim

gereksinimlerinin ve yardim aldiklari bireylerin dagilimi (n=84)

Yardim Gereksinimi Say %
Evet 77 91,7
Hayir 7 8,3
Yardim Aldiklan Bireyler (n=117)*

Anne 65 55,6
Baba 28 23,9
Kardes 13 111
Arkadas 11 9,4

*Birden fazla yanit verilmigtir.

Ergenlerin gunlik yasam aktivitelerini gerceklestirmede yardim
gereksinimlerinin  ve yardim aldiklari bireylerin dagilmi  Tablo 4.6’de
verilmektedir. Arastirma kapsaminda yer alan ergenlerin blyuk bir kismi(%91,7)
gunlik yasam aktivitelerini  gerceklestirmek i¢in  yardima gereksinim
duyduklarini belirtirlerken yardim gereksinimi olmadigini ifade edenlerin orani

yalnizca %8,3’tur.

KBY gibi kronik bir hastalikta gocuklar igin aile desteginin énemi ve
gerekliligi vurgulanmaktadir. Ozellikle kronik hastaliklarin bireye getirdigi
sinirlamalar nedeniyle 6z bakim yetersizliklerinin ortaya c¢ikmasi aileye olan
bagimlihg! ve aile bireylerinin yukand artirmaktadir. Bununla birlikte KBY olan
ergenler bazi aktiviteleri yerine getirmek icin, mental, fiziksel ve gelisimsel

olarak yeterli performans gosteremeyebilirler (Gayomali ve ark,2008).
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Hasta cocuga sahip ailelerde goérev dagilimina bakildiginda gocugun
bakimini daha ¢ok annenin gergeklestirdigi, babanin ise daha ¢ok anneye
yardimci oldugu gorilmektedir (Er, 2006). Anneler caligiyorlarsa genellikle
islerinden ayrilarak kronik hastaligi olan gocuklari ile ilgilenmekte, hastalikla ilgili
ortaya cikabilecek belirtileri izlemekte ve cocugun gunluk bakim gereksinimlerini
karsilamakta, babalar ise kronik hastaigin getirdigi finansal yUku
ustlenmektedirler (Cavusoglu, 2001; Suris ve ark.,2004) Bu c¢alismada
ergenlerin gunlik yasam aktivitelerini gergeklestirmek icin daha ¢ok anneyi
tercih etmeleri(%55’6) toplumumuzda kadinin geleneksel olarak udstlendigi
bakim rolindn yani sira, arastirmada yer alan ergenlerin annelerinin blyuk bir
kisminin ¢alismamasi (Bkz. Tablo 4.4.) ve bu nedenle de hasta ¢gocukla daha
cok birlikte olan ebeveyn olmalari ile agiklanabilir. Arkadaslarindan yardim
aldigini ifade eden ergenlerin oraninin (%9,4) duslik olmasi ise kronik
hastaliklarin ergenlerin arkadasglari ile gerceklestirdikleri aktiviteleri sinirladigini
ve kronik hastaligi olan ergenlerin daha c¢ok ebeveynleri ile birlikte olmak

durumunda kaldiklarini disindirmektedir.

Tablo 4.7. Ergenlerin 6z bakim gucu puan ortalamalari (n=84)

X SD Min. Maks.
Oz Bakim Giicii 89,84 10,05 55 108

Tablo 4.7°de ergenlerin 6z bakim glcu puan ortalamalari verilmistir. Bu
calismada arastirma kapsamina alinan ergenlerin 6z bakim guclu puan
ortalamalarinin 89.84 oldugu saptanmistir. KBY tanisi ile izlenen eriskinlerde 6z
bakim glcunu belirlemeyi amacglayan galismalarda ise 6z bakim gucu puan
ortalamasi Karadakovan ve Akyol’'un (2002) ¢alismalarinda 129,08, Karabulutlu
ve Tan’in (2005) gcalismalarinda 101,15, Bag'in galismasinda ise 99,86 olarak

bulunmustur.
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Tablo 4.8. Ergenlerin sosyodemografik 6zelliklerine gére 6z bakim glcu puan

ortalamalarinin dagihmi (n=84)

Sosyodemografik Ozellikler Oz Bakim Giicii
Yag X S.D
14-15 (n=28) 86,82 11,64
16-17 (n=42) 90,23 8,71
18 (n=14) 94,71 8,89
p=0,05* F=3,08
Cinsiyet
Kiz (n=47) 90,88 11,73
Erkek (n=37) 88,52 7,36
p=0,04* F=-3,01
Yerlesim yeri X S.D
il merkezi (n=68) 89,61 10,63
lice merkezi/kdy (n=16) 93,29 6,96
p=0,6 F=0,31
Okula devam etme
Devam ediyor (n=34) 86,79 10,81
Devam etmiyor (n=50) 91,92 9,03
p=0,02* t=-2,35
*p<0,05

Ergenlerin sosyodemografik o6zelliklerine gore 6z bakim glcl puan
ortalamalarinin dagihimi Tablo 4.9’da yer almaktadir. Yasin 6z bakim guict puan
ortalamasina etkisine bakildiginda; 6z bakim gucl puan ortalamasinin 14-15
yas grubunda 86,82, 16-17 yas grubunda 90,23, yasi 18 olan ergenlerde 94.71
oldugu belirlenmis olup yas buyudik¢ce 6z bakim glcl puan ortalamasinin
yukseldigi gorulmektedir. Yas ile 6z bakim glicu puan ortalamalari arasindaki

fark istatistiksel olarak ta anlamlidir ( p<0,05).
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Dashiff ve arkadaslari (2008), tip 1 diyabeti olan ergenlerde 6z bakim
gucund belirlemek amaciyla yaptiklari calismada, yas arttikga 6z bakim
gucundn arttigini saptamiglardir. Schmit (2007) yine tip 1 diyabeti olan
ergenlerde 6z bakim glcunl belirlemek amaciyla yaptigi ¢galismada Dashiff ve

arkadaslariyla ayni sonuglari elde etmigtir.

Calismadan elde edilen sonuglar literatirle ortisur sekildedir. Ergenlik
guclt bir kimlik olusturmayl hedefleyerek yodun bir gekilde 6zerklik ve
bagimsizligin gergeklestirimeye c¢alisildigi bir déonemdir (Alikasifoglu, 2008).
Yas arttikca 6z bakim gucinin artmasi, yasin ilerlemesi ile birlikte bagimsizlik

ve Ozerkligin de artmasi ile agiklanabilir.

Cinsiyet ile 6z bakim gucu arasinda fark olup olmadigina bakildiginda;
kizlarin 6z bakim gucli puan ortalamalarinin (90,88) erkeklerin puan
ortalamalarindan (88,52) anlamli bicimde yuksek oldugu bulunmustur (p<0,05).
Dashiff ve arkadaglarinin (2006) Tip 1 diyabeti olan ergenlerle yaptiklari
calismalarinda 6z bakim glcunun kizlarda erkeklere gére daha yuksek oldugu
belirlenmistir. Baker ve Denyes (2008) yaptigi arastirmada Tip 1 diyabeti olan
kizlarin buyuk bir bolumundn sosyal kimliklerinin icine diyabeti dahil ettiklerini ve
diyabetli olduklarini gevrelerindeki bireyler ile rahatlikla paylasabildiklerini,
erkeklerin ise diyabeti sosyal kimliklerinden ayri tuttuklarini ve saklama
egilimlerinin  oldugunu ifade ederek bu tutumun erkeklerde 06z bakimi

gerceklestirmede engel olusturabilecegi yorumunu yapmistir.

Bu calismada konu ile ilgili diger calismalarla benzer bulgular elde
edilmistir. Kizlarin 6z bakim gucu puan ortalamalarinin erkeklerden daha
yuksek olmasi, kiz ve erkek cocuklarinin toplum iginde Ustlendikleri rol ve
ailenin kiz ve erkek ¢ocuklarindan beklentilerinin farkli olabilmesi, geleneksel bir
anlayls dogrultusunda kiz c¢ocuklarinin 6z bakimlarini  Ustlenmelerini
desteklemeleri, erkek cocuklarinin 6z bakimlarini ise kendilerinin Ustlenme

egilimlerinin daha fazla olabilmesi ile agiklanabilir.
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Yerlesim yerine gore yapilan degerlendirmede il merkezinde yasayan
ergenlerin 6z bakim glcu puan ortalamalari 89,61, ilce merkezi/kdyde yasayan
ergenlerin 6z bakim gucl puan ortalamalan 93,29, olarak belirlenmigtir.
Yerlesim yerine gore puan ortalamalari arasinda istatistiksel yonden anlamli bir
fark bulunmamakla birlikte (p>0,05) ilce merkezi/kdyde yasayan ergenlerin 6z
bakim glcu puan ortalamalarinin il merkezinde yasayan ergenlerden daha
yuksek olmasi, koyde ve ilge merkezinde yasayan ergenlerin saglik
kaynaklarina ulagim zorluguyla iligkili olarak kendi bakimlarini daha c¢ok

ustlenme egilimde olduklarini disundurebilir.

Okula devam etme ile 6z bakim gucu arasindaki iliski incelendiginde,
okula devam eden ergenlerin 6z bakim gucu puan ortalamalari 86,79, okula
gitmeyen ergenlerin puan ortalamalari ise 91,92 olarak belirlenmis olup aradaki

fark istatistiksel yonden de anlamlidir (p<0,05).

Kronik hastaliklarin yonetiminin Ozellikle okula giden ergenler igin gug¢
oldugu bilinmektedir. Okulda saghk bakim gereksinimlerini gidermek,
ergenlerde sayginhdin ve kigisel gizliligin zarar gérme kaygisini da beraberinde
getirebilmektedir (Michaud ve ark.; 2007). Bu ¢alismada okula giden ergenlerde
0z bakim gucu puan ortalamasinin okula gitmeyenlere goére daha dusuk olmasi,
ergenlerin hasta olarak etiketlenme kaygisi, kisisel gizlilik ve sayginliklarini
koruma istekleri nedeniyle okul ortaminda hastalikla ilgili bazi durumlari

saklayabilme istekleri ile agiklanabilir.
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Tablo 4.9. Ergenlerin hastaliga iligkin tanitici 6zelliklerine gére 6z bakim gucu

puan ortalamalarinin dagilimi (n=84)

Hastaliga iliskin Tanitici Ozellikler Oz Bakim Giicii

Hastalik Siiresi

X S.D
1-4 yil (n=37) 88,46 12,41
4-7 yil (n=31) 90,48 8,37
8-10 yil (n=9) 92,44 6,58
>10 yil (n=7) 91,27 6,35
p=0,6 F=0,67
Uygulanan Tedavi
Hemodiyaliz(n=18) 91,33 9,73
Periton diyalizi (n=12) 88,75 9,59
Bdbrek transplantasyonu(n=54) 89,59 10,03
p=0,89 F=0,28
Diyaliz Tedavisi Suresi (n=30)
1-4 yil (n=17) 91,61 8,63
5-7 yil (n=9) 85,30 10,62
>8 vyl (n=4) 94,66 8,17
p=0,1 F=1,75
Diyaliz Sirasinda Sorun Yagsama (n=30)
Evet (n=19) 91,66 9,61
Hayir (n=11) 88,09 9,77
p=0,4 t=0,83
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Tablo 4.9. (Devami)

Hastaliga iliskin Tanitici Ozellikler Oz Bakim Giicii
Komplikasyon Geligsme Durumu X S.D
Gelisti (n=44) 90,45 8,53
Gelismedi (n=40) 89,39 11,61
p=0,7 t=0,5

Hastalikla ilgili Egitim Alma

Evet (n=36) 90,83 7,78
Hayir (n=48) 88,52 12,46
p=0,3 t=-1,04

Tablo 4.9°da ergenlerin hastaliga iliskin tanitici 6zelliklerine goére 6z
bakim glcu puan ortalamalarinin dagihimi yer almaktadir. Hastalik suresinin 6z

bakim gucu puan ortalamasina etkisine bakildiginda; 1-4 yildir KBY tanisi ile

izlenen ergenlerin 6z bakim giicli puan ortalamasinin (X= 88,46) diger

gruplardan daha dusuk oldugu, 6z bakim gucl puan ortalamasi en yuksek olan

ergenlerin ise (X= 92,44) 8-10 yildir KBY tanisi ile izlendikleri gérilmustir
(p>0,05). Istatistiksel olarak fark olmamasina karsin, hastalikla birlikte yasama
suresinin artmasiyla 6z bakim glcunun artmasi kisisel rahatligin 6z bakimi
kullanarak nasil elde edilecedi konusunda daha fazla deneyim kazaniimasiyla

iliskilendirilebilir.

