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OZET

COK BOYUTLU SAGLIK DENETIM ODAGI OLCEGI C FORMU:
TURKIYE GECERLIK-GUVENIRLIK CALISMASI

Bu ¢alisma, Cok Boyutlu Saglik Denetim Odag1 Olgegi (CBSDOO) C Formunun gegerlik ve
giivenirligini Son Dénem Kronik Bobrek Yetmezligi (SDBY) olan Turk bir hasta grubunda
incelemeyi amaglamistir. Orneklem, 109’u erkek ve 87’si kadm olmak Uzere, toplam 196
kisiden olusmaktadir. Olcegin giivenirligi; i¢ tutarlilik ve 2 aylik bir test-tekrar test giivenirligi
dikkate alinarak degerlendirilmis; bu degerlendirmeler de gegerlik, 6lcut ve yap1 gegerligi
dikkate alinarak incelenmistir. Olgiit gecerligine yonelik hipotezleri test etmek icin, hastalar
CBSDO o6lgegi Form C, Kisa Form 36 ve Genel Saglik Anketi-12’yi doldurmuslardir. Diyet
ve s1vi kisitlamalarina uyum; diyaliz seanslar1 arasi kilo alimi, kan serum Ure, potasyum ve
kreatinin seviyeleri gibi klinik verilerden faydalanilarak degerlendirilmistir. Bulgular 6lgegin
i¢ tutarlihiginin (Ig SDO 0=.82; Sans SDO «=.82; Doktorlar SDO o=.63; Giiclii Digerleri
SDO a=.57) ve yiiksek bir test-tekrar test giivenirliginin oldugunu (I¢ SDO, .88; Sans SDO,
.83; Doktorlar SDO, .72; Giiclii Digerleri SDO, .57) gostermistir. Olgiit gecerligi icin elde
edilen bulgular, hipotezleri kismi olarak desteklemekte ve gegerlik i¢in kanit saglamaktadir.
Gegerligi incelemek adina daha ¢ok g¢alisma gerekmektedir. Yine de, bu 6l¢egin SDBY
hastalarinda saglik denetim odaginin yasam kalitesi, duygusal iyilik ve uyum gibi sonug

degiskenlerine etkisi incelenirken kullanilabilecegi ongoriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik bobrek yetmezligi, hemodiyaliz, saglik denetim odagi, duygusal

sikint1, depresyon, anksiyete, yasam kalitesi, diyet ve siv1 kisitlamalarina uyum.



ABSTRACT

MULTIDIMENSIONAL HEALTH LOCUS OF CONTROL SCALE C
FORM: TURKISH RELIABILITY AND VALIDITY STUDY

This study aimed to investigate the validity and reliability of the Multidimensional Health
Locus of Control Scale (MHLC) Form C in a Turkish sample of patients with End-Stage
Renal Failure (ESRF). The sample consisted of 109 men and 87 women. The reliability of the
scale was assessed by paying attention to internal consistency and 2 months test-retest
reliability whereas its validity was assessed by paying attention to construct and criterion
validities. To determine the criterion validity of the scale, a number of hypotheses concerning
the ways in which locus of control were related to quality of life, emotional well-being and
adherence to diet and fluid restrictions were tested. To test these hypotheses, patients
completed the MHLC-Form C, SF-36 and the General Health Questionnaire-12 (GHQ-12).
Adherence to diet and fluid restrictions were assessed through clinical measures including
interdialytic weight gain and blood urea, potassium and creatinine levels. The findings
showed that the scale was internally consistent (Internal HLOC a=.82; Chance HLOC a=.82;
Doctors HLOC a=.63; Powerful Others HLOC «=.57) and had high test-retest reliability
(Internal HLOC, .88; Chance HLOC, .83; Doctors HLOC, .72; Powerful Others HLOC, .57).
The findings for the criterion validity provided partial support for the hypotheses which in
turn provided some evidence for the validity of the scale. More studies are needed to further
examine the validity of the scale. Nevertheless, it is envisaged that this scale can be used in
ESRF patients to examine the effect of locus of control on outcome measures such as quality

of life, emotional well-being and adherence.

Keywords: ESRF, haemodialysis, health locus of control, emotional distress, depression,

anxiety, quality of life, adherence to diet and fluid restrictions.

Vi



KISALTMALAR
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BOLUM 1. GiRiS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii, kronik hastalig1 “uzun siireli ve genellikle yavas ilerleyen
hastalik” olarak tanimlamaktadir. Cesitli biyolojik ve gevresel faktorlerin etkisiyle bdbreklerin
islevlerini tamamen yitirmesi seklinde tanimlanan Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) de bu
hastalik tanimina uymaktadir. KBY hastalari, alternatif olarak organ nakli miimkiin ve basarili
olmadigi siirece, hayatlar1 boyunca diyaliz tedavisi gormek durumundadirlar. Diyaliz tedavisi
hemodiyaliz ve periton diyalizi olmak iizere ikiye ayrilir. Hemodiyaliz tedavi seceneginden
faydalanan hastalar, haftanin 3 giinii, 4 saat boyunca hastanelerin hemodiyaliz birimlerine
veya Ozel hemodiyaliz merkezlerine giderek hemodiyaliz makinesine baglanirlar. Bu duruma
ek olarak ciddi yasam degisikliklerine maruz kalirlar. Diyetleri ve sivi tiiketimleri,
hastaliklarindan kaynakli olarak onemli dl¢lide degisime ugrar. Olas1 komplikasyonlar son
derece ciddi olabilir ve daimi olarak dikkatli olmak zorunda kalirlar. Hemodiyaliz sirasinda ve
sonrasinda tansiyon diisiikliigii, yorgunluk gibi durumlarla karsilasabilirler. Bu surecgte gerek
hemodiyalizden sorumlu doktorlar, hemsireler ve diger saglik ekibinden; gerekse aileleri ve
yakinlarindan destek alabilirler.

Bu siireg igerisinde kisinin hastaliginin kontroliinii nerede gordiigii oldukga 6nemlidir.
Saglik durumunu ve kisinin yagsamini kontrol agisindan degerlendirme seklini saglik denetim
odagi belirlemektedir. Kisinin hastalik sebebi ve hastaliginin denetimini nerede gordiigii
birgok diger faktorle iligki icerisindedir. Sagligimin kontroliinii tamamen doktorlarin elinde
goren bir kisiyle, bu kontrolii kendi sorumlulugunda goéren kisinin hastaligi yonetme
seklinden, psikolojik agidan iyi olma haline kadar bir¢ok faktor degisiklik gostermektedir.

Kisinin denetim odaginmi degerlendirmek amaciyla “saglik denetim odagi” kavrami
ortaya konulmustur. Saglik denetim odagi, sadece genellenebilir degil; duruma bagl olarak
da degisiklik gosterebilen bir kavramdir. Bu bakis agisindan yola gikarak Cok Boyutlu Saglik
Denetim Odag1 Olgeginin farkli formlar1 gelistirilmistir (A, B ve C). Olcegin A ve B formlari,
genel popiilasyonda bu kavrami &lgmek igin uygundur. Ote yandan C formu bir kronik
hastalik s6z konusu oldugunda saglik denetim odagini 6l¢mektedir.

Bu ¢alismada, Cok Boyutlu Saglik Denetim Odag1 Olgegi C Formunun giivenirlik ve
gecerliligi Son Donem Bobrek Yetmezligi (SDBY)) tanisi almis bir grup hastada incelenmistir.
Olgegin odlgiit gegerligini incelemek amaciyla hastalarin saghk denetim odaklarmin yasam

kalitesi, tedaviye uyumla ve duygusal sikintiyla iligkisi incelenmistir.