Ergenlere uygulanan tedaviye gore 6z bakim gucl puan ortalamalari
incelendiginde; 6z bakim gucu puan ortalamasi hemodiyalize giren ergenler igin
91,33, bobrek transplantasyonu yapilmis olan ergenler igin 89,59 ve periton
diyalizi uygulanan ergenlerde de 88,75 olarak bulunmustur (p>0,05).

istatistiksel olarak anlaml bir far bulunmamaklia birlikte (p>0,05) sekiz yildan
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uzun siredir diyalize giren ergenlerin 6z bakim giicii puan ortalamalarinin (X =

94,66) diger gruplardan daha yuksek oldugu saptanmistir.

Diyaliz sirasinda sorun yagadigini belirten ergenlerin 6z bakim glcu
puan ortalamasi 91,66, sorun yasamadigini ifade eden ergenlerin 6z bakim
glict ortalamasi 88,09 olarak saptanmistir. iki grup arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark olmamakla birlikte ( p>0,05) diyaliz sirasinda sorun yasayan
ergenlerin 6z bakim glcu puan ortalamasinin yuksek olmasi, bu grupta yer alan
ergenlerin yasadiklari sorunlari azaltmak igin 6z bakimlarini yikseltme ¢abalari

ile agiklanabilir.

Hastalik veya tedaviye baglh komplikasyon gelisen ergenlerde 6z bakim
gucu puan ortalamasi 90,45, komplikasyon gelismeyen ergenlerin 6z bakim

glcu puan ortalamasi ise 89,39 olup aradaki fark anlamli degildir (p>0,05).

Hastalikla ilgili egitim almanin 6z bakim gucl puan ortalamasina etkisine
bakildiginda; hastalikla ile ilgili egitim alan ergenlerin 6z bakim gucu puan
ortalamasi 90,83, egitim almayan ergenlerin 6z bakim glcl puan ortalamasi
88,52 olarak belirlenmigtir (p>0,05).

Ovayolu ve arkadaslar (2007), hemodiyaliz tedavisi alan eriskinlerle
yaptiklari ¢alismada; hemodiyaliz tedavisi alan bireylerin hastaliklari hakkinda
bilgilendiriimesinin, tedaviye ve diyete uyma, komplikasyonlardan korunma,
yasam duzenini saglama ve 0z bakimini gerceklestirmede yol gosterici
oldugunu belirtmiglerdir. Meade ve arkadaslari (2009), ergenlere yonelik
beslenme ve stresle bas etme egitiminin sagligi gelistirmedeki etkisini inceleyen
calismalarinda, saglikli yasam davranisi bilgilendirme egitiminin ergenlerde

saglikl yasam davranisi gelistirmede etkili oldugunu belirlemislerdir.
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Tablo 4.10. Ailenin tanitici 6zelliklerine gore 6z bakim glcu puan
ortalamalarinin dagihmi (n=84)

Ailenin Tanitici Ozellikleri Oz Bakim Giicii

Anne Yasi X sS.D

34-39 (n=36) 86,36 11,71

40-45(n=36) 93,43 8,37

46-50 (n=8) 90,25 5,36

>50 (n=4) 88,25 2,98
p=0,2 F=2,23

Baba Yasi

34-39(n=12) 92,36 3,32

40-45 (n=43) 86,65 10,88

46-50(n=15) 93,41 4,82

51-56(n=14) 95,03 9,04
p=0,08 F=2,19

Aile Tipi

Cekirdek aile (n=79) 89,50 10,20

Genis aile (n=5) 95,23 5,63
p=0,22 t=1,23

Anne Egitim Durumu

Okur —yazar/ Okur- yazar degil (n=8) 88,43 17,12

ilkokul mezunu (n=52) 90,35 9,27

Orta dereceli okul mezunu (n=21) 87,08 11,46

Yuksek okul mezunu (n=3) 91,34 5,13

p=0,4 t=0,90
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Tablo 4.10. (Devami)

Ailenin Tanitici Ozellikleri Oz Bakim Giicii
Baba Egitim Durumu X S.D
Okur —yazar degil/ Okur- yazar (n=5) 75,71 7,34
ilkokul mezunu (n=36) 89,43 8,02
Orta dereceli okul mezunu (n=35) 94,77 7,74
YuUksek okul mezunu (n=8) 97,45 12,03
p=0,001* F=5,43
Ebeveyn Calisma Durumu
Her ikisi de caligiyor (n=12) 89,81 4,87
Her ikisi de ¢alismiyor (n=3) 89,63 1,15
Yaliz anne calisiyor (n=4) 99,26 7,36
Yalniz baba galisiyor (n=63 ) 89,03 10,94
Anne baba emekli (n=2) 93,03 15,52
p=0,4 F=1,01
Ekonomik Durum
Oldukga yeterli/yeterli (n=26) 92,26 7,49
Orta duzeyde (n=50) 84,78 11,66
Yetersiz/cok yetersiz (n=8) 83,81 7,52

p=0,007* F=5,33

*p<0,05

Ergenlerin ailelerinin tanitici 6zelliklerine goére 6z bakim gicu puan
ortalamalarinin dagihmi Tablo 4.10'da yer almaktadir. Tabloda da goéraldugu

gibi anne yasi 40-45 arasinda olan ergenlerin 6z bakim gucu puan ortalamalari

(X =93,43) ve baba yasI 51-56 arasinda olan ergenlerin 6z bakim giicii puan
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ortalamalari (X=95,03) ebeveynleri diger yas gruplarinda olan ergenlerden

daha yuksektir.

Ergenin iginde yasadigi aile tipine gore 6z bakim guclu puan
ortalamalarina bakildiginda; ¢ekirdek ailede yasayanlarda 6z bakim gucu puan
ortalamasi 89,50, genis aile igindeki ergenlerde 6z bakim glcu puan ortalamasi
ise 95,23 olarak bulunmustur. Genis aile ve ¢ekirdek ailede yasayan ergenlerin
0z bakim gucl puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark

bulunmamistir. (p>0,05).

Anne egitim durumu ve ergenin 6z bakim glcu incelendiginde, annesi
okur yazar ya da okur yazar olmayan ergenlerin 6z bakim gticl puan ortalamasi
88,43, annesi ilkokul mezunu olan ergenlerin 6z bakim gicu puan ortalamasi
90,25, annesi orta dereceli okul mezunu olan ergenlerin 6z bakim glcu puan
ortalamasi 87,08, annesi yuksek okul mezunu olan ergenlerin 6z bakim gucu

puan ortalamasi 91,34 olarak belirlenmistir (p>0,09).

Baba egitim dizeyi ve ergenlerin 6z bakim glcu arasindaki iligki

degerlendirildiginde, baba egitim duzeyi ilkokul ve altinda olan ergenlerin 6z
bakim giicii puan ortalamalarinin (X =75 71 ve X=89,43), baba egitim durumu

orta egitim ve yuksek okul dizeyinde olan ergenlerin 6z bakim gicu puan
ortalamalarindan dusuk oldugu belirlenmis olup, aradaki fark istatistiksel yonden
de anlamlidir (p<0,05).

Dashiff ve arkadaslar (2005) Tip 1 diyabeti olan ergenlerin 6z bakim
gucund belilemek amaciyla yaptiklari c¢alismada, ebeveyn egitim dizeyi

yukseldikge 6z bakim gucunun arttigini belirlemiglerdir.

Faulkner ve Chang (2007), Tip 1 diyabeti olan okul ¢ocuklarinin 6z bakim
gucuna etkileyen aile faktorlerini belilemek amaciyla yaptiklari ¢alismada, baba
editim duzeyi arttikca cocuklarin 6z bakim gucunin arttigini, anne egitim

duzeyini gocuklarin 6z bakim gucunu etkilemedigini saptamislardir.
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Bu ¢alismanin bulgulari da, literatirle paralellik gostermektedir.

Ebeveyn calisma durumu ile 6z bakim guclu arasindaki iligki
incelendiginde; her iki ebeveyni calisan (X =89,8), her iki ebeveyni calismayan
(X =89,66), yalnizca babasi calisan (X=89,0) ve iki ebeveynden birinin

calismadigi(X =93,0) gruplarda yer alan ergenlerin 6z bakim giicii puan
ortalamalari birbirine yakin degerler alirken, yalnizca annesi g¢alisan gruptaki
ergenlerin 6z bakim giicii puan ortalamasinin( X =99,25) yiiksek oldugu dikkati

cekmektedir (p>0,05).

Dashiff ve arkadaslari(2006) annesi tam zamanli bir iste calisan
ergenlerin 6z bakim glcu puan ortalamalarinin, annesi yarim gun g¢alisan veya
hic calismayan ergenlerden ylksek oldugunu belirlemigtir. Arastirma

bulgularindan elde edilen sonug, literatlrle ortusur sekildedir.

Arastirma kapsamina alinan ergenlerin ailelerinin ekonomik durumlarinin
0z bakim gucu puan ortalamasina etkisine bakildiginda; icinde bulundugu
ekonomik durumu yeterli/cok yeterli olarak degerlendiren ergenlerin 6z bakim
gucu puan ortalamalari 92,26, orta olarak degerlendiren ergenlerin puan
ortalamalari 84,78, yetersiz/¢cok yetersiz olarak degerlendiren ergenlerin puan
ortalamalari ise 83,81 olarak belirlenmis olup gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Bu sonug, ekonomik yetersizliklerin 6z
bakim glcinU olumsuz yénde etkiledigini gostermektedir. Konu ile ilgili yapilan

calismalar da bu bulguyu destekler niteliktedir.

Friedrich ve arkadaslari(2004) yoksullarin oturdugu mahallede yasayan
astim tanisi almis ¢ocuklarin 6z bakim glcunu belirlemek amaciyla yaptiklari
calismada yoksullugun 06z bakim gucund olumsuz yoénde etkiledigini
belirlemisler ve kronik hastaliklarda 6z bakimi gerceklestirmede finansal
guglUklerin engel olusturabilecedini belirtmiglerdir. Baker ve Denyes (2008),

kistik fibrozis tanisi almis ergenlerin 6z bakim gucunu belirlemek amaciyla
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yaptidi ¢alismada ise ailesinin ekonomik durumunu iyi olarak degerlendiren

ergenlerin 6z bakim gucunun yuksek oldugunu saptamislardir.

Tablo 4.11. Ergenlerin yasam kalitesi puan ortalamalarinin dagilimi (n=84)

X SD Min. Maks.
Yasam Kalitesi 68,26 10,44 29,17 90,28
Fiziksel Saghk 60,05 14,65 25 100
Psikososyal Saglk 71,30 11,29 28,85 94,23
Duygusal iglevsellik 66,84 13,87 25 90
Sosyal islevsellik 79,22 12,11 40 100
Okul islevselligi 51,29 11,96 25 75
Aragtirma kapsamina alinan ergenlerin yasam puan

ortalamalarina bakildiginda (Tablo 4.11); genel yasam kalitesi toplam puan

ortalamasinin 68,26 oldugu goériimustur. Yasam kalitesi alt boyutlarinin puan

ortalamalari ise psikososyal saglik i¢in 71,30, fiziksel saglik icin 60,05, duygusal

islevsellik icin 66,84, sosyal islevsellik i¢in 79,22 ve okul islevselligi igin 51,29

olarak belirlenmigtir. En dusuk alt boyut ortalamasinin okul fonksiyonu oldugu

gorulmektedir.
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Tablo 4.12. Ergenlerin tanitici 6zelliklerine gére yasam kalitesi toplam puan

ortalamalarinin dagihmi (n=84)

Ergenlerin Tanitici Ozellikleri Yasam Kalitesi

Yas X S.D

14-15(n=28) 59,55 13,50

16-17(n=42) 58,16 8,51

18 (n=14) 55,50 4,62
p=0,4 F=0,84

Cinsiyet

Kiz (n=47) 55,18 10,66

Erkek(n=37) 63,13 717
p=0,00* t=-3,9

Yerlesim Yeri

il merkezi (n=68) 59,41 9,76
lice merkezi/kdy (n=16) 55,37 10,13
p=0,2 F=1,55

Okula Devam Etme

Devam ediyor (n=34) 64,25 8,87
Devam etmiyor (n=50) 54,89 9,03
p=0,4 t=0,74
p<0,05

Tablo 4.12’de arastirma kapsamina alinan ergenlerin tanitici 6zelliklerine
gore yasam Kkalitesi toplam puan ortalamalarinin dagilimi verilmektedir. Yasin

yasam Kkalitesi toplam puan ortalamasina etkisine bakildiginda yasam kalitesi

puani en diisiik olan grubun 18 yasinda olan ergenler oldugu (X =55,50), 14-15
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yas grubundaki ergenlerin ise en yuksek yasam kalitesi puanina sahip olduklari

(X =59,55) saptanmistir (p>0,05).

Powers ve arkadaslar’nin (2003) migren tedavisi alan ¢ocuklarda ve
Dannielson ve arkadaslar’'nin (2010) idiopatik skolyoz tanisi almis ergenlerde
yasam kalitesini belirlemek amaciyla yaptiklari ¢calismalarda da yas ile yasam

kalitesi arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir.

Cinsiyete  gbére yasam  kalitesi toplam puan ortalamalari
degerlendirildiginde; kizlarin genel yasam kalitesi toplam puan ortalamasinin
55,18, erkeklerin yasam Kkalitesi toplam puan ortalamasinin 63,13 oldugu

gorulmus olup aradaki fark istatistiksel olarak ta 6nemli bulunmustur (p<0,05).

Wang ve arkadaglari (2001) saglikli genclerin yasam kalitelerini
belirlemek amaciyla yaptiklari calismada; istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmamasina karsin kizlarin yasam Kkalitesi toplam puan ortalamalarinin
erkeklerden daha diuguk oldugunu bulmusglardir. Aguilar ve arkadaslarinin(2004)
epilepsi tanisi almig ergenlerde ve Wagner ve arkadaslarinin (2008) ¢dlyak
tanisi almis ergenlerde yasam kalitesini dederlendiren g¢alismalarinda da, bu

¢alisma bulgularini destekler bicimde benzer sonuglar elde edilmistir.

il merkezinde yasayan ergenlerin yasam kalitesi toplam puan
ortalamalari 59,41, ilce merkezi/kdy’de yasayan ergenlerin puan ortalamalari
55,37 olarak Dbelirlenmistir.  (p>0,05). Xuan ve arkadaslarinin(2005)
¢alismalarinda da kirsal alanda yasayan ergenlerin yasam kalitesi toplam puan

ortalamalarinin kentte yasayan ergenlerden daha dusuk oldugu saptanmistir.

Bu arastirmada il merkezinde yasayan ergenlerin yasam kalitesi toplam
puan ortalamalarinin ilge merkezi/kdyde yasayan ergenlerden yuksek olmasi, il
merkezlerinde gelismis sosyal ortamlarin daha iyi saghk bakimi icin kaynak
arama, bilgi edinme ve yapilan girisimleri elestirel olarak degerlendirme gibi
yasam kalitesine etki edebilecek konularda tesvik edici olmasiyla

iligskilendirilebilir.
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Okula devam etme durumunun yasam kalitesine etkisine bakildiginda;
okula devam eden ergenlerin yasam kalitesi toplam puan ortalamalari 64,25,
devam etmeyen ergenlerin yasam kalitesi toplam puan ortalamalar ise 54,89
olarak belirlenmistir (p>0,05). Bu bulguya dayanarak, okula devam etmenin
ergenlerde badimsizlik ve sosyallesme surecine katki saglayarak yasam
kalitesini yukselttigi sOylenebilir. Literatirde de tani ve tedavi surecinde okuldan
uzak kalmanin hem akademik hem de sosyal olarak dezavantajli bir durum

oldugu vurgulanmaktadir (Eiser, 2001; Uzark ve ark., 2008).

Tablo 4.13. Ergenlerin hastalida iliskin tanitici 6zelliklerine gére yasam kalitesi

toplam puan ortalamalarinin dagilhmi (n=84)

Ergenlerin Hastaliga iligkin Tanitici Yasam Kalitesi
Ozellikleri
Hastalik Siiresi X S.D.
1-4 yil (n=17) 61,25 12,41
5-7 yil (n=31) 56,30 8,37
8-10 yil (n=9) 57,10 6,51
>10 yil (n=7) 57,45 6,32
Uygulanan Tedavi p=0,1 F=1,49
Hemodiyaliz (n=18) 56,88 9,02
Periton Diyalizi (n=12) 52,82 8,30
Bdbrek Transplantasyonu (n=54) 65,25 5,59
p=0,01 F=3,22
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Tablo 4.13. (Devami)

Ergenlerin Hastaliga iliskin Tanitici Yasam Kalitesi

Ozellikleri

Diyaliz Tedavisi Suiresi (n=30) X S.D

1-4 yil (n=17) 55,90 11,43

5-8 yil (n=9) 51,08 14,91

>8 vyl (n=4) 52,89 5,11
p=0,6 F=047

Diyaliz Sirasinda Sorun Yagsama

Evet (n=19) 57,05 8,96

Hayir (n=11) 49,40 15,21
p=0,1 t=1,69

Komplikasyon Gelisme Durumu

Gelisti (n=44) 58,15 9,85

Gelismedi (n=40) 60,57 8,51

p=0,2 t=1,5

Hastalikla ilgili Egitim Alma

Evet (n=36) 59,53 9,67

Hayir (n=48) 57,57 10,32

p=0,3 t=8,7

*p<0,05

Ergenlerin hastaliga iliskin tanitici 6zelliklerine gdére yasam Kkalitesi
toplam puan ortalamalarinin dagihmi Tablo 4.13’te goérulmektedir. Hastalik
suresinin yasam kalitesine etkisine bakildiginda; 1-4 yildir KBY tanisi ile izlenen
ergenlerde yasam kalitesi toplam puan ortalamasinin 61,25 ile diger gruplarda

yer alan ergenlerden daha yuksek oldugu saptanmistir (p>0,05). Bu bulgu
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henlz hastaliginin baslangicinda olan ergenlerde hastaligin ve uygulanan

tedavilerin yasam kalitesini etkilememis olabilecedini dusundurmektedir.

Hasselgren ve arkadaslarinin (2005) astim tanisi almis ergenlerde
yaptiklari calismada hastalik suresi uzadikga yasam Kkalitesinin olumsuz
etkilendigini belirtiimistir. Grootenhius ve arkadaslari(2006) KBY tanisi almis
ergenlerle yaptiklari galismada hastaligin baslangicindan itibaren gecgen sure ile
yasam kalitesi arasinda dnemli bir korelasyon oldugunu, hastalik yasi arttikga
yasam Kalitesinin azaldidini belirlemislerdir. Acaray ve Pinar(2004) yetigkin
hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitesini belirlemek amaciyla yaptiklari
calismada da hastalikla birlikte gegen slre arttikga yasam kalitesi puan

ortalamalarinin azaldigini saptamiglardir.

Tedavi gruplarina goére vyapilan yasam kalitesi degerlendirmesinde
hemodiyaliz tedavisi alan ergenlerin yasam kalitesi toplam puan ortalamalarinin
56,88, periton diyalizi tedavisi alan ergenlerin toplam puan ortalamalarinin
52,82, transplantasyon tedavisi almis ergenlerin toplam puan ortalamalarinin
62,25 oldugu belirlenmis olup aradaki fark 6nemli bulunmustur(p<0,05). Yapilan
ileri analizde bu farkin transplantasyon uygulanmis olan gruptan kaynaklandigi

saptanmistir.

Goldstein ve arkadaslarinin (2006) KBY olan ergenlerin yasam kalitesini
belirlemek amaciyla yaptiklan c¢alismada; hemodiyaliz ve periton diyalizi
uygulanan ¢ocuklarin yasam kalitesi toplam puan ortalamalarinin birbirine yakin
oldugu, transplantasyon yapilmis olanlarda yasam kalitesi toplam puanlarinin

her iki tedavi grubundan yiksek oldugunu saptamiglardir.

Boome (2001) ve McKenna ve arkadaslari da (2006) KBY olan ergenleri

kapsayan galismalarinda benzer sonugclar elde etmislerdir.

Bu calismada bdbrek transplantasyonu yapilmis olan ergenlerin yasam

kalitesi toplam puan ortalamalarinin hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavisi
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suren ergenlere gore daha yuksek olmasi, hemodiyaliz ve periton diyalizinin

ergenin yasaminda ortaya ¢ikardigi kisitlamalar ile agiklanabilir.

Diyaliz tedavisi suresinin yasam kalitesine etkisi degerlendirildiginde; 5
yildan daha az bir suredir diyaliz tedavisi uygulanan ergen grubunun yasam
kalitesi toplam puan ortalamalarinin (55,90), 5 yildan fazla siredir diyaliz
tedavisi alan ergenlerden yuksek oldugu belirlenmis olup, istatistiksel olarak
onemli fark elde edilmemistir (p>0,05).Bu bulgu, diyaliz tedavisi ile gegirilen
yillar arttikga, tedavi surecinde yasanan fiziksel ve psikososyal sorunlar

nedeniyle yasam kalitesinin de azaldigini distundurebilir.

Arastirma kapsaminda yer alan ergenlerde hastalik ya da tedaviye bagl
komplikasyon gelisme durumunun yagsam Kkalitesine etkisine bakildiginda;
komplikasyon gelisen ergenlerin yasam kalitesi toplam puan ortalamalari 58,15,
komplikasyon gelismeyen ergenlerin yasam kalitesi toplam puan ortalamalari
ise 60,57 olarak belirlenmistir. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir(p>0,05).

Uzark ve arkadaslari (2008), kalp hastaligi tanisi ile izlenen ¢ocuklarin
yasam Kkalitesini belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada, hastaligiyla ilgili
komplikasyon gelismis ¢ocuklarin yasam kalitesi toplam puan ortalamalarinin,
komplikasyon gelismeyen c¢ocuklarin toplam puan ortalamalarina gére daha
diguk oldugunu belirlemislerdir. Hartman ve arkadaglarinin(2007) Hirschsprung
Hastaligi ya da anorektal malformasyon tanisi ile izlenen ergenleri kapsayan

calismalarinda da benzer sonuglar elde edilmigtir.

Ergenlerin hastalikla ilgili egitim alma durumlarina gore yasam kalitesi
toplam puan ortalamalarina bakildiginda; egitim alan ergenlerin yasam kalitesi
toplam puan ortalamalart 59,53, egitim almayan ergenlerin toplam puan
ortalamalari ise 57,57 olarak belirlenmistir. Iki grup arasinda istatistiksel yonden
anlamli bir fark bulunmamigstir(p>0,05). Bu bulgu dogrultusunda hastalik ve
tedavi ile ilgili olarak bilgilenmenin, hastalik ile daha kolay bas etmeyi sagladigi,

hastaliga uyumu artirabildigi ve yasam kalitesini yukselttigi sdylenebilir.
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Ustiin ve Karadeniz(2006) yetiskin hemodiyaliz tedavisi alan bireylerde

bilgilendirici hemsirelik yaklasiminin yasam kalitesini ne yonde etkiledigini

belirlemek amaciyla yaptiklari arastirmada da, hastaliklariyla ilgili egitim alan

bireylerin yasam kalitesinin, egitim almayanlara goére daha yuksek oldugunu

belirlemislerdir.