Bir¢ok calisma hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesi, tedaviye uyum, duygusal
sikint1 ve saglik denetim odagi arasindaki iliskiyi incelemistir. Saglik denetim odaginin alt
boyutlar1 ve bu degiskenler arasinda anlamli iliskiler gériilmektedir. Iliskinin dogas1 ve yonii
konusunda farkli kanilar s6z konusu olmakla birlikte, mevcut calismanin amacini
destekleyecek derecede yazinda bulgu bulunmaktadir.

Ozgil bir hastaliga sahip gruplara yonelik olarak gelistirilmis C Formu, bu hasta
grubunun ve diger kronik hastalifi olan hasta gruplarinin saglik denetim odagi
degerlendirmeleri i¢in gelistirilmistir. Bu agidan, bu adaptasyon ¢aligmasinin kronik hastaliga

sahip kisilerle yapilacak gelecek ¢alismalara katkida bulunmasi 6ngorilmektedir.

1.1. TANIMLAR

Bu calismada siklikla yer alan bazi terimlerin tanimlar1 asagidaki gibidir.

Denetim odagi: Kisilerin hayatlarindaki olaylarin sebeplerini arastirirken, kontroliin
dis kaynakli ya da kendilerinde olduguna dair genel inanglaridir (Rotter, 1966).

Saghk denetim odagi: Kisinin sagligiyla ilgili konularda kontroliin kaynagina yonelik
atiflaridir.

f¢ saghk denetim odag: Kisinin saglik kontroliiniin dogrudan kendi davranislarina
bagli olduguna dair inancidir (Wallston ve Wallston, 1981).

Dis saghk denetim odagi: Kisinin saghiginin kontroliinii kader, sans, iistiin giicler
veya digerleri gibi dis mekanizmalara bagladigini ifade eden denetim odagi bi¢imidir
(Ustiindag-Budak, 1999).

Tedaviye uyum: Hemodiyaliz hastalar1 igin, saglik personelinin diyet, sivi
kisitlamalari, ilag, hemodiyaliz seans devamliligi gibi konular1 kapsayan alanlardaki
tavsiyeleriyle igbirligi icinde olmasidir.

Diyete ve siv1 kisitlamalarina uyum: SDBY hastalarinin, dikkat etmeleri gereken
yiyecek ve icecek kisitlamalarina ne kadar uyduklarini ifade etmektedir.

Duygusal sikinti: Depresyon, anksiyete, 6fke gibi birgok psikolojik sorunu kapsayan,
bu tiir semptomlari gatisi altinda toplayan bir bittindur (Tschann vd., 2005).

Saghk yasam kalitesi: Kisinin fiziksel, duygusal ve sosyal saglik acisindan yasamini

degerlendiris seklidir (Ustiindag vd., 2007).



BOLUM 2. GENEL BiLGILER

2.1. KRONIiK BOBREK YETMEZLIiGi

Kronik fiziksel hastalik; genel anlamda uzun siireli, yavas ilerleyen, iyilesmeyen ancak
tibbi tedavi aracilifiyla belirtileri kontrol edilebilen bir hastaliktir. Tedavisi yagam tarzinda
degisiklikler gerektirdigi gibi hasta ila¢ ve/veya tibbi prosediirlere bagimli olma
durumundadir (Baydogan ve Dag, 2008). Kronik bobrek yetmezligi (KBY), bobreklerin
kandaki fazla sivi ve toksinleri yeterli derecede siizememesidir. Bobregin sivi-tuz dengesini
ayarlayamamasi sonucu, dolasim sistemi, sindirim sistemi, ndrolojik, imminolojik
(bagisiklik), hematolojik ve endokrin (hormonal) sistemlerde bozukluklar gériilmeye baslanir
(Yetiskin, 2008). Zararli maddelerin atilim1 ve tuz dengesi, kan basinci kontrolii, kemiklerin
saglamhigr ve kirmizi kan hiicrelerinin yapimi gibi islevlerde aksamalar meydana gelmeye
baslar (Arik ve Dilek, 2010).

Bobreklerin stizme orani, glomeriiler filtrasyon degeriyle (GFD) Oolgiilmektedir.
Hastaligin evreleri derecelendirilirken bu deger esas alinmaktadir. Saglikli bir bireyde GFD,
90 ml/dakikanin tizerindedir (Arik ve Dilek, 2010). Bircok hasta icin bu durum gittikge
ilerleyen ve son evrede bobreklerin hayati tehlike yaratacak derecede islevini yitirdigi bir hal
alir (Cvengros vd., 2005). Hastaligin erken evresinde bobreklerin siizme oraninda bir azalma
goriilmeye baglanir. Bu evrede, GFD, 80-50 ml/dk araligindadir (Aykdse, 2006). Orta derece
diye de adlandirilan, bobrek yetersizligi evresinde GFD, 50-25 ml/dk’dir. Bu deger 25
ml/dakikanin altina diistiiglinde Kronik Bobrek Yetmezligi tanisi konulur (Arik ve Dilek,
2010). GFD, 5-10 ml/dakikaya indiginde ise SDBY teshis edilmis olur (Yetiskin, 2008). Bu
asamada, tedaviye cevap alinamamasi sonucu bdbrekler tamamen islevini yitirmis olur

(Kallay vd., 2009).
2.1.1. Bobregin Yapisi ve Gorevleri

Bobrekler, omurganin iki yaninda bulunan, fasulyeye benzer sekilli ve boyutlar1 insan
viicut yapisina gore degisiklik gosteren (genellikle 11-12 cm uzunlukta, 5-7 cm genislikte ve
2,5-3 cm kalinlikta) organlardir. Bobrekte, kani silizerek zararli ve artik {iriinleri atmayi
saglayan nefron adinda kiigiik yapilar mevcuttur. Her bir bobrekte yaklasik bir milyon tane

nefron bulunmaktadir. Kan, bobrege glomeriil denen damar ag1 sayesinde ulasir. Burada kan



siiziiliir ve idrar olusur. Daha sonra, idrar tubiil adi verilen kilcal idrar borucuklarindan
gecerek son seklini alir. Ureter adli idrar borucugu sayesinde idrar torbasina ulasir ve idrar
yolundan disar1 atilir.
Bobregin gorevleri:
e Viicudun su dengesini saglamak,
e Viicudun tuz dengesini saglamak,
e Viicutta olusan ¢esitli zararli ve atik maddeleri uzaklastirmak,
e llaglar ve cesitli zararli maddeler ve onlarm viicutta yakilmasi sonucu
meydana gelen atik iriinleri viicuttan atmak,
¢ Kan basincinin (tansiyonun) kontrolii,
e (Cesitli hormonlar1 salgilamak [eritropoetin (alyuvar iletisimden sorumlu bir
hormon), D vitamini gibi],
e (esitli hormonlarin ve proteinlerin yikimi seklinde siralanabilir (Arik ve

Dilek, 2010).

2.1.2. insidans ve Epidemiyoloji

SDBY, goriilme siklig1 hizla artmakta olan bir hastaliktir (Aykdse, 2006). Diinyada
her yil SDBY teshisi alan kisi sayist 1 milyonda 50-250’dir (Colodonato vd., 2002; Hsu vd.,
2002). Tiirkiye’ye bakildiginda, goriilme sikligi kesin olarak bilinmemekle birlikte, benzer bir
oranda (390/1,000,000) SDBY tanist konulmakta ve bu da yilda ortalama 15000 taniya denk
gelmektedir (Aykose, 2006; Erek vd., 2006). Hastaligin 1-4. evrelerinin goriilme sikliginin,
SDBY’den 100 kat daha fazla oldugu bildirilmektedir (Colodonato vd., 2002; Hsu vd., 2002).