Tablo 4.14. Ergenlerin ailelerinin tanitici 6zelliklerine gore yasam kalitesi toplam

puan ortalamalarinin dagilimi (n=84)

Ailenin Tanitici Ozellikleri

Yasam Kalitesi

Anne Yasi X S.D
34-39 (n=36) 60,32 8,91
40-45(n=36) 59,50 8,89
46-50 (n=8) 57,18 7,57
>50 (n=4) 57,86 12,23

p=0,6 F=0,62
Baba Yasi
34-39(n=12) 61,16 6,91
40-45 (n=43) 58,49 12,13
46-50(n=15) 58,85 8,27
51-56(n=14) 56,10 6,52

p=0,7 F=0,49
Aile Tipi
Cekirdek aile (n=79) 58,88 10,05
Genig aile (n=5) 55,48
10,52
p=0,4 t=0,74
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Tablo 4.14. (Devami)

Anne Egitim Durumu

Okur- yazar/Okur-yazar degil (n=8) 48,78 5,13
ilkokul mezunu  (n=52) 59,05
10,02
Orta dereceli okul mezunu (n=21) 57,71
10,74
Yuksek okul mezunu (n=3) 64,16 2,17
p=0,07 F=1,33
Ailenin Tanitici Ozellikleri Yasam Kalitesi
Baba Egitim Durumu X S.D
Okur —yazar/Okur —yazar degil(n=5) 53,03 6,81
ilkokul mezunu (n=36) 56,28 10,12
Orta dereceli okul mezunu (n=35) 60,13 10,82
Yuksek okul mezunu (n=8) 61,39 5,83
p=0,04* F=3,86
Ebeveyn Calisma Durumu
Her ikisi de caligiyor (n=12) 62,86 8,62
Her ikiside ¢alismiyor(n=3) 55,79 5,93
Yaliz anne calisiyor(n=4) 56,23 3,68
Yalniz baba galigiyor(n=63 ) 58,29 10,74
Anne baba emekli(n=2) 52,17 7,65
p=0,4 F=0,85
Ekonomik Durum
Oldukga yeterli/yeterli (n=26) 62,08 8,29
Orta duzeyde (n=50) 58,36 9,66
Yetersiz/cok yetersiz (n=8) 49,45
12,56
p=0,006* F=5,39

*p<0,05
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Ergenlerin ailelerinin tanitici 6zelliklerine gore yasam kalitesi toplam puan
ortalamalarinin dagihimi Tablo 4.14’te verilmistir. Anne ve baba yasli ile yasam
kalitesi arasindaki iliski degerlendirildiginde, anne ve baba yasi 34-39 arasinda
olan ergenlerin yasam kalitesi toplam puan ortalamalari, anne ve baba yasi
daha buylk olan ergenlere gore yuksek bulunmustur (p>0,05).Bu bulgu yasi
daha geng olan ebeveynlerin kronik saglik sorunu olan ¢ocuklarinin bakimi igin

daha fazla enerji harcamig olabildiklerini akla getirmektedir.

Cekirdek aile iginde yasayan ergenlerin yasam Kkalitesi toplam puan
ortalamalari 58,88, genis ailedeki ergenlerin ise 55,48 olarak belirlenmis olup

aradaki fark istatistiksel yonden anlamli degildir (p>0,05).

Ergenlerin anne ve baba egitim durumu ile yasam kalitesi toplam puan

ortalamalari de@erlendirildiginde, anne ve babasi orta dereceli okul duzeyi ve
Ustiinde egitim almis ergenlerin toplam puan ortalamalar (X=60,13 ve X

=61,39), anne ve babasi orta dereceli okul dizeyinin altinda egitim almis

ergenlerin toplam puan ortalamalarina (X=56,28 ve X=53,03) gore yiksek

bulunmustur. Anne egditim duzeyi ile toplam puan ortalamalari arasinda
istatistiksel yonden énemli fark bulunmazken, baba egitim dlzeyi orta dereceli
okul ve Uzerinde olan ergenlerin toplam puan ortalamalar istatistiksel yonden

de 6nemli sekilde ylksek ¢ikmistir(p<0,05).

Wong ve arkadaslari(2010) idiopatik skolyoz tanisi almis ergenlerin
yasam Kkalitesini belilemek amaciyla yaptiklari galismada; ebeveyn egitim
seviyesi yukseldikce yasam kalitesinin arttigini saptamiglardir. Uzark ve
arkadaslarinin(2008), kalp hastaligi tanisi ile izlenen g¢ocuklari kapsayan

calismalarinda da benzer sonuglar elde edilmigtir.

Bu calismada ortaya c¢ikan sonug, egitim duzeyi orta dereceli okul ve
Uzerinde olan ebeveynlerin gocuklarini daha bilingli desteklediklerini, hastalik ve

bakim ile ilgili bilgi kaynaklari etkili bicimde kullandiklarini disundurebilir.
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Anne ve baba c¢alisma durumu ile yasam Kkalitesi toplam puan
ortalamalari degerlendirildiginde, yalniz babanin galistigi (X =58,29) ve her iki
ebeveyninde c¢alistigi grupta yer alan ergenlerin toplam puan ortalamalari

(X =62,86), yalniz annenin calistigi (X=56,23) ve her iki ebeveynin de
calismadigi (X =56,23) grupta yer alan ergenlerin toplam puan ortalamalarindan

(X =52,17) yilksek ¢cikmistir(p>0,05).

Ekonomik durum ve yasam kalitesi toplam puan ortalamalari

degerlendirildiginde, ailesinin ekonomik durumunu yeterli olarak degerlendiren

ergenlerin toplam puan ortalamalari (X =62,08), ailesinin ekonomik durumunu

orta(X =58,36), ve yetersiz (X =49,45), olarak degerlendiren ergenlere gére

yuksek bulunmus, aradaki fark istatistiksel yonden de anlamli bulunmustur
(p<0,05).

Jirojanakul (2003), 6-14 yas arasindaki c¢ocuklarin yasam Kkalitesini
belirlemek amaciyla yaptidi calismada, ailesinin gelir durumu ylksek olan
gocuklarin yasam kalitesinin, aile gelir durumu dusuk olan gocuklardan yuksek

oldugunu belirlemistir.

Gerhard ve arkadaslarn (2003) yoksul semtlerde yasayan kiz cinsiyetteki
ergenlerle yaptigi calismada yasam kalitesi puan ortalamalarinin olduk¢a dusik

oldugunu saptamistir.

Bu calismada ortaya c¢ikan sonug, gelir durumu yeterli olan ailelerin,
cocuklarinin maddi yUk getiren isteklerini daha fazla karsilayabildiklerini ve

bireysel rahatliklarini daha fazla saglayabildiklerini duigundurebilir.
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Tablo 4.15. Ergenlerin tanitici 6zelliklerine gore yasam kalitesi alt grup puan ortalamalarinin dagilimi

Fiziksel Saglik Psikososyal Duygusal iglevsellik Sosyal iglevsellik Okul iglevselligi
Saglhk
X S.D. X S.D. X S.D. X S.D. x S.D.
Yas
14-15 (n=28) 63,83 11,62 70,56 14,68 72,52 18,44 14,62 55,42 12,33
16-17 (n=42) 65,05 8,86 72,43 8,71 72,56 12,48 11,28 49,66 8,70
18  (n=14) 54,28 8,77 69,40 10,93 68,23 13,81 9,21 46,61 16,36
p=0,01* F=4,2 p=0,6 F=0,4 p=0,6 F=0,4 F=0,6 p=0,2 F=1,3
Cinsiyet
Kiz (n=47) 58,26 12,03 69,36 12,24 69,34 16,75 13,38 58,83 14,72
Erkek (n=37) 67,94 10,92 73,82 9,50 74,82 12,11 9,56 49,45 9,56
p=0,01* t=-3,3 p=0,6 t=-1,8 p=0,01* t=-2,4 p=0,01* t=-25 p=0,3 t=0,9
Yerlesim Yeri
il merkezi  (n=68) 63,68 12,93 72,08 11,13 72,53 15,19 11,81 51,82 12,45
ilce merkezi/kdy (n=16) 58,24 9,32 68,06 11,38 78,29 11,27 14,13 49,13 10,60
p=0,2 F=14 p=0,4 F=0,8 p=0,17 F=1,7 F=0,7 p=0,6 F=0,2

p<0,05
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Tablo 4.15. (Devami)

Fiziksel Saghk Psikososyal Duygusal iglevsellik Sosyal iglevsellik Okul iglevselligi
Saglhk
X S.D. X S.D. X S.D. X S.D. X S.D.
Okula Devam Etme
Devam ediyor (n=34) 62,36 13,29 74,48 12,20 73,93 16,45 79,86 11,18
Devam etmiyor(n=50) 62,64 11,43 66,80 8,03 68,69 12,37 78,82 12,94
p=0,9 t=0/1 p=0,01* t=-3,4 p=0,1 t=-15 p=0,7 t=0,3
Ekonomik Durum
Yeterli (n=26) 65,63 10,21 70,73 10,51 70,73 11,50 79,03 11,56 53,36 13,38
Orta dlizeyde (n=50) 62,83 12,88 73,88 9,61 74,69 13,71 81,18 11,47 51,62 6,84
Yetersiz (n=8) 57,52 10,37 62,13 9,82 57,53 10,22 68,13 13,86 42,54 7,51
p= 0,009* F=5,04 p= 0,00* F=7,09 p=0,009* F=4,97 p=0,01* F=4,21 p=0,2 F=1,33

p<0,05



Ergenlerin tanitici 6zelliklerine gore yasam kalitesi alt gruplarinin puan

ortalamalarinin dagilimi Tablo 4.15’de verilmistir. Yas gruplarina gore fiziksel
saglik puan ortalamalarina bakildiginda 14-15 (X =63,83) ve 16-17 (X =65,05)
yas grubunda olan ergenlerde ¢ok buylk farklihk gdstermedidi belirlenmekle
birlikte, 18 yasinda olan ergenlerin puan ortalamalari (X =54,28), diger yas

gruplarindaki ergenlere gore istatistiksel yonden anlamli bigimde dusuk

bulunmustur (p<0,05).

18 yasinda olan ergenlerin fiziksel saglik puan ortalamalarinin diger yas
gruplarindan dusuk olmasi, KBY’ nin fiziksel fonksiyona olan etkilerinin bu yas

grubunda, diger yas gruplarindan daha fazla hissedildigini disundurebilir.

Yas gruplarina gore, psikososyal saglik toplam puan ortalamalari
incelendiginde, 18 yasin altindaki ergenlerin puan ortalamalari, 18 yasindaki

ergenlerin puan ortalamalarindan ytuksek bulunmustur (p>0,05).

Fadrowski ve arkadasglari (2005), KBY tanisi almis ergenlerde fiziksel ve
psikososyal degisiklikleri belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada, yasin
artmasi ile birlikte psikososyal saglik toplam puan ortalamalarinin azaldigini
belirlemislerdir. Damiano ve arkadaslari(2006), yarik damak-dudak tanisi ile
dogmus cocuk ve ergenleri kapsayan c¢alismasinda da benzer sonuglar elde

etmiglerdir.

Yas ve duygusal islevsellik arasindaki iliski incelendiginde, istatistiksel
olarak yas gruplari arasinda 6nemli fark belilenmemis olup, 18 yasindaki
ergenlerin diger yas gruplarina goére dusuk puanlar aldiklari saptanmistir.
istatistiksel olarak énemli fark bulunmamasina karsin, 18 yasindaki ergenlerin
duygusal islevsellik puan ortalamalarinin disuk olmasi, KBY ‘nin getirdigi
sinirlamalarin 18 yasindaki ergenler tarafindan daha fazla sorgulanarak Gzinti

yaratmasiyla iligkilendirilebilir.
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Yas ve sosyal islevsellik puan ortalamalari incelendiginde, 15 yasin
Uzerinde olan ergenlerin puan ortalamalari, 15 yasin altinda olan ergenlerin
puan ortalamalarindan disuk bulunmustur (p>0,05). Bu bulgu, yasi 15’in altinda
olan ergenlerin sosyallesme surecinin basinda olmalarindan kaynaklanmig

olabilir.

Hinds ve arkadaslari(2009), akut miyeloid I6semi ve osteokarsinoma
tanisi almig ergenlerin yasi ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi belirlemek
amaciyla yaptiklari ¢calismada yasin artmasi ile birlikte sosyal islevsellik puan

ortalamalarinin arttigini belirlemislerdir.

Yas ve okul iglevselligi puan ortalamalari incelendiginde; butin yas
gruplarinda puan ortalamalarinin diger alt gruplara goére dusik oldugu
gorulmektedir. Yas gruplarinda genel olarak okul islevselligi puan
ortalamalarinin dusuk olmasi, KBY’de tedavi saatinin uzunlugu ya da kontrol
randevulari nedeniyle, tekrarlayan sekilde okula gidememeye bagli olarak

derslerin kagirilmasinin akademik etkisi ile iligkilendirilebilir.

Cinsiyet ve fiziksel saglik arasindaki iliski degerlendirildiginde, kizlarin

fiziksel saglik puan ortalamalari (X =58,26), erkeklerin puan ortalamalarindan

(X =67,94) istatistiksel ydnden de anlamli sekilde disiik ¢cikmistir (p<0,05).

Faulknerin (2003) Tip 1 diyabeti olan ergenlerin yasam Kkalitesini
belirlemek amaciyla vyaptigi calismada, kizlarin fiziksel saglik puan
ortalamalarinin  erkeklerden duslik oldugunu saptamistir. Shankar ve
arkadaslar1(2005), kanser tedavisi almis ergenlerin yasam kalitesini belirlemek
amaciyla yaptiklari ¢alismada, kizlarin fiziksel saglik puan ortalamalarinin
erkeklerden dusuk oldugunu belirlemistir. Stevanovig(2009), epilepsi tanisi ile
izlenen ergenlerde yasam kalitesini belirlemek amaciyla yaptigi ¢alismada,

Faulkner ve Shankar ile benzer sonuglar elde etmigtir.
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Bu ¢alismadan elde edilen bulgular literattrle ortisir sekildedir.

Duygusal islevsellik ve cinsiyet arasindaki iliski degerlendirildiginde,
kizlarin duygusal islevsellik puan ortalamalari 69,34, erkeklerin puan
ortalamalari ise 74,82 olarak belirlenmis olup, aradaki fark istatistiksel yonden
onemli bulunmustur(p<0,05). Kizlarin duygusal islevsellik puan ortalamalarinin
erkeklerden dusuk olmasi, kizlarin hastaliklan ile ilgili kaygl ve stres

dizeylerinin, erkeklerden fazla oldugunu distndurebilir.

Wang ve arkadaslari(2000), Japon ve Cinli ergenlerin yasam kalitesini
belirlemek amaciyla yaptiklari galismada kizlarin duygusal islevsellik puan
ortalamalarinin,  erkeklerin puan ortalamalarindan  duguk oldugunu

belirlemislerdir.

Hunfeld ve arkadaslari(2001), kronik agri tanisi ile izlenen ergenlerin
yasam Kkalitesini belirlemek amaciyla yaptiklar ¢alismada, kizlarin duygusal
islevsellik puan ortalamalarinin erkeklerin puan ortalamalarindan dusik

oldugunu saptamislardir.

Power ve arkadaslarinin (2005) obezite tanisi almig ergenlerin yasam
kalitesini belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada, kizlarin duygusal islevsellik
puan ortalamalarinin, erkeklerin puan ortalamalarindan dustk oldugunu

belirlemislerdir.

Cohen ve arkadaslari(2007), kalp hastahdi tanisi ile izlenen ergenlerin
yasam kalitesi, depresyon ve 0z saygl durumlarini belilemek amaciyla
yaptiklari calismada, kizlarin duygusal iglevsellik puan ortalamalariyla erkeklerin

puan ortalamalari arasinda fark olmadigini saptamiglardir.

Cinsiyet ve sosyal islevsellik arasindaki iligki degerlendirildiginde; kizlarin

sosyal islevsellik puan ortalamalari( X =76,34), erkeklerin puan ortalamalarindan

(X =82,85) duisiik cikmistir( p>0,05).
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Adams ve arkadaslari(2002) kronik hastalik tanisi ile izlenen ergenlerin
sosyal fonksiyonlarini belilemek amaciyla yaptiklari c¢alismada kizlarin

erkeklerden dusuk puanlar aldigini saptamigtir.

Vivian ve arkadaslari (2006) da kronik agri ile izlenen ergenlerin yasam
kalitesini belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada, kizlarin sosyal fonksiyon

puan ortalamalarinin erkeklerden dusuk oldugunu belirlemislerdir.
Calismadan elde edilen sonug literatlrle ortisur sekildedir.

Psikososyal saglik ve cinsiyet arasindaki iligki incelendiginde, kizlarin

psikososyal saglik toplam puan ortalamalari(X=69,36), erkeklerin puan

ortalamalarindan (X=73,82), disik cikmistir (p>0,05). Bu bulgu, kizlarin

psikososyal uyum mekanizmalarinin erkeklere gore daha etkisiz oldugunu

dusundurebilir.

Kakleas ve arkadaslari da (2009), Tip 1 diyabeti olan ergenlerin
psikososyal problemlerini inceleyen calismalari konu eden makalelerinde,
kizlarin erkeklerden daha fazla psikosoyal problemler yasadiklarini ifade

etmiglerdir.

Okul iglevselligi puan ortalamalari ve cinsiyet arasindaki
degerlendirmede, kizlarin okul islevselligi puan ortalamalarinin 58,83, erkeklerin

toplam puan ortalamalarinin ise 49,45 oldugu belirlenmigtir (p>0,05).

istatistiksel olarak énemli fark cikmamasina karsin kizlarin erkeklerden
daha yuksek toplam puan ortalamalari aldiklari gorilmektedir. Bu durum
kizlarin kronik hastalikla bas etme kaynagi olarak okul performansini daha fazla

kullanmalari ile iligkilendirilebilir.

Yerlesim yeri ve fiziksel saglik puan ortalamalari degerlendirildiginde, il

merkezinde yasayan ergenlerin puan ortalamalari(X =63,68), ilce

merkezi/kdyde yasayan ergenlerin puan ortalamalarindan (X =58,24) yiiksek

cikmistir(p>0,05).
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Wang ve arkadaslari(2010) idiopatik skolyoz tanisi almig kirsal ve kentsel
bdlgede yasayan ergenlerin yasam Kkalitesini belirlemek amaciyla yaptigi
calismada kentsel alanda yasan ergenlerin fiziksel saglik puan ortalamalarinin

kirsal alanda yasayan ergenlerden daha iyi oldugunu saptamistir.
Elde edilen bulgular, literattrle ortusur sekildedir.

Yerlesim yeri ve psikososyal saglik arasindaki iliski degerlendirildiginde,

il merkezinde yasayan ergenlerin psikososyal saglik toplam puan ortalamalari
(X=72,08), ilce merkezi veya koyde yasayan ergenlerin toplam puan

ortalamalarindan (X =68,06) yiiksek olarak belirlenmistir (p>0,08).

Sosyal islevsellik puan ortalamalari ve yerlesim yeri incelemesinde; il

merkezinde yasayan ergenlerin sosyal islevsellik puan ortalamalari (X =80,03),

ilce merkezi veya kdyde yasayan ergenleri puan ortalamalarindan (X =75,94)

yuksek ¢ikmigtir (p>0,08).

Simeoni ve arkadaslari(2001) Fransiz ergenlerin yasam Kkalitesini
belirlemek amaciyla yaptiklari ¢calismada sosyoekonomik olarak dezavantajli
bolgelerde yasamanin yasam kalitesini olumsuz olarak etkiledigini

belirlemislerdir.

Walker ve arkadaslari(2008), kirsal bolgede yasayan astim tanisi almig
ergenlerin yasam kalitesini belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada, saglik
merkezlerine uzak olmanin bakim ve egitim destegi almak icin istedi azaltan

unsurlardan biri olarak, yasam kalitesini olumsuz etkiledigini belirlemiglerdir.
Bu calismadan elde edilen sonuglar literattrle ortisir sekildedir.

Yerlesim yeri ve duygusal islevsellik degerlendirildiginde ilge merkezi ve

kdyde yasayan ergenlerin duygusal islevsellik puan ortalamalarinin(X =72,53) il

merkezinde yasayan ergenlerin puan ortalamalarindan (X=78,29) yiiksek

oldugu gorulmektedir. (p>0,08).
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Okula devam etme ve fiziksel saglik puan ortalamalari incelendiginde,
okula devam eden ergenlerin fiziksel saglik puan ortalamalar 62,36, okula
devam etmeyen ergenlerin puan ortalamalari ise; 62,64 olarak belirlenmigtir.
Hemen hemen esit olan puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak ta dnemli

fark saptanmamistir(p>0,05).

Okula devam etme ve psikososyal saglik toplam puan ortalamalari

degerlendirildiginde, okula giden ergenlerin puan ortalamalarinin(X =74,48),

okula gitmeyen ergenlerin puan ortalamalarindan (X =66,80) diisiik oldugu

belirlenmistir (p<0,05).

Tones ve arkadaslari(2006) skolyoz tanisi alan ergenlerde psikososyal
konular ve yasam kalitesini degerlendiren galismalarinda, okula devam etmenin

ergenlerde psikososyal sagligi olumlu etkiledigini belirtmiglerdir.
Calismadan elde edilen sonug literatlrle ortisur sekilde gikmigtir.

Okula devam etme ile duygusal islevsellik ve sosyal islevsellik puan
ortalamalari de@erlendirildiginde, okula giden ergenlerin puan ortalamalarinin
okula gitmeyen ergenlerin puan ortalamalarinin yiksek oldugu belirlenmigtir
(p>0,05).

Mejer ve arkadaslari (2000), Zbikowsk ve Cohen (1998), Kef ve Dekovig
(2004) kronik hastaligi olan ergenlerde psikososyal iyilik halinin, okul
performansi ve akran iligkileri ile beraber incelenmesi gerektigini belirtmisler,
Helgeson ve arkadaglari(2007) akran destedinin psikolojik iyilik halini sagladigi
ve psikososyal iyilik haliyle psikolojik iyilik hali arasinda 6nemli korelasyon

oldugunu belirlemislerdir.

Okula giden ergenlerde duygusal iglevsellik ve sosyal islevsellik puan
ortalamalarinin okula gitmeyen ergenlerden yuksek olarak belirlenmesi, akran
destegdi ve okulun sosyallesme slrecindeki olumlu etkisinin bir sonucu oldugunu

dusundurebilir.
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Ekonomik durum ile fiziksel saglik ve psikososyal saglik arasindaki iligki
incelendiginde, ailesinin ekonomik durumunu yeterli/gok vyeterli olarak
degerlendiren ergenlerin, fiziksel ve psikososyal saglik toplam puan
ortalamalari, ailesinin ekonomik durumunu orta ve yetersiz olarak degerlendiren

ergenlerden yuksek ¢ikmistir.(p<0,05).

Palermo ve arkadaslari(2008), orak hicreli anemi tanisi almis ergenlerde
ekonomik gugcltkler, agri yogunlugu ve yasam Kkalitesi arasindaki iligkiyi
belirlemek amaciyla yaptiklari galismada, ailesinin ekonomik durumunu iyi
olarak degerlendiren ergenlerin fiziksel ve psikososyal saglik toplam puan
ortalamalarinin, ailesinin ekonomik durumunu yetersiz olarak degerlendiren

ergenlerden yluksek oldugunu belirlemislerdir.

Ekonomik durum ile duygusal islevsellik ve sosyal iglevsellik arasindaki
iliski degerlendirildiginde, ailesinin ekonomik durumunu yeterli/cok yeterli olarak
degerlendiren ergenlerin puan ortalamalari, ailesinin ekonomik durumunu orta
olarak degerlendiren ergenlerin puan ortalamalarindan yuksek
cikmistir(p<0,05).

Ekonomik durum ve okul iglevselligi puan ortalamalari, arasindaki iligki
degerlendirildiginde ekonomik durumunu yeterli cok yeterli olarak degerlendiren
ergenlerin okul islevselligi puan ortalamalari 53,36, orta olarak degerlendiren
ergenlerin puan ortalamalari 51,62, yetersiz/cok yetersiz olarak degerlendiren
ergenlerin puan ortalamalari 42,54 olarak belirlenmis olup, aradaki, fark

istatistiksel olarak 6nemli bulunmamigtir(p>0,05).

Kogoglu ve Akin(2009) vyaptiklari c¢alismada yasam kalitesinin
sosyoekonomik durumla yakin iligkisi oldugunu ve sosyoekonomik esitsizliklerin
tek basina yasam Kkalitesinin arttiriimasini engelleyici bir faktdor oldugunu

belirtmektedir.
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G6

Tablo 4.16. Ergenlerin hastalikla ilgili tanitici 6zelliklerine gére yasam kalitesi alt grup puan ortalamalari

Fiziksel Saghk

Psikososyal Saglk

Duygusal islevsellik

Sosyal islevsellik

Okul iglevselligi

X S.D. X S.D. X S.D. X S.D. X S.D.
Hastalik Siiresi
1-4yil  (n=37) 64,64 12,11 71,45 10,42 73,63 13,64 78,53 12,02 53,62 12,85
4-7yil  (n=31) 61,73 12,67 72,08 11,24 74,42 10,48 79,53 12,87 50,88 4,93
8-10 yil (n=9) 61,85 12,10 70,83 10,84 70,93 10,65 80,59 11,83 48,03 13,91
>10yil  (n=7) 54,93 12,91 65,13 11,56 62,16 8,61 80,03 12,54 40,02 14,16
Tedavi Sekli p=0,2 F=1,30 p=0,5 F=0,78 p=0,2 F=1,28 p=0,9 F=0,09 p=0,4 F=0,94
Hemodiyaliz (n=18) 53,12 8,11 69,52 7,65 75,02 6,21 85,02 4,75 47,50 7,29
Periton Diyalizi (n=12) 53,16 6,24 59,79 7,41 70,03 545 75,15 6,52 51,02 9,39
Bobrek 67,28 4,33 74,57 6,53 75,09 4,88 80,08 3,19 55,08 8,21
Transplantasyonu(n=54)

p=0,000 F=6,08 p=0,001 F=541 p=0,02 F=3,59 p=0,8 f=0,53 p=0,2 F=1,33
Diyaliz Tedavisi Siiresi
(n=30)
1-4 yil (n=17) 56,04 9,82 65,96 9,21 68,39 12,64 72,27 10,44 45,63 10,72
5-8 yil (n=10) 50,08 10,02 64,38 8,46 66,47 10,03 75,64 10,23 45,04 11,83
>8yil  (n=3) 48,93 9,52 60,38 8,90 62,76 13,65 79,72 10,01

p=0,36 F=1,04 p=0,2 F=1,62 p=0,8 F=0,14 p=0,7 F=0,47 p=0,6 F=0,42




Ergenlerin hastalikla ilgili tanitici 6zelliklerine gére yasam kalitesi alt grup
puan ortalamalarinin dagilimi tablo 4.16’da verilmistir. Hastalik suresi ile fiziksel
saglik arasindaki iliski degerlendirildiginde, hastalik suresi arttik¢a fiziksel saglik

puan ortalamasinin azaldigi ve en yuUksek fiziksel saglik puan ortalamasi 1-4 yil
arasinda KBY tanisi ile izlenen ergenlerin aldigi (X =64,64), en diisik puan

ortalamasinin ise 10 yildan fazla siuredir KBY olan ergenlerin aldigi
belirlenmistir. (p>0,05). Bu bulgu hastalik suresi uzadikga, hastalik ve
uygulanan tedavilerin fiziksel sagliga yonelik olumsuz etkilerinin de artmig

olabilecegini akla getirmektedir.