Tiirk Nefroloji Derneginin verilerine gore Tirkiye’de yaklagik 60,000 diyaliz hastasi
bulunmaktadir ve gelecek bes yilda bu saymin 115,000°e ¢ikacagi oOngoriilmektedir
(Tanriverdi vd., 2010). Ulkemizde milyon niifus basina 390 SDBY hastasinin bulundugu
belirlenmistir (Erek vd., 2006).

2.1.3. Etiyoloji
Dinyada SDBY hastaligina sebep veren faktorler; diyabet, hipertansiyon,

glomerulonefritler (bobrekteki kilcal damar yumaklarinda iltihaplanma) basta olmak iizere

(Aykose, 2006), iirolojik rahatsizliklar, bobregin kistik hastaliklar1 ve amiloidoz (amiloid ad1



verilen proteinlerin basta bobrekler olmak {izere viicutta birikmesi sonucu gelisen bir hastalik)
olarak siralanabilir (Arik ve Dilek, 2010). Riskin en yiiksek oldugu kisiler, diyabet ve
hipertansiyonu olan hastalardir (Capoglu, 2008). Sosyodemografik olarak; 60 yas iisti olmak,
ik, diisiik gelir/egitim diizeyi, kimyasal/cevresel etkenlere maruz kalma gibi faktorler risk
sebebi olarak siralanabilir (Kizilcik, 2009). SDBY, bir¢ok nedenle gelisebilir.

Bu nedenlerin siklig1 iilkelere gore degismektedir. ABD’de SDBY’nin % 39’unu
diyabet, % 26’si1 hipertansiyon ve % 11’ini glomerulonefrit olusturmaktadir. Tiirkiye’deki
nedenler ile ilgili en saglikli veriler Tirkiye Nefroloji Dernegi tarafindan elde edilmektedir
(Aykose, 2006). Nefroloji Derneginin 2003 yili verilerine gore Tiirkiye’de SDBY teshisi
almis bireylerin %22.8’1 diyabetik nefropati (diyabete bagli gelisen bobrek sorunlari),
%16.7’si hipertansif nefroskleroz (hipertansiyona bagli olusmus bobrek sertligi), %15.9’i
kronik glomeriiler hastalik, %9.2’si iirolojik hastaliklar (tas, vb), %5.9’1 kronik interstisyel
nefrit (bobrek tubiilleri arasindaki bosluklarin iltihaplanmasi), %4.2’si renal amiloidoz
(bobrekte amiloid adli protein tutulumu) baslangi¢hdir ve % 18.2°lik bir grubun hastalik
sebebi tespit edilememektedir (Erek vd., 2006). 2006’da bu dagilim %28,9 diyabetik
nefropati, %23,3 hipertansif nefroskleroz, %6.6 kronik glomeriiler hastalik, %6.1 tirolojik
hastaliklar, % 5.3 polikistik bobrek hastaligi, %3.9 pyelonefrit (bdbrek enfeksiyonu), % 2.2
renal amiloidoz, %0.9 renal vaskiiler hastalik (bobregin damarsal hastaligi), %4.7 diger
nedenler ve %2.9 bilinmeyen nedenler seklindedir (Kizilcik, 2009).

Cocuklarda goriilme nedenlerinin baginda VUR (vezikotireteral reflii — mesanedeki
idrarin {reterlere ve bobrege geri kagmasi) hastaligi ve primer glomeriiler hastaliklar
gelmektedir (Stuleymanlar, 2007). Genel olarak, etiyolojide birgok hastalik bulunsa da altta
yatan temel neden siklikla diyabet, hipertansiyon ve glomerulonefritlerdir (Aykdse, 2006).

2.1.4. Belirtiler

Bobrek yetersizligi olan bir kiside;

e (i¢c aydan uzun slren azotemi (kanda azot bulunmasi hali),

e uzun sureli uremik (bObrek yetmezligi sonucu ortaya g¢ikan yiiksek iire) belirti ve
bulgular,

o renal osteodistrofi (kemik dokusu bozuklugu) belirti ve bulgulart,

e anemi (kansizlik) ve buna bagl halsizlik,

e hiperfosfatemi (kanda fosfor miktarinin artmasi),



e hipokalsemi (kandaki kalsiyum miktarinin 4.mg/d1’nin altina diismesi),
e mikroskobik idrar incelemesinde genis silendirler (protein, kiimelenmis hiicre ve
hiicre atiklarindan olusan birikinti) ve
e radyolojik incelemelerde iki tarafta da gézlemlenen kiiclik bobrekler kronik hastalik
gostergeleridir (Aykose, 2006).
Hastalik ilerledik¢e halsizlik, istahsizlik, kan basincinda yiikselme, yiizde veya bacaklarda
sislik ve gece idrara kalkma gibi belirtiler goriiliir (Arik ve Dilek, 2010).

2.1.5. Komplikasyonlar

Kronik bobrek yetmezliginden etkilenmeyen organ veya sistem hemen hemen yoktur
(Utas ve Akpolat, 2001). SDBY’de sivi-tuz dengesinin ayarlanamamasi, metabolik ve
endokrin fonksiyonlarin yerine getirilememesi, viicuttaki tim sistemleri etkiler ve bir¢ok
komplikasyona yol acar. Yorgunluk, uyku bozuklugu, psikoz, mide-barsak rahatsizliklari,
periferik noropati (periferik sinir hastaliklart), goz, kardiyovaskler, hematolojik ve norolojik
bozukluklar bunlardan bazilaridir. Endokrin olarak da hiperparatiroidizm (paratiroid
bezlerinin asir1 galismast), infertilite (kisirlik) ve cinsel bozukluk gibi bir¢ok bozukluga sebep
olur (Kizileik, 2009; Aykose, 2006). Bunun disinda, segilen tedavi yontemine bagli olarak
gelisebilecek komplikasyonlar vardir (6rn. Hemodiyalize bagl gelisen diyaliz dengesizlik

sendromu; alerjik reaksiyonlar; peritona bagli gelisen karin zari iltihabi (peritonit) gibi).

2.1.6. Tedavi Secenekleri

Oncelikli olarak, diyaliz tedavisini geciktirecek Onlemler ve tedaviler uygulanir.
Hastaligin ilerledigi evrede, bobregin islev kaybiyla birlikte ortaya ¢ikan sorunlari azaltmak
icin ilag tedavileri uygulanir. Bu 6nlem ve tedavilerden bazilari; renin anjiotensin sistemini
(kan basinci ve sivi dengesini diizenleyen hormonal sistem) baskilayan tansiyon ilaglar
kullanimi, idrarla atilan protein miktarinin azaltilmasi, diyetle alinan protein miktarinin
kisitlanmasi, kan basmci kontrolii, sismanligin tedavisi, sigaranin birakilmast ve kan
yaglarindaki bozuklugun tedavisidir (Arik ve Dilek, 2010).

Hastalik son evreye geldiginde arttk SDBY tedavi secenekleri ele alinmaktadir
(Aykose, 2006; Yetiskin, 2008). Bu asamada kisi, bobrek nakli ya da diyaliz tedavisi
secenegine gider (Kuzeyli Yildirim ve Fadiloglu, 2005). Tiirk Nefroloji Dernegi’ne gore 2005

yil1 itibartyla 9%78.3 oranla en yaygin tercih edilen tedavi tiirii olan hemodiyalizi, %11.2’yle
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bobrek nakli izlemektedir. Periton diyalizi ise %10.5 oraninda tercih edilmektedir (Erek vd.,
2006).