McKenna ve arkadaslari(2006), KBY tanisi ile izlenen cocuk ve
ergenlerin yasam Kkalitesini belilemek amaciyla yaptigi ¢alismada, tani yasi

arttikgca fiziksel saglik puan ortalamalarinin azaldigini belirlemiglerdir.

Wu ve arkadaslari(2009), Cin’de aktif epilepsi tanisi ile izlenen ergenlerin
yasam kalitesini belirlemek amaciyla yaptiklari ¢calismada, hastalik yasi arttikca

fiziksel saglik puan ortalamalarinin azaldigini belirlemigtir.

Hastallk slresi ve psikososyal saglik toplam puan ortalamalari
incelendiginde, hastalik yasi 1-4, 5-7 ve 8-10 yil arasi olan ergenlerin
psikososyal saglik toplam puan ortalamalari birbirine yakin degerler alirken,
hastalik yasi 10 yilin Uzerinde olan ergenlerin toplam puan ortalamalarinin,

diger Ug¢ gruptan dusuk oldugu belirlenmistir. (p>0,05).

Hastalik siUresi ve duygusal islevsellik degerlendirildiginde, tani yasi 8
yilin altinda olan ergenlerin puan ortalamalarinin, hastalik stresi 8 yilin
Uzerinde olan ergenlerin puan ortalamalarindan daha yuksek oldugu belirlenmisg

olup, aradaki fark istatistiksel yonden énemli bulunmamistir(p>0,05).

Hastalik suresi uzadikga psikososyal saglik ve duygusal islevsellik puan
ortalamalarinin dusmesi, kronik bir hastalik olan KBY’nin ergenlerin fiziksel
sagliklarinin  yani sira psikolojik sagliklarini da olumsuz etkiledigini

dusundurmektedir.
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Hastalik suresi ve sosyal islevsellik degerlendirildiginde, hastalik suresi
gruplari arasinda puan ortalamalarinin  6nemli farklihk gostermedigi

belirlenmistir(p>0,05).

Hastalik suresi ve okul fonksiyonu puan ortalamalari degerlendirildiginde,

tani yasi 1-4 yil arasinda olan ergenlerin en yuksek puan ortalamalarini aldiklari
(X =53,62), tani yasi 7 yilin Ustiinde olan ergenlerin puan ortalamalarinin, tani

yasl 7 yihn altinda olan ergenlerin puan ortalamalarindan dusik oldugu

belirlenmistir. Istatistiksel olarak énemli fark bulunmamistir(p>0,05).

Tedavi sekli ve fiziksel saglik puan ortalamalari degerlendirildiginde,
hemodiyaliz tedavisi alan ergenlerin fiziksel saglik puan ortalamasi 53,12,
periton diyalizi uygulanan ergenlerin puan ortalamasi, 53,16, bdobrek
transplantasyonu yapilmis olanlarin puan ortalamasi 67,28 olarak belirlenmis
olup, diyaliz tedavisi alan ergenlerin puan ortalamalari istatistiksel yonden de
anlamli sekilde transplantasyon yapilmis olan ergenlerin puan ortalamalarindan
dusuk oldugu belirlenmistir(p<0,05). Bu bulgu bébrek transplantasyonu yapiimis
olan ergenlerin, yasamlarini diyaliz hastalarina gbére daha fazla
normallegtirebildiklerini, bdylece kronik hastaligin getirdigi sikintilarla bas

edebildiklerini dusundurebilir.

Roscoe ve arkadaslari(1991), KBY tanisi almis ergenlerde hastaligin
getirdigi tibbi ve sosyal sonuglarin belirlenmesi amaciyla yaptiklari ¢alismada,
bdbrek transplantasyonu vyapilmis olan ergenlerin fiziksel saglik puan
ortalamalarinin  diyaliz tedavisi alan ergenlerden yuksek oldugunu

belirlemislerdir.

Goldstein ve arkadaslari(2005) ve McKenna ve arkadaslar (2006) da
KBY olan gocuk ve ergenlerin yasam kalitesini belirlemek amaciyla yaptiklari
calismada, diyaliz tedavisi alan ergenlerin fiziksel saglik, psikososyal saglik,
duygusal saglik, sosyal islevsellik ve okul iglevselligi puan ortalamalarinin

transplantasyon tedavisi alan ergenlerden daha dusuk oldugunu belirlemislerdir.
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Varni ve arkadaslari(2007) KBY’ nin de yer aldigi, ¢esitli hastalik tanilar
ile izlenen ergen ve gocuklarin yasam kalitesini belirlemek amaciyla yaptiklari
calismada, fiziksel saglik, psikososyal saglik, duygusal islevsellik ve sosyal
islevsellik alanlarinda diyaliz tedavisi alan ergenlerin puan ortalamalarinin
bdbrek transplantasyonu olmus ergenlerin puan ortalamalarindan duasik

oldugunu saptamislardir.

Diyaliz tedavisi yili ve fiziksel saglik degerlendirildiginde, 1-4 yildir diyaliz
tedavisi goren ergenlerin fiziksel saglik puan ortalamalari 56,04, 5-8 yildir
diyaliz tedavisi goren ergenlerin puan ortalamalari 50,08, 8 yildan uzun suredir
diyaliz tedavisi alan ergenlerin toplam ortalamalari 48,93 olarak belirlenmis

olup, aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0,08).

Diyaliz tedavisi yili ve psikososyal saglik, duygusal islevsellik ve sosyal
islevsellik puan ortalamalari birlikte degerlendirildiginde, 8 yildan daha az
suredir diyaliz tedavisi alan ergenlerin psikososyal saglik, duygusal islevsellik
ve sosyal iglevsellik toplam puan ortalamalari, 8 yildan uzun siredir diyaliz
tedavisi alan ergenlerin toplam puan ortalamalarindan yuksek bulunmustur
(p>0,05). Grootenhius ve arkadaslari (2005) da, KBY tanisi ile izlenen
ergenlerin yasam kalitesi belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada diyaliz tedavi
yili ile fiziksel saglik, psikososyal saglik, sosyal islevsellik ve duygusal islevsellik

arasinda iligki olmadigini belirlemiglerdir.

Diyaliz tedavisi yili ve okul islevselligi arasindaki degerlendirmede, 1-4 yil
arasinda diyaliz tedavisi alan ergenlerin okul islevselligi puan ortalamalari (X
—45,63) ile 5-8 yildir diyaliz tedavisi alan ergenlerin puan ortalamalarinin (X

=45,04,) birbirine ¢ok yakin degerler aldigi gorulmektedir.

Diyaliz sirasinda sorun yasama ve fiziksel saglik degerlendirmesinde;
diyaliz sirasinda sorun yasayan ergenlerin fiziksel saglik puan ortalamalari
49,42, sorun yasamayan ergenlerin puan ortalamalari 55,93 olarak
belirlenmistir.(p>0,05).
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istatistiksel olarak 6nemli fark ¢ikmamasina karsin, diyaliz sirasinda
sorun yasamayan ergenlerin fiziksel fonksiyon puan ortalamalarinin ylksek
olmasi, diyaliz sirasinda yagsanan sorunlarin ergenlerin fiziksel iyilik durumunu

degistirmesinin bir sonucu olarak yorumlanabilir.

Diyaliz sirasinda sorun yasama ve psikososyal saglik toplam puan
ortalamalari incelendiginde, diyaliz sirasinda sorun yasayan ergenlerin
psikososyal saglik toplam puan ortalamalari 58,24, sorun yasamayan ergenlerin
puan ortalamalari 64,63 olarak belirlenmis olup aradaki fark istatistiksel yonden

de 6nemli bulunmustur (p<0,05).

Diyaliz sirasinda sorun yasama ve duygusal islevsellik puan ortalamalari
incelendiginde, diyaliz sirasinda sorun yasayan ergenlerin duygusal islevsellik
puan ortalamalari 57,28, sorun yasamayan ergenlerin puan ortalamalari 70,56
olarak belirlenmis olup aradaki fark istatistiksel olarak onemli ¢ikmamistir
(p>0,05).

istatistiksel yonden dnemili fark belilenmemekle birlikte, diyaliz sirasinda
sorun yasayan ergenlerin duygusal islevsellik puan ortalamalarinin sorun
yasamayan ergenlerden dusuk c¢ikmasi, diyaliz sirasinda olusan fizyolojik
sorunlarin ergenleri tedirgin ederek duygusal sorunlar yasamalarina neden

oldugunu dusundurebilir.

Diyaliz sirasinda sorun yasama ve sosyal iglevsellik puan ortalamalari
incelendiginde; diyaliz sirasinda sorun yasayan ergenlerin sosyal iglevsellik
puan ortalamalari 69,51, sorun yasamayan ergenlerin puan ortalamalari 81,62
olarak belirlenmistir. istatistiksel degerlendirmede sorun yasamayan ergenlerin
puan ortalamalari, istatistiksel yonden dnemli sekilde diyaliz sirasinda sorun

yasadigini belirten ergenlerden yuksek bulunmustur (p<0,05).

Diyaliz sirasinda sorun yasama ve okul islevsellik puan ortalamalan
incelendiginde, diyaliz sirasinda sorun yasayan ergenlerin okul iglevsellik puan

ortalamalari 46,28, diyaliz sirasinda sorun yasamayan ergenlerin puan
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ortalamalari 47,08 olarak belirlenmis olup, aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli

bulunmamistir(p>0,05).

Hastalik veya tedaviye bagli komplikasyon gelisme durumu ve fiziksel

saglik degerlendirildiginde, komplikasyon gelisen hastalarin puan ortalamalari
(X =59,56), komplikasyon gelismeyen hastalarin puan ortalamalarindan (X

=67,52) yluksek ¢ikmistir (p<0,05).

Uzark ve arkadaslari(2008), kalp hastaligi tanisi ile izlenen ¢ocuk ve
ergenlerin yasam kalitesini belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada, hastaliga
bagli komplikasyon gelisen ergenlerin fiziksel saglik ortalama puanlarinin,
komplikasyon gelismeyen ergenlere gore duslk oldugunu belirlemistir. Wagner
ve arkadaglari da(2008), c¢olyak tanisi almis ergenlerin yasam kalitesini

belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada benzer sonuglara ulagmistir.

Komplikasyon gelismesi ve psikososyal saglik degerlendirmesinde,
komplikasyon gelisen hastalarin psikososyal saglik toplam puan ortalamalari
69,52, komplikasyon gelismeyen hastalarin toplam puan ortalamalari 74,32
olarak belirlenmis olup aradaki farkin istatistiksel yonden de énemli oldugu

ortaya ¢ikmistir(p<0,05).

Mejer ve arkadaslari (2000) gcalismalarinda hastaligin getirdigi yorgunluk
ve fiziksel zedelenmenin akran iligkilerinde kisithliga yol agtigini ve bu durumun

psikososyal yonden zedelenmeye yol agtigini belirlemislerdir.