2.1.6.1. Diyaliz

Diyaliz, yar1 gegirgen bir zar araciligiyla hastanin kan1 ve uygun diyaliz soliisyonu
arasinda sivi-solid degisimini esas alan bir tedavi seklidir (Yetiskin, 2008). Diyaliz tedavisi,
hemodiyaliz ve periton (karmn) diyalizi olarak ikiye ayrilir. Secilecek tedavi farkh
degiskenlere bagl olmakla birlikte bazi durumlarda bir zorunluluk olabilir. Ornegin, gocuk
hastalarda, ciddi kalp-damar hastalig1 olan kisilerde, damar yolu agma zorlugu olan hastalarda
periton diyalizi tercih edilmektedir (Arik ve Dilek, 2010).

2.1.6.1.1. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz siireci, kisinin haftada 3 defa hastaneye veya diyaliz merkezine gelip 4
saat boyunca saglik personeli esliginde hemodiyaliz makinesine bagl kalmasi gibi bir tibbi
islemden ge¢mesiyle gerceklesir. Diyaliz isleminde hemodiyaliz makinesi araciligiyla,
hastanin kani, diyaliz sivist ve su ile birlikte kisinin damar yoluna agilan bir katater
yardimiyla makineye pompalanip bir filtreden gegmektedir. Bu islem sirasinda iire, kreatinin
ve lirik asit gibi viicut atiklar1 denge saglanana kadar diyaliz sivisina gegmektedir. Protein ve
kan hiicreleri gibi daha bilyiikk molekiiller ise gecememektedir. Bu sekilde temizlenen kan
tekrar viicuda pompalanirken kirlenen diyaliz sivist makineden disar1 atilmaktadir (Capoglu,
2008). Ozetle, makine bobreklerin gorevini devralarak, kisinin kanim siizmekte ve viicuda
geri vermektedir.

En cok kullanilan tedavi tiirii hemodiyalizdir (Kara, 2007; Arik ve Dilek, 2010).
Tiirkiye’deki SDBY olan kisilerin %79 gibi bir orani, hemodiyaliz tedavisi gormektedir (Kara
vd., 2007). Tiirkiye’de 510 aktif hemodiyaliz {initesi bulunan merkez vardir (Capoglu, 2008).

Bu tedavi seklinin avantajlart arasinda hastanin hemodiyaliz seanslar1 diginda kalan
zamanlarda serbest olmasi; obezite olasiliginin daha diisiik olmasi; diisiik malniitrisyon (KOtu
beslenme) riski; diisiik hastaneye yatis gerekliligi; karina ait komplikasyonlarin goriilmemesi
sayilabilir (Guney, 2007). Hemodiyalizin 6zellikle tercih edilecegi durumlar; abdominal herni
(karin duvar araciligiyla gelismis fitik), ge¢irilmis karin ameliyati, ostomiler (cerrahi yolla bir
organin ag¢ilmasi), hijyen sorunlari, demans ve ciddi fiziksel sinirhiliklarin varligidir (Giiney,

2007).



Ote yandan, hemodiyaliz rahatsizlik, ac1 ve komplikasyonlara neden oldugu icin
hastalar tarafindan zorlayicit bulunabilmektedir (Mollaoglu ve Bag, 2009). Hemodiyalizin
komplikasyonlari, sik rastlanan ve daha az rastlanan fakat ciddi olan komplikasyonlar olmak
iizere ikiye ayrilir. Hemodiyaliz sirasinda siklikla gelisebilecek komplikasyonlar:
Hipotansiyon, kramplar, bulant1 ve kusma, karin agrisi, bas agrisi, gogiis ve sirt agrisi, kaginti,
titreme, ates ve huzursuz bacak sendromudur.

Daha az rastlanan fakat ciddi komplikasyonlar arasinda:

e disequilibrium (diyaliz dengesizlik) sendromu (kan iire ve azotu diizeylerinin hizla
diismesi),

o anafilaktik (alerjik) reaksiyonlar,

e aritmiler (ritim bozukluklart),

e kalp tamponadi (kalp dis sivisinin artarak kalbe basing uygulamast),

e intrakranial kanama (kafa igi-beyin kanamasi),

e konviilziyonlar (nbetler),

¢ hemoliz (alyuvarlarin biiyiik boyutlarda yikimi),

e hava embolisi (kan damarlar1 igerisine hava girerek hayati organlara ilerlemesi),

e hipoksemi (kandaki oksijen oraninin diismesi),

e anemi (kansizlik) ve

e bayilmalar sayilabilir (Arik ve Dilek, 2010; Baktiroglu, 2010; Aykdse, 2006).

2.1.6.1.2. Periton Diyalizi

SDBY hastalarinda bobrek fonksiyonlarinin kesintisiz olarak, dogal bir membranla
herhangi bir kuvvete veya alete gerek duyulmadan yerine koyma diislincesinden periton
diyalizi gelistirilmistir. Periton diyalizi, hastanin evinde uygulanmaktadir. Hemodiyalizle
aralarindaki temel fark; hemodiyalizde kisinin kanm1 makine yardimiyla temizlenirken,
peritonda kisinin karin zarmin kullanilmasidir. Bobregin yerine getiremedigi siizme islemi
periton zariyla yapilmaktadir. Periton zari, karin boslugunda bulunan ve i¢ organlar
cevreleyen ince bir zardir (Capoglu, 2008). Periton bosluguna yerlestirilen katater sayesinde
diyaliz soliisyonu bu boslukta bekletilir. Genel olarak giinde 4 kez, her giin uygulanir
(Yetiskin, 2008). Peritonun farkli tiirleri vardir. Bunlar; siirekli ayaktan periton diyalizi,
aralikli periton diyalizi, stirekli siklik periton diyalizi, gece periton diyalizi ve tidal periton

diyalizidir (Yetigkin, 2008). Siirekli ayaktan periton diyalizi; peritonda siirekli olarak diyaliz



stvist (diyalizat) bulunmasini gerektirir. Kisi, diizenli olarak giinde 3 veya 4 defa siviyi
bosaltip yeniden doldurur. Siirekli siklik (devamli devirli) periton diyalizi, gece boyunca bir
makine sayesinde 3 veya 5 sivi degisimini takiben giindliz 14 saat boyunca periton
boslugunda diyalizat birakilmasi seklindedir. Gece periton diyalizinde, makine araciligiyla
gece boyunca 20-60 dakika suren 8-10 degisim gergeklesir. Tidal periton diyalizinde ise,
diyaliz sivist hi¢gbir zaman tamamen bosaltilmaz; belli bir miktar sivi her zaman peritonda
kalir. Bir miktar sivi, makine araciligiyla verildikten bir siire sonra alinir (Utas ve Akpolat,
2001). Hem hastanin sosyal sartlarina uygun hem de periton diyalizinin sollt Klirensini
(¢Ozeltinin kani arindirma yetisini) ve ultrafiltrasyon transferini en yiiksege ¢ikaracak olan bir
periton diyaliz yontemi secilir (Aykose, 2006).

Periton diyalizinde enfeksiyon riskinin ¢ok yiiksek olmasit dnemli bir dezavantajdir.
Karin zar iltihab1 olarak da bilinen bu duruma “peritonit” denir. Kisi, gerekli sterilizasyonu
saglamaktan sorumludur. Ayrica, fittk olusumu, katater cevresi ve karinda sizinti, cinsel
bolgede sislik, akcigerde su birikimi ve sirt agrist gibi sorunlarla karsilasilabilir (Arik ve

Dilek, 2010).

2.1.6.2. Bobrek Nakli

Bobrek nakli, canli veya beyin dliimii gergeklesmis bir dondrden saglikli bir bobregin
cerrahi bir miidahaleyle alinarak bobrekleri islev gdrmeyen bir kisiye yerlestirilmesidir (Hsu
vd., 2011). Ameliyat sonrasi kisi ortalama bes giin hastanede kalir. Bagisiklik sisteminin yeni
bobregi reddetme ihtimaline karsin, bagisiklik sistemini baskilayict (immunosuppressive)
veya reddetmeyi engelleyici (anti-rejection) ilaclar recete edilir (Kuo vd., 1979).

Bazi arastirmalar, bobrek naklinin bagimlilig1 azaltan, sosyal, ekonomik ve psikolojik
alanlarda iyilesmeye sebep veren, yasam kalitesini arttiran bir tedavi secenegi oldugunu ileri
stirmektedir (Arik ve Dilek, 2010; Garcia vd., 2012). Diyaliz tedavisinin sebep oldugu kalp,
akciger, mide-barsak sistemleri sorunlari, psikolojik ve cinsel sorunlar, tedavinin aldig1 fazla
zaman gibi sorunlardan 6tirl, bircok kisi bébrek nakli secenegine basvurmaktadir. Ote
yandan her aday bobrek nakli i¢in uygun degildir.

e Diizelebilir bobrek hastalig;
e Kontrol altina alinmamis, devam eden enfeksiyon;
e Kontrol altina alinamamis kronik enfeksiyon (tiiberkiiloz, kemik iltihab1 gibi);

e Halen siiren veya yakin zamanda gegirilmis kanser hastalig;



¢ Kontrol altina alinamamis glomerulonefrit;

e Bobrek disinda ilerlemis hastaliklarin varligi (tedavisi miimkiin olmayan
koroner arter hastalifi, kalbin pompalama islevinin ileri derecede bozuldugu
hastaliklar, tedavisi miimkiin olmayan ¢ok ciddi beyin veya ekstremite damar
hastalig1);

e Devam eden ilag/uyusturucu bagimliligs,

e Tedavi uyumu diistik, diizenli kontrolleri aksatan hastalar;

e Kontrol altinda olmayan psikiyatrik hastaliklar gibi faktorler bobrek nakli
olasiligini etkilemektedir (Arik ve Dilek, 2010). Bu faktorler disinda, bazi olgularda nakil
oncesi psikolojik bir degerlendirme de yapilmaktadir. Bu degerlendirmede bakilan belli bagh
unsular: (a) bilgilendirilmis onam, (b) nakil icin motivasyon, (c) kisitliliklar hakkinda bilgi,
(¢) bilissel islevsellik, (d) tedaviye uyum diizeyi, (e) belirli saglik davraniglari, (f) basagikma
stratejileri, (g) sosyal ve duygusal destek, (h) yasam kalitesi, (1) madde kullanimi, (i)
psikiyatrik bozukluk ge¢misi, vb. (Olbrisch vd., 2001; Rodrigue vd., 2001; akt. Kallay vd.,
2009).

2.1.7. SDBY Hastalarinda Diyet

Kronik hastalig1 olan kisilerin hastalik siirecini kontrol etmeleri i¢in ciddi yasam tarzi
degisiklikleri yapmalar1 gerekmektedir. SDBY olan bir bireyin yapmasi gereken 6nemli
yasam degisikliklerinden biri de yeme igme aliskanliklarina yonelik degisimdir. Kisinin
glinliik diyet se¢imleri hastalik tizerinde dogrudan etkilesimlere sebep olabilmektedir. Bu tir
etkilesimlerden bazilar:

e Bobrekteki siizme islevinin azalmasiyla viicutta atik maddelerin birikmeye ve
su-tuz dengesinin bozulmaya baslamasi,

e Yiiksek proteinli gidalarin, bobrekler lizerindeki yiikii arttirmasi,

e Fosfor birikiminin, kemik hastalig1 gelisimine etki etmesi,

e Potasyum artisinin  giigsiizliikten, kalbin durmasina kadar  bir¢cok
komplikasyona yol agmasi,

e Hipergliseminin, yuksek tansiyon hastalarinda susama istegini arttirmasi,

sodyum ve su alimini tetiklemesi seklinde siralanabilir.
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Ayrica, diyaliz Oncesi evrede protein kisitlamasimma gidildiginde hastaliin  seyri
yavaglatilabilmektedir. Bu ve benzer durumlarin kontrolii i¢in, diyet diizenlenmesine

gidilmesi bu hasta grubunda sarttir (Arik ve Dilek, 2010).

2.1.7.1. Potasyum

Potasyum, en Onemli hicre i¢i maddelerinden biridir ve tuz yapisindadir. Cesitli
enzimlerin ¢alismasi, hiicrenin biliyiime ve boliinmesi, kaslarin kasilmasi gibi gérevlerde yer
alir. Besinlerle alinir ve biiyilk kismi1 bobreklerle atilir. Miktarin azalmasi kalpte ritim
bozuklugu, kas giigsiizliigli, kabizlik; artmasi kalp durmasina yol acabilecek ritim
bozukluklari, tansiyon diigiikliigli gibi belirtilere yol agabilir. SDBY gibi hastaliklarda kisi
yeterli miktarda idrara ¢ikamadigindan potasyum artist siklikla goriilmektedir. Bu sebeple
kisinin gidalarla birlikte aldig1 potasyum miktarinda kisitlamalara gidilir. Patates, muz kayisi,
kivi, liziim, sebze yemekleri kuruyemisler, kurubaklagiller gibi gidalar tamamen diyetten
cikarilir ya da kisitlanir. (Arik ve Dilek , 2010) Bu hastalarda, giinliik potasyum alimi 40-
70mEq/gln arasinda siirl olmalidir (Kizilcik, 2009).

2.1.7.2. Fosfor

Fosfor kemik dokusu yapiminda gorevlidir. Et, tavuk, balik, siit, yogurt, peynir,
yumurta, kuru baklagiller gibi gidalarda bol miktarda bulunmaktadir. Bobrek yetersizliginde
fosfor atim1 azaldig1 i¢in kandaki diizeyinde artis olur. Emilim oraninin %80’e ulastig1 goriiliir
(Arik ve Dilek, 2010). Bu sebeple bu hasta grubunda kemik hastaligi goriilebilmektedir.
Diyete uyulmadig takdirde fosfor kontrolii son derece zorlagsmaktadir ve ila¢ takviyesi
gerekebilmektedir. Kisinin fosfor agisindan zengin gidalari tavsiye edilen diizeyde kullanmasi
son derece onemlidir. Amag, prediyaliz fosfor diizeyini 4,5-5 arasinda tutmaktir (Kizilcik,
2009).

2.1.7.3. Albumin, Ure, Kreatinin
Albumin ve kreatinin kan seviyeleri, hemodiyaliz hastalari i¢in hayatta kalma oraninin

en 6nemli yordayicilarindandir (Goldwasser vd., 1999). SDBY hastalarinda serum albumin

diizeyinin 4gr/dl’den yiiksek olmasi idealiyken, bu deger 3gr/dI’den diisilk oldugunda
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mortalite oran1 anlamli sekilde artmaktadir (Kizilcik, 2009). Kreatinin degerleri icin kritik
nokta genellikle 6.5 umol/L olarak kabul edilir.

Bunun disinda, kandaki iire miktarinin asirt artmasi olarak tanimlanan {ireminin de
hastalar tizerinde ciddi olumsuz etkileri vardir (Altinéren vd., 2010). Arastirmacilar ireminin
sebep oldugu bir¢ok bilissel bozukluk tespit etmislerdir (Evans vd., 2004). Azalmis dikkat
araligi, konsantrasyon ve kisa-siireli bellek islevinde azalma gibi belirtilerle kendini gosteren
bu durum, kisinin tedaviye uyumunu da etkileyen bir faktordir (Evans vd., 2004). Tedavide,

iire oraninin 180 mmol/L’den diisiik olmas1 hedeflenmektedir.

2.1.7.4. Sivi kisitlamalari

Diyaliz hastalar1 icin sivi kisitlamalari; kisilerin beslenmelerini diizenlemeyi, liremi
oranini diisiirmeyi ve bobrek bozulma hizini yavaslatmayr hedeflemektedir (Krespi, 2001).
Hemodiyalizde, rezidiel dilirez (24 saatte ¢ikan idrar miktari) dikkate alinarak belirlenen sivi
kisitlama orani, giinliik 500-1000 ml arast degisebilmektedir (Kara, 2009; Welch vd., 2010).
Sivi kisitlamalarina uyumu degerlendirmek i¢in, sivi alimmin biyolojik bir dlglimii olan

diyaliz seanslar1 arasi kilo alimi siklikla esas alinmaktadir (Kugler vd., 2005).

2.2. PSIKOLOJIK iYiLIK DURUMU

2.2.1. Duygusal Sikinti

Duygusal sikinti, farkli seviyelerde bir dizi psikolojik semptom olarak kendini gosterir
ve degerlendirmelerde genellikle kapsadigi bu semptomlar iizerinden ele alinir (Arenas vd.,
2007; Tschann vd., 2005). Yazimna bakildiginda hemodiyaliz hastalarinda duygusal sikintinin
olduk¢a az calisildigi gorilmektedir. Anksiyete ve depresyon gibi psikolojik problemleri
iceren ancak bu problemlerden daha biitiinciil ve genis kapsamli bir olgu olan duygusal sikinti
SDBY hastalarinda ¢ok sik goriilmektedir (Montinaro vd., 2010; Celik ve Acar, 2007). Tibbi
nedenlerle hastaneye yatirilan SDBY hastalariin  yaklasik %10’u duygusal sikinti
yasamaktadir (Kizilcik, 2009).

Kisi kronik bir hastalik sonucu saglhigina yonelik bir tehdit ve/veya bozulmayla
karsilastiginda duygusal sikint1 belirtileri (uyumsuzluk, sikinti hissi, uyku bozukluklar1 gibi)
gosterir (Arik ve Dilek, 2010; Kizilcik, 2009; Kayahan ve Sertbas, 2007). SDBY hastalarinda,
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eslik eden bu belirtilerin 1.5-3 kata varan oranlarda daha fazla hastane yatislarina neden
oldugu bildirilmektedir (Kimmel vd., 2000; Gengoz ve Astan, 2006).

Duygusal sikintinin biitiin kapsamiyla ele alindigi calisma olduk¢a azdir ve de
kisithdir. Arastirmalarin birgogunda, duygusal sikint1 6l¢limii i¢in depresyon ve anksiyete
seviyelerine bakildigi goriilmektedir. Duygusal sikintiyr ¢alisirken sadece depresyon ve
anskiyeteyle sinirli kalmayan calismalardan birinde; Ginieri-Coccossis ve arkadaslari (2008),
periton hastalarina oranla hemodiyaliz hastalarinin duygusal sikinti agisindan daha yiiksek
oranlara sahip olduklarini bulmustur.

Duygusal sikinti kavramini anlamaya c¢alisirken bu kisitliliklardan 6tiirii farkli hasta
gruplartyla yapilan calismalar da ele almmustir. Ornegin, hastanede yatan genel hasta
populasyonunu ele alan bir calismada Beausang ve Syyed (1998), duygusal sikintinin saglikli
kontrol grubuna gore anlamli derecede yliksek oldugunu tespit etmislerdir. Bu ve benzeri
arastirma sonuglari, saglikli bireylerle kiyaslandiginda hasta gruplarinin duygusal sikinti

diizeylerinin daha yiiksek oldugu konusunda bir fikir vermektedir.

2.2.1.1. SDBY Hastalarinda Depresyon

Depresyon, ilgi kaybi; depresif duygudurum; istah ve kilo degisiklikleri; halsizlik;
degersizlik ve sugluluk duygulari; karar verme, diisiinme ve dikati toplama giigliigii; intihar
fikirleri ve/veya girigimleri gibi belirtilerle tanimlanan psikolojik bir rahatsizliktir (Kizilcik,
2009). Hemodiyaliz hastalarinda depresyon belirtilerine sebep veren faktorler arasinda
hormonal, besinsel, elektrolik veya endokrin (i¢ salg1 bezleri sistemiyle iliskili) anormallikler,
ilag etkileri, sistemik veya intraserebral (beyin i¢i) hastaligin sonuglarmin yanisira; ayrica
tibbi bir hastaligin getirdigi beden algisi, benlik saygisi, kimlik duygusu, is — sosyal —ailevi ve
evlilik iligkilerinin etkilenmis olmas1 da sayilmaktadir (Dadali, 2009).

SDBY hastalarinda depresyonu inceleyen birgok arastirma vardir. SDBY, yasam
kalitesini diislirerek ve/veya dogrudan biyolojik etki sonucu depresyona yol a¢maktadir
(Hacthasanoglu vd., 2010). Bu hasta grubunda depresyon belirtileri; giindelik aktivitelerde
isteksizlik, hayattan beklentinin azalmasi, enerji kaybi, cinsel isteksizlik, vb. seklindedir.
Birgok c¢alisma depresyonun hastalik ve tedavi siirecini etkiledigini kanitlar niteliktedir
(Chilcot vd., 2010). Mevcut arastirmalar hemodiyaliz hastalarinda goriilen psikolojik
bozukluklar karsilastirildiginda depresyonun en basta geldigini ve bu depresif bozukluklarin
genel populasyona gore daha yiksek oldugunu gostermistir (Yetiskin, 2008; Ricardo 2010;
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Varela vd., 2011). Arastirmalar, SDBY’li hastalarin saglikli kisilere gore depresyon riskinin
daha yiiksek oldugunu gostermektedir (Yetiskin, 2008).

Yurtdisinda ve Tiirkiye’de yapilan caligmalarin niteligine bagl olarak degismekle
birlikte, SDBY hastalarinda tahmin edilen depresyon prevalansinin %15-%50 arasinda
degistigi ifade edilmektedir (Sagduyu vd., 2006; Ertekin vd., 2008; Fischer vd., 2009;
Ricardo, 2010). Diger tedavi segeneklerinden ayri tutacak olursak, yurtdisi ve Tiirkiye’de
yapilan aragtirmalar hemodiyaliz hastalarinda depresyon goriilme sikliginin %15-%31
arasinda degismekte oldugunu belirtmektedir (Cvengros vd., 2005; Sagduyu vd., 2006; Celik
ve Acar, 2007; Ertekin vd., 2008; Fischer vd., 2009; Chilcot vd., 2010; Varela vd., 2011).
Sagduyu ve arkadaglari (2006), yaptiklart ¢alismada SDBY hastalarinin %40 oraninda

depresyon esiginin iistiinde puan aldiklarini belirtmistir.

2.2.1.2. SDBY Hastalarinda Anksiyete

Anksiyete; yogun, hos olmayan ve nedeni belirsiz bir sikinti, gerginlik, endige halidir
(Tamam, 2009). SDBY hastalarinda anksiyete, depresyon kadar olmamakla birlikte, siklikla
incelenmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda anksiyete; biligsel, somatik, duygusal ve
davranigsal diizlemlerde kendini gostermektedir (Kohli vd., 2011). Hemodiyaliz hastalarinda
anksiyete belirtilerine sebep veren faktorler; tedavi surecinde gorilen zorluklar, belirsizlikler
ve olas1 komplikasyonlar seklinde siralanabilir (Baktiroglu, 2010).

SDBY hastalarinda anksiyete prevalansinin %13-%35 arasinda oldugu bilinmektedir
(Sagduyu vd., 2006; Celik ve Acar, 2007; Taskapan vd., 2005; Varela vd., 2011). Ote yandan,
SDBY hastalarinda anksiyete diizeylerinin ¢ok daha yiiksek (%43-%87) oldugunu gdsteren
arastirmalar da mevcuttur (Arenas vd., 2007; Montinaro vd., 2010; Kohli vd., 2011).