Komplikasyon gelisme durumu ve duygusal islevsellik
degerlendirmesinde komplikasyon gelisen ergenlerin puan ortalamalari 69,63,
komplikasyon gelismeyen ergenlerin puan ortalamalari 75,38 olarak

belirlenmistir(p>0,05).

Komplikasyon gelisme durumu ve sosyal islevsellik degerlendirmesinde;

komplikasyon gelisen ergenlerin puan ortalamasi 78,16, komplikasyon
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gelismeyen ergenlerin puan ortalamalari 81,48 olarak belirlenmistir. Aradaki fark

istatistiksel yonden énemli bulunmamistir(p>0,05).

Komplikasyon gelisme durumu ve okul iglevselligi degerlendirmesinde
komplikasyon gelisen ergenlerin puan ortalamasi 46,83, komplikasyon
gelismeyen hastalarin puan ortalamasi 58,33 olarak belirlenmis olup aradaki

fark istatistiksel yonden de énemli bulunmustur(p<0,05).
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5. SONUG VE ONERILER

5.1. SONUCLAR

Bagkent Universitesi Ankara, Adana, Konya ve istanbul Hastanelerinin

hemodiyaliz Uniteleri ile, Ankara ve Adana Hastanesi Cocuk Nefroloji

Polikliniginde KBY tanisi ile izlenen ergenler ile yapilan arastirmada asagidaki

sonugclar elde edilmistir;

1.

Ergenlerin yarisinin 16-17 yasinda oldugu(%50), yaridan fazlasinin
kizlardan olustugu(%55,99), cogunlugunun il merkezinde yasadidi ve
yaridan fazlasinin(%59,5) okula devam etmedigi belirlenmistir (Tablo
4.1).

Ergenlerin yaridan fazlasinin(%55,9), 5 yildan uzun suredir KBY tanisi ile
izlendigi, %64,3’unln bobrek transplatasyonu tedavisi aldigi belirlenmigtir
(Tablo 4.2).

Diyaliz tedavisi alan ergenlerin %58,5’'inin 5 yil ve daha uzun suredir
diyaliz tedavisi aldigi, %63,3’Unun diyaliz sirasinda sorun yasadigi,
¢ogunlugunda KBY’ den baska bir kronik hastalik tanisi olmadigi ve
%54,8’'inde hastallk veya tedaviye bagli komplikasyon gelistigi
belirlenmistir (Tablo 4.2).

. Ergenlerin %42,8’inin hastaligi ile ilgili bir egitim aldigi ve %14,4’Unun

aldig1 egitimi yeterli bulmadigi belirlenmistir (Tablo 4.2).

Anne yasinin ¢ogunlukla 45 yas ve altinda(%85) oldugu, %61,9’'unun
ilkokul mezunu oldugu, %80,8'inin herhangi bir iste c¢alismadigi,

babalarin ¢ogunlugunun 45 yas ve altinda oldugu(%67,1), %43,3’4nln
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ilkokul mezunu oldugu, %89’unun herhangi bir iste ¢alistigi belirlenmis
olup, ailelerin gogunlugunun (%94,1) cekirdek aile modelinde yasadiklari

saptanmigtir (Tablo 4.3).

. Ergenlerin yaridan fazlasinin (%59,5) ekonomik durumlarini orta
dizeyde deg@erlendirdigi, hepsinin sosyal guvencesi oldugu, %86,9’'unun
ailesinde ¢alismaya katilan ergenden bagka KBY tanisi almis birey

bulunmadigi belirlenmistir (Tablo 4.4).

. Ergenlerin %94,1’'inin KBY’ ne bagll olarak hayatinin degistigi, en c¢ok
fiziksel aktivite dizeyi(%21,1) ve beslenme rejimlerinde degisiklikler
oldugu(%18,7) belirlenmis olup, cogunlugunun yardim gereksinimi
oldugu (%91,7) ve yaridan fazlasinin(%55,6) en ¢ok annelerinden yardim
aldiklari belirlenmistir (Tablo 4.5).

. Ergenlerin 6z bakim glcundn orta dizeyde oldugu (3_C=86,82), ergenlerin

yasl, cinsiyeti ve okula devam etme durumlarinin 6z bakim gucunu
etkiledigi belirlenmis olup, yerlesim yeri ile 6z bakim gucl arasinda

onemli bir iligki bulunmamistir(p>0,05) (Tablo 4.7)

. Tani koyulmasindan bu gune kadar gecen sure, uygulan tedavinin tipi,
diyaliz tedavisi yili, diyaliz sirasinda sorun yagsama, komplikasyon
gelisme durumu ve hastalikla ilgili egitim alma ile 6z bakim gucu

arasinda onemli iliski bulunmamistir(p>0,05) (Tablo 4.9).

10.Ekonomik durum ve baba egitim diuzeyinin 6z bakim gucunu etkiledigi

belirlenmis olup, anne ve baba yasi, anne egitim dizeyi, aile tipi ve
ebeveyn calisma durumu ile 6z bakim glcu arasinda onemli iligki

saptanmamistir (p>0,05)

.Ergenlerin yasam Kkalitesinin orta diizeyde oldugu belirlenmistir (X
-68,26)
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12.0kula devam etme, yerlesim yeri ve yas gruplari ile yasam Kkalitesi
arasinda onemli iligki belilenmemis olup, cinsiyetin yasam kalitesini
etkiledigi, erkeklerin yasam kalitesinin kizlardan daha iyi oldugu

saptanmistir(p<0,05).

13.Uygulanan tedaviye gobre yasam Kkalitesi incelendiginde; bdbrek
transplantasyonu tedavisi almig ergenlerin yasam kalitesinin, diyaliz

tedavisi alan ergenlerden yuksek oldugu saptanmistir.

14.Hastalik suresi, diyaliz tedavisi yili, diyaliz sirasinda sorun yasama,
komplikasyon gelisme durumu ve yasam kalitesi arasinda énemli iligki

bulunmamistir(p>0,05).

15.Anne ve baba yasi, aile tipi, anne egditim duzeyi ve ebeveyn c¢alisma
durumu ile yasam kalitesi arasinda dnemli iliski olmadigi belirlenmistir.
Ekonomik durum ve baba egitim dizeyi ile yasam Kkalitesi arasinda
onemli iliski bulunmus, baba egitim duzeyi arttikca ergenlerin yasam

kalitesinin arttig1 saptanmistir( p<0,05).
16.Yasam kalitesi alt grup incelemeleri yapildiginda; KBY’den en ¢ok fiziksel
saglk (X= 60,05) ve okul islevselliginin (X= 51,29) etkilendigi

belirlenmistir.

17.Fiziksel saglik ve yas arasinda onemli bir iliski oldugu, yas arttikgca

fiziksel saghgin azaldigi belirlenmistir(p<0,05).

18.Psikososyal saglik, duygusal islevsellik, sosyal islevsellik ve okul

islevselligi ile yas arasinda énemli iliski bulunmamistir(p>0,05).

19.Cinsiyet ile, fiziksel saglik, duygusal islevsellik ve sosyal islevsellik

arasinda onemli iligki bulunmusg, kizlarin fiziksel saglik ,duygusal
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islevsellik ve sosyal islevselliklerinin erkeklerden dusik oldugu

saptanmigtir(p<0,05).

20.Yerlesim yeri ile ergenlerin, fiziksel saglik, psikososyal saglik, duygusal
islevsellik ve okul islevselligi arasinda onemli iligki

belirlenmemistir(p>0,05).

21.0Okula devam etme ve psikososyal saglik arasinda onemli iligki
belirlenmis olup, okula devam eden ergenlerin psikososyal sagliklarin,
devam etmeyen ergenlerden daha iyi oldugu saptanmistir(p<0,05).
Fiziksel saglik, psikososyal saglik ve duygusal islevsellik ile okula devam

etme arasinda dnemli iliski bulunmamigtir(p>0,05).

22.Ekonomik durum ile fiziksel saglik, psikososyal saglik, duygusal
islevsellik ve sosyal islevsellik arasinda 6nemli iligski belirlenmis olup,
ekonomik dizeyin artmasi ile bahsedilen alt gruplar arasinda artis oldugu

saptanmigtir(p<0,05).

23.Hastalik suresi ile fiziksel saglik, psikososyal sadlik, duygusal islevsellik,
sosyal iglevsellik ve okul iglevselligi arasinda ©Onemli iligki

saptanmamistir(p>0,05).

24 . Tedavi sekli ile fiziksel saglik, psikososyal saglik ve duygusal saglik
arasinda onemli iligki bulunmus olup, transplantasyon tedavisi almis
ergenlerin psikososyal saglik ,fiziksel ve duygusal iglevselligi diyaliz

grubunda yer alan ergenlerden yiuksek oldugu saptanmistir(p<0,05).
25.Diyaliz tedavisi yili ile fiziksel saglik, psikososyal saglik, duygusal

islevsellik, sosyal islevsellik ve okul islevselligi arasinda énemli iligki

belirlenmemistir(p>0,05).
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26.Diyaliz sirasinda sorun yasamayan ergenlerin psikososyal saglik ve

sosyal islevselliginin, diyaliz sirasinda sorun yasayan ergenlerden

yuksek oldugu belirlenmis olup, diyaliz sirasinda sorun yasama ile sosyal

islevsellik ve okul islevselligi arasinda énemli iligki saptanmamistir.

27.Komplikasyon gelisme durumu ile fiziksel saglik, psikososyal saglik ve

duygusal iglevsellik arasinda o6nemli iligki bulunmus, komplikasyon

gelismeyen ergenlerin bu alanlarda fonksiyonlarinin daha yuksek oldugu

belirlenmistir(p<0,05). Komplikasyon gelisme durumu ile islevsellik ve

okul islevselligi arasinda énemli iliski saptanmamistir(p>0,05).

5.2. ONERILER

Bagkent Universitesi, istanbul, Konya Hastanelerinde periton diyalizi,

hemodiyaliz Uniteleri ve Ankara ve Adana Hastanelerinin ¢ocuk nefroloji

polikliniklerinde 14-18 yas arasiI KBY tanisi ile izlenen ergenlerde yasam kalitesi

ve 0z bakim gucinu belilemek amaciyla yapilan c¢alismada elde edilen

sonuglar dogrultusunda;

KBY tanisi ile izlenen ergenlerin, durumlari ve yasadiklari sorunlar
degerlendirilerek ergenlere destekleyici, planli ve surekli bir

danigmanligin saglanmasi

KBY tanisi ile izlenen ergene bakim veren hemsgire ekibine, ergenlik
doéneminin Ozellikleri, KBY’nin ergenin uzerinde olusturabilecegdi etkiler
ve kronik hastaligi olan ergenin bakimi konularinda hizmet i¢i program

dizenlenmesi

KBY ile ilgili verilen egitimin, ailenin ve ergenin bilgi ihtiyacina yonelik
olarak duzenlenmesi, verilen egitimlerin belli bir programa gore duzenli

olarak yapilmasi
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Emsal destegini saglayabilmek amaciyla verilen egitimlerin, ayni
hastalik grubundaki ergenlerin toplu olarak katilabilecegi sekilde

dizenlenmesi

Ergenin bu dénemde baslayan otonomi ve bagimsizlik saglama
¢abalarini desteklemek amaciyla tedavisi ile ilgili alinacak kararlarda
katiliminin  saglanmasi, yapabilecegi 06z bakim aktivitelerinde
desteklenmesi, sosyallesme surecinin devamliligi ve akran desteginin
saglanmasi igin ergenin akranlariyla vakit gecirmesi konusunda

desteklenmesi

KBY olan ergenin 6z bakim aktivitelerini gergeklestirme durumu
degerlendirilerek, varsa 6z bakim ile ilgili problemlerin nedenlerinin
sorgulanmasi ve 0z bakim glcunlu arttirmaya yonelik girisimlerde

bulunulmasi

Hastaligin maddi yUkund karsilayamayacak olan ailelerin sosyal

kurumlarla baglantisinin saglanmasi

Ulkemizde KBY olan ergenlerin yasam Kkalitesi, 6z bakim glc,
hastaliga bagll kaygi ve stres duzeyleri, kronik hastaliga uyum
sorunlari ile ilgili aragtirmalarin azlig1 géz 6éninde bulundurularak, bu

alanda galisma yapmalari igin hemsgirelerin desteklenmesi

Daha genis orneklemle ve saglikli kardesleri kapsayan sekilde

calismalarin tekrarlanmasi onerilebilir.
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Ek 1. Anket Formu

KRONIK BOBREK YETMEZLIGI TANISI iLE iZLENEN ADOLESANLARDA
0OZ-BAKIM GUCU VE YASAM KALITESININ BELIRLENMESI

TIBBIi BIiLGILER

1. Hastalik yas1 (Taninin konuldugu yil): ...............
2. Uygulanan tedavi
O Hemodiyaliz O Periton diyalizi [ Bobrek transplantasyonu yapilmis

DIYALIZE GIRIYORSA:

3. Kag ay/yildrr diyalize giriyor? ................
4. Diyalize girme siklig1
O Haftada 2 glin [ Haftada 3 giin O Diger ........