SDBY hastalarinin anksiyete agisindan diger gruplarla karsilastirildiklar: caligmalar da
mevcuttur. Yetiskin (2008), saglikli kisilere oranla SDBY ’1i hastalarin anksiyete riskinin daha
yiiksek olugunu bulmustur. Solano ve arkadaslar1 (2006), metaanaliz ¢alismalarinda SDBY’li

grupta AIDS hastalarina oranla, %8-34 oraninda daha fazla anksiyete oldugunu tespit etmistir.

2.2.2. Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi kavraminin herkesce kabul edilen bir tanimi mevcut degildir. Dlinya
Saglk Orgiitii (WHO) yasam kalitesini, “kisinin kendi durumunu, kiiltiirii ve degerler sistemi

icinde algilayis bigimi” olarak tanimlamaktadir. Bu kavram, kisinin yasam kosullarmi ve
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deneyimlerini icerir. Saglikla ilgili yasam Kkalitesi, bireyin fiziksel, duygusal ve sosyal
sagligia yonelik 6znel algisidir (Ustiindag vd., 2007; Yu ve Petrini, 20010).

Saglikla ilgili yasam kalitesi biyolojik saglik, genel saglik ve hastaliga 6zgii saglik
durumu olmak tizere tige ayrilmaktadir. Biyolojik saglik viicut sagligini; genel saglik fiziksel
islevsellik, ruh saglig1 ve genel saglik algisin1 ve hastaliga 6zgii saglik durumu 6liim, sakatlik
ve yeti kaybi1 gibi gostergeleri kapsamaktadir (Annak, 2005). Hastaliga 6zgii saglik durumu,
hastaligin sosyal, psikolojik ve fiziksel etkilerini temsil etmektedir. Saglik durumu ¢ok iyi
olan kisiler icin bu boyut bir dnem teskil etmemektedir. Ote yandan, kronik bir hastaligin
olas1 etkileriyle iligkili bir sekilde yol aldigindan SDBY’li bir kisi i¢in saglikla ilgili yasam
kalitesi oldukca 6nemlidir (Annak, 2005).

Saglikla ilgili yagam kalitesi, yasamda meydana gelen degisimlerle birlikte degerlendirilir.
Hemodiyaliz tedavisi goren bir kisi, ciddi yasam degisiklikleriyle (yeme alisgkanliklarini
degistirmek, aldig1 sivi miktarini hesaplamak, giindelik hayatin1 planlarken hemodiyaliz icin
hastanede gecirecegi zaman dilimini dikkate almak gibi) karsi karsiya kalir. Kisi bu
degisiklikler sonucu yasam Kkalitesine yoOnelik olumsuz degerlendirme egilimine
girebilmektedir. SDBY’de yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen diger sorunlar;

e ireminin artmasi sonucu bulanti, yorgunluk, uyku hali, dikkat azalmasi gibi

komplikasyonlarin varligi;

e s1v1 ve gida alimindaki kisitlamalara uymadaki giigliikler;

e Dbaska bedensel hastaliklarin eklenme olasilig1 (anemi, hipertansiyon gibi);

e diyalizle birlikte is veriminin diismesi;

e sosyal yasamda olusan olumsuzluklar;

e diyaliz personeli ve ailenin beklentileriyle basagikamama korkusu,

e depresyon ve intihar,

e yeti yitimi,

e Dbilissel ve psikososyal degisimler,

e 0lim korkusu,

¢ organ nakli bekleme streci ve belirsizlikler,

e organ islev kaybi,

e uzun siireli ve sik hastane yatiglari,

e sosyal destek yetersizligi,

e bas etme zorluklari,

e ekonomik giglikler,
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e komorbidite (hastaliga eslik eden diger rahatsizliklar),

e hastaligin siddeti ve

e ilag yan etkileridir (Kizilcik, 2009; Kuzeyli Yildirim ve Fadiloglu, 2005; Baydogan ve
Dag, 2008).

Tiim bu faktorler, hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesinin genel populasyondan daha
diisiik bulunmasinin sebeplerine yonelik bir fikir vermektedir (Kuzeyli Yildirim ve Fadiloglu,
2005; Pucheu vd., 2004). Yapilan birgok c¢alisma, hemodiyaliz hastalarmin genel olarak
yasam kalitelerinin diisiik oldugunu ve uzun siireli hemodiyalizin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigini gostermistir (Wolcott vd., 1988; Gineri-Coccossis vd., 2008; Korkut, 2006;
Montinaro vd., 2010; Rodrigues Fructuoso vd., 2011; Tel ve Tel, 2011). Hemodiyaliz tedavisi
goren cocuklarda yapilan bazi arastirmalar, bu grubun saglikli olan yasitlarindan daha diisiik
yasam Kkalitesi diizeyine sahip oldugunu goéstermektedir (Marciano vd., 2011; Buyan vd.,
2010).

SDBY’nin farkli tedavi se¢eneklerinin yasam kalitesini farkli sekillerde etkiledigini
gosteren calismalar da mevcuttur. Birgok calisma, periton hastalarinin hemodiyaliz hastalarina
oranla daha yiiksek yasam kalitesi diizeylerine sahip olduklarini bulmustur (Wolcott vd.,
1988; Rodrigues Fructuoso vd., 2011). Bazi calismalar nakil hastlarinin yasam kalitesinin
hemodiyaliz hastalarindan daha yiiksek oldugunu bulmustur (Griva vd., 2009; Buyan vd.,
2010). Ote yandan, periton ve hemodiyaliz hastalar1 arasinda yasam kalitesi agisinda anlamli
bir fark olmadigini 6ne siiren ¢alismalar da mevcuttur (Ruiz de Alegria-Fernandez de Retana
vd., 2009). Marciano ve arkadaslar1 (2011), cocuk hemodiyaliz ve periton hastalarini yagsam
kalitesi acisindan karsilastirdiklar: ¢alismalarinda anlamli bir farkliliga rastlamamaislardir.

Bazi1 aragtirmalar bobrek naklinin yasam kalitesini arttirdigin1 ve yasam siiresini
uzattigini belirtmektedir (Baktiroglu, 2010). Ortalama 5 yillik yasam siiresi, hemodiyaliz
hastalarinda %32 iken bobrek nakliyle bu oran yaklasik %69’a ¢ikmaktadir (Ecder ve
Akpolat, 2007). Sagladig1 avantajlar olmasina ragmen, nakil kaynag: bulmada bircok tilkede
zorluklar yasanmaktadir (Garcia vd., 2012). Ayrica bobregin kisiye uygun olmamasi, olsa bile
basarisiz tedaviler nedeniyle bu tedavi yontemi yayginlagmamistir (Lynn ve Harrold, 1999).

Birgok hasta bobrek naklini diyalize tercih etse de (McFarlane, 2010), farkli caligsmalar
kisilerin nakil bekleme listesi siliresince ve nakil sonrasinda olumsuz deneyimleri oldugunu
ifade etmis, bazi calismalar da belli bir oranda kisinin nakil listesini reddettigini veya
sonrasinda ismini sildirdigini tespit etmistir. Buturovic-Ponikvar ve arkadaslar1 (2011),

Slovenya’da yaptiklar1 ¢alismada organ nakli segeneginin en iyi tedavi sekli oldugu fikrinin
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tim hastalar tarafindan kabul edilmedigini gormiislerdir. Buradaki hastalarin %13.7’sinin
bobrek naklini reddettigini ortaya koymuslardir. Bu davranisin daha detayli incelenmesi
gerektigi gbz oniinde bulundurularak olasi sebepler arasinda; bagisiklik sistemini baskilayi
ilaglarin yan etkileri, naklin getirdigi riskler, hayalkiriklig1 getirmis ge¢mis nakil tecriibeleri
gibi sebepler sayilmaktadir (Buturovic-Ponikvar vd., 2011). Bir baska calisma, ismini nakil
listesinden sildirmis kisileri incelemis ve benzer sebeplerin etkili olabilecegini 6nesiirmiistiir
(McFarlane, 2010). Bu olasiliklara ek olarak, kisilerin nakil sonrasi yasam kalitelerinin
artacagina inanmadiklar1 da dikkate alinmistir.

Bazi calismalar basarili nakil sonrasi, kisilerin yasam kalitesinin diger tedavi
yontemlerine gore cok daha yiliksek oldugunu gostermisse de; diger calismalar bu grupta
bobregi reddetme korkusunun yasam kalitesini 6nemli olgiide etkiledigini, kisinin bir¢ok
fizyolojik ve psikolojik sorunla kars1 karsiya kaldigin1 gdstermektedir (Panton vd., 2001; akt.
Chen vd., 2007). Ayrica, nakil listesinde bekleme siireci de yasam kalitesini etkilemektedir.
Moran ve arkadaslar1 (2010), nakil bekleyen hemodiyaliz hastalarinin (1) umut ederek
yasamak, (2) belirsizlik ve (3) beklemede kalmak olarak {i¢ donemde oOzetledikleri bir
stirecten gectiklerini ifade etmistir. Zaman ilerledikce siirecin duygusal sikintiya yol agtigi

gortlmektedir.

2.3. TEDAVIYE UYUM

Tedaviye uyum; hastanin, ila¢ alma, diyete uyma, yasam tarzi degisiklikleri yapma gibi
davraniglarinin tibbi tavsiyelerle ne kadar ortiistiigiidiir (Takaki ve Yano, 2006; Kara, 2007).
Hastalikla basa ¢ikma siirecinde kisinin tedaviye ve saglik tavsiyelerine ne kadar uydugu
belirleyici bir 6nem teskil etmektedir. Kisinin, fiziksel durumunu korumak igin tedavinin
gerekliliklerine uymasi gerekmektedir (Oka vd., 1999; Ovayolu vd., 2007).

Hemodiyaliz hastalarinda tedaviye uyuma bakildiginda; malnutrisyonun (kotd
beslenme), diyaliz hastalarinda mortalite (6liim orani) ve morbiditenin (hastaliga bagli gelisen
diger tiim saglik sorunlar1) en Onemli belirleyici faktdrlerinden oldugu goriilmektedir
(Kizileik, 2009). Diyet ve sivi kisitlamalarina uymayan SDBY hastalarinda kardiyovaskiler
sistemde bozukluklar, kalp yetmezligi, yiiksek mortalite ve erken oOlim gibi riskler
artmaktadir.

Tedaviye uyumu 6lgmek amaciyla temel olarak; diyet ve sivi kisitlamalarina uyum; ilag
tedavilerine uyum ve seans devamlilig1 (diyaliz seanslarimin tiimiine gelmek ve sonuna kadar

kalmak) ele alinmaktadir (Hailey ve Moss, 2000; Kara, 2007). Gida kisitlamasina uyum igin
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objektif élctimlerden; diyete ve ilag tedavisine uyum icin kandaki Ure, Potasyum, Fosfor,
Kreatinin ve Albumin seviyelerinden; sivi kisitlamalarma uyum igin diyaliz seanslari
arasindaki kilo alim degerleri ele alinmaktadir (Oka vd., 1999; Sagduyu vd., 2006).

Bu hasta grubunda tedaviye uyum orani arastirmalar arasinda farkliliklar gostermektedir
(Kim ve Evangelista, 2010). Siv1 kisitlamalarina uyumsuzlugun %70-%94 arasinda degistigini
gosteren calismalar oldugu gibi (Betts ve Crotty, 1988), bu oranin %3.4-%74 arasinda
degistigini ifade eden calismalar da mevcuttur (Kim ve Evangelista, 2010; Hailey ve Moss,
2000). Bir calismada, kisiler tedaviye uyumlarin1 kendileri degerlendirdiklerinde %76.4
oraninda; hemsire degerlendirmesindeyse %69.2 oraninda uyum rapor edilmistir (Lin ve
Liang, 1997). Kim ve Evangelista (2010), caligmalarinda seans devamliligi, ila¢ tedavisine
uyum, s1v1 kisitlamalarina uyum ve diyete uyum kriterlerinin hepsini bir arada incelemis ve
sirastyla %12.6, %31.8, %20.5 ve %31.8 oraninda uyum oldugunu bulmustur. Tedaviye uyum
oranlarindaki bu farkliligin, 6l¢iim icin esas alinan kriterlerin farklilagsmasiyla aciklanmasi

olasidir.

2.4. SAGLIK DENETIM ODAGI

2.4.1. Kavram ve Teoriler

Saglik Denetim odagi, saglikla ilgili sonuglar1 tahmin etmeye calisirken bakilabilecek
kavramlardan sadece bir tanesidir. Bunun disinda; kontrol algisi; 6grenilmis caresizlik;
ozyeterlik ve aciklama tarzi gibi farkli kavramlar mevcuttur (Schroder vd., 2007).
Benzerlikleri ve ortak noktalar1 olmasmin yanisira; bu kavramlar, farkli teorilerden

gelistirilmistir ve baz1 farkliliklara sahiptir.

2.4.1.1. Sosyal Ogrenme Kurami

Sosyal Ogrenme Kurami (Rotter, 1966) denetim odagi kavramiin esas alindigi kuramdir.
Sosyal Ogrenme Kuramina gére, bir dgrenme siirecinin sonucu olarak kisi yasanilan olaylarda
elde ettigi sonuglara nasil ulagtigina yonelik atiflarda bulunmakta ve bu sonuglarin kendi
davraniglarindan (i¢) ya da diger giiglerden (dis) kaynaklandigina dair bir inan¢ sistemi
gelistirmektedir. Bu inancini destekleyen benzer sonuglar tekrarlanarak kisinin genel bir
kontrol algis1 olusturmasini saglamaktadir. Kiginin mevcut inanct pekistikce gelecek olaylari

ve durumlart da benzer sekilde degerlendirme egilimi artmaktadir. Bu teoriye gore, bir
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davranisin gerceklesmesi kisinin davranisin belli bir pekistirecle sonuglanacagina dair
inancina baghdir. Bir diger 6nemli etken de kisinin bu pekistirece verdigi degerdir. Eger kisi
pekistireci degerli bulmuyorsa, davranisin bu pekistiregle sonuclanacagina dair inanci yeterli
olmayacaktir.

Rotter (1966), Sosyal Ogrenme Kuramindan yola cikarak denetim odagi yapisini bir tiir
“genellenmis beklenti” olarak formulize etmis ve i¢ - dis denetim odagi arasinda bir ayrim
yapmistir (Usiindag-Budak, 1999). Kisi, yasadig1 olaylar ve durumlarda kontrolii kendisinde
goriiyorsa bu durum i¢ denetim odagi olarak nitelendirilir. Ote yandan, yasananlarin sans,
kader gibi dis etkenlerce belirlendigi goriisiinde ise bu durum dis denetim odagi olarak
nitelendirilir (Wallston ve Wallston, 1981).

Denetim odagi kavramindan yola ¢ikarak Wallston ve arkadaslar1 (1978) saglik denetim
odagi kavramini gelistirmistir. Saglik denetim odagi, kisinin hastalik siireci ve tedavi boyunca
yasadig1 seylerin kontroliinii kime atfettigidir (Baydogan ve Dag, 2008). Bir baska deyisle,
kisinin saglikla ilgili beklentilerinin kaynagidir (Christensen vd