6. Diyaliz sirasinda sorun yaganma durumu

O Evet O Hayir
EVET ISE;

7. Yasanan sorun/lar

O Hipotansiyon O Kanama O Kramp 0O Diger...............

8. Kullanilan ilaglar

1 Antihipertansif [ Eritropoetin [ Immiinosiipresif [ Diger: ........

9. Simdiye kadar hastalia /tedaviye bagli komplikasyon gelisme durumu
O Evet O Hayir

EVET ISE:
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10.

11.

12.

13.

14.

Gelisen komplikasyonlar:

Hepatit B
0O Var O Yok
Hepatit C
0O Var O Yok

Kronik bobrek yetmezligi disinda siirekli tedavi gerektiren bir hastaligin
bulunma durumu

O Evet O Hayir
EVET ISE;

Hastaligmadi: ...,
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Anket No: .................

KRONIK BOBREK YETMEZLIGI TANISI iLE iZLENEN ADOLESANLARDA
0OZ-BAKIM GUCU VE YASAM KALITESININ BELIRLENMESI

Sayin Katilimci

Kronik bobrek yetmezligi tanisi ile izlenen ergenlerde 6z-bakim giicii ve yasam kalitesi
konusunda bir arastirma yapmaktayim. Hastaligmiza bagh olarak yasam seklinizde
ortaya c¢ikan degisiklikleri, giinlik yasam aktivitelerinizin etkilenip etkilenmedigini,

etkilendiyse hangi alanlarda etkilendigini ortaya ¢ikarmay1 amagliyorum.

Kronik bobrek yetmezliginin bireylerin yasam kalitesine ve kendine bakim
becerilerine etkileri konusunda sizin goriisleriniz ¢ok deger tagimaktadir. Bu goriisler,
siz ergenlere verdigimiz bakimda dnemli bir yonlendirici olacaktir. Calismaya katilmay1
kabul ettiginiz takdirde size bir soru formu ve iki Ol¢ek verilerek doldurmaniz
istenecektir. Sorular ve Olceklerde yer alan ifadeler tamamen sizin deneyimleriniz ile

ilgili olup dogru ya da yanlis yanit1 yoktur.

Formlarda isminizi belirtmeniz gerekmemektedir. Sorulara vereceginiz yanitlar
ve kisisel bilgileriniz tamamen gizli kalacak, bu calisma disinda higbir sekilde

kullanilmayacaktir.

Katilimmniz ve katkilariniz i¢in tesekkiir ederim.

Calismaya katilmayr [ Kabul ediyorum 0O Kabul etmiyorum
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1. Cinsiyet

O Kiz O Erkek
2. Yasmiz:.................
3. Yerlesim yeriniz (Siirekli oturdugunuz yer )
01 11 merkezi 01 Ilge merkezi 0 Koy
4. Evde kimlerle birlikte yastyorsunuz? ...,
5. Evdeki toplam birey sayist: ......
6. Annenizin yast.............
7. Babanizin yast:............
8. Annenizin egitim durumu:
1 Okuryazar degil 1 Okur yazar 01 Ilkokul bitirmis
O Orta dereceli okul bitirmis O Yiiksekokul bitirmis

9. Babanizn egitim durumu

1 Okuryazar degil 1 Okur yazar 1 Ilkokul bitirmis
O Orta dereceli okul bitirmis O Yiiksekokul bitirmis

10. Annenizin ve babanizin ¢alisma durumu

0O Her ikisi de ¢alisiyor O Her ikisi de ¢alismiyor
O Yalnizca annem calistyor [0 Yalnizca babam calisiyor

11. Okula devam ediyor musunuz?

O Evet 1 Hayrr (SORU: 13°E GECINiZ)
EVET ISE:

12. Hangi okula devam ediyorsunuz?

1 {lkdgretim 1 Ortadgretim O Diger .......ccooeevnnnn.

14. Ekonomik durumunuzu, ailenizin gelir diizeyine gore nasil degerlendirirsiniz?

O Oldukga yeterli O Yeterli OOrta O Yetersiz

0O Cok yetersiz
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15. Saglik giivenceniz var mi1?

O Evet 1 Hayrr (SORU: 17°YE GECINIZ)

16. Saglik giivencenizin tiirii nedir?

O Emekli Sandigi [ SSK 0O Bag-Kur O Diger.........

17. Evde sizden baska kronik bobrek yetmezligi tanis1 almis birisi var mi?

O Evet O Hayir

18. Hastalik 6ncesi donemle karsilastirdiginizda genel enerji diizeyiniz nasildir?

O Degismedi OArtt1 O Azaldi

19. Hayatinizda hastaliginiza bagli degisiklikler oldu mu?
OEvet 1 Hayrr (SORU:21°E GECINIZ)

20. Hangi degisiklikler oldu? (Birden fazla se¢enek isaretleyebilirsiniz)

O Fiziksel aktivite/egzersiz diizeyim azaldi.

O Beslenmem degisti, istedigim yiyecekleri yiyemiyorum.
0O Swvi alimim kasitlandi.

O Siirekli ila¢ kullanmam gerekiyor.

O Kendi kendime banyo yapamiyorum.

O Yardimsiz yiirliyemiyorum.

O Kendi kendime giyinip soyunamiyorum.

0O Uykusuzluk yasiyorum.

O Arkadaslarimla birlikte aktivitelere katilamiyorum.
O Kendi kendime karar veremiyorum.

1 ice kapandim, hicbir seyden zevk almiyorum.

O Diger (Agiklaymiz) ...
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21. Hastalandiginizdan dolay1 yapamadiginiz aktivitelerde size kim yardim ediyor?

O Annem

O Babam

O Kardeslerim O Arkadaglarim

22.Son bir ay icinde, asagidaki bulgulardan hangisini /hangilerini ne siklikta

yasadmiz? (Birden fazla se¢enek isaretleyebilirsiniz).

Higbir

zaman

Nadiren

Bazen

Siklikla Hemen her

zaman

Bulanti-kusma

Istahsizlik

Yorgunluk

Odem(Viicutta
sisme)

Nefes darlig1

Carpint1

Kan basinci
(tansiyon)

yiiksekligi

Ishal

Diger
(Agiklaymiz)

23. Hastaligmizla ilgili herhangi bir egitim aldmiz m1?

O Evet

EVET ISE:

24. Aldigmiz egitimi yeterli buluyor musunuz?

O Evet

HAYIR iSE;

0O Haywr

0O Hayir

25. Neleri bilmek isterdiniz?
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Ek 2. 0Z BAKIM GUCU OLGEGI

ACIKLAMA: Asagida insanlarin kendi sagliklarina karsi tutumlar1 hakkinda 35 ifade
bulunmaktadir. Liitfen her bir ifadeyi dikkatlice okuyunuz ve sizi en dogru bigcimde
tanimlayan ifadeyi isaretleyiniz. Iyi ya da kotii fikir yoktur. Baz1 ifadeleri cevaplamak
zor gelirse, karar verebilmek i¢in size yakin gelen sikki isaretleyiniz. Duygularizi en
iyl ifade eden aciklamanin karsisindaki bolime (X) isareti koyunuz. Her climleyi

cevapladigmizdan emin olunuz.

Beni hi¢ Beni pek Fikrim yok Beni biraz Beni ¢ok
tanimlamiyor tanimlam tanimhyor tanimhyor
yor
1.Eger sagligim s6z konusu ise () () () () ()
bazi aligkanliklarimi
memnuniyetle birakabilirim.
2.Kendimi begeniyorum. () () () () ()
3.Saghigimla ilgili ihtiyaclarimi () () () () ()
istedigim gibi karsilamak igin
yeterli enerjiye genellikle sahip
degilim.
4.Saghgmin  kotiiye — gittigini () () () () ()
hissettigim zaman, ne yapmam
gerektigini biliyorum.
5.Saglikli kalmak igin ihtiyacim () () () () ()
olan seyleri yapmaktan gurur
duyarim.
6.Kisisel ihtiyaglarimi  ihmal () () () () ()
etmeye meyilliyim.
7. Kendime bakamadigim zaman, () () () () ()
yardim ararim.
8.Yeni projelere baslamaktan () () () () ()
hoslanirim.
9.Benim igin yararli olacagim () () () () ()
bildigim seyleri yapmayl1
¢ogunlukla ertelerim.
10.Hasta olmamak igin bazi () () () () ()
onlemler alirm.
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11.Saghigimmn daha iyi olmasina

¢aba gosteririm.

12.Dengeli beslenirim.

13.Beni rahatsiz eden konularda
fazla bir sey yapmadan siirekli

yakinirim.

14.Saghigima dikkat etmek igin
daha iyi  korunma yollar

arastiririm.

15.Saghigimin ¢ok iyi bir diizeye

ulagsacagma inantyorum.

16.Saghigimi korumak igin
yapilan ¢abalarin timiinii hak

ettigime inantyorum.

17 Kararlarimi  sonuna  kadar

uygularim.

18.Viicudumun nasil calistigini

anlryorum.

19.Sagligimla ilgili kisisel

kararlarimi nadiren uygularim.

20.Kendimle dostum.

21.Kendime iyi bakarim.

22.Saghigimm daha iyi olmasi

benim i¢in tesadiifi bir durumdur.

23.Diizenli olarak istirahat ederim

ve beden hareketleri yaparim.

24.Cesitli  hastaliklarm  nasil
meydana geldigini ve ne c¢esit
etkileri ~ oldugunu  6grenmek

isterim.

25.Yasam bir zevktir.

26.Aile  igindeki  gdrevlerimi

yeterince yerine getiremiyorum.

27 Kendi davraniglarimin

sorumlulugunu {istlenirim.

28.Yillar gegtikce, daha saglikli
olmak i¢in gereken seylerin

farkima vardim.
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29.Saglikli kalmak igin ne gesit
yiyecekler ~yemem  gerektigini

biliyorum.

30.Viicudumun caligmast ile ilgili
her seyi  Ogrenmeye  ilgi

duyuyorum.

31.Bazen hastalandigimda,
rahatsizliklarimi Gnemsemez ve

geemesini beklerim.

32.Kendime bakmak igin

bilgilenmeye ¢aligirim.

33.Ailemin degerli bir {iyesi

oldugumu hissediyorum.

34.Son saglik  kontroliimiin
tarihini hatirladigim gibi, gelecek
saglik kontroliimiin tarihini de

biliyorum.

35.Kendimi  ve ihtiyaglarim

oldukga iyi anlarim.
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Ek 3. COCUKLAR IGIN YASAM KALITESI OLCEGI ERGEN FORMU (13-18 YAS)

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGi

Ergen Degerlendirme Formu (13-18 yas)

Bir sonraki sayfada sizin igin sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.

Lutfen son bir aylik slire iginde her birinin sizin i¢in ne kadar sorun

olusturdugunu daire igine alarak belirtiniz.

Eger sizin igin higcbir zaman sorun degilse 0
Eger sizin icin nadiren sorun oluyorsa 1
Eger sizin icin bazen sorun oluyorsa 2
Eger sizin igin sikhkla sorun oluyorsa 3
Eger sizin icin hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz litfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay icinde asagidakiler sizin icin ne kadar sorun yaratti?

Saghigim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar Higbir Nadiren | Bazen | Siklikla Hemen her
zaman zaman
1. Bir bloktan fazla yliriimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi basima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki glnllk isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agnir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
Duygularimla ilgili sorunlar z:iri:i; Nadiren | Bazen | Siklikla Hir::‘::er
1. Korkmus ya da trkms hissederim 0 1 2 3 4
2. HlzlinlG ya da tzgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacagi konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
Bagkalari ile ilgili sorunlar z:i,i:; Nadiren | Bazen | Sikhikla Hir::,::er
1. Yagitlarnimla geginmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yagitlarim benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yasitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yasitlanimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yasitlarima ayak uydurmakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
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Okul ile ilgili sorunlar z:iri:; Nadiren | Bazen | Sikhkla Hir::‘::er
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak igin zorluk ¢cekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim igin okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim igin okula gidemedigim 0 1 ) 3 4

olur
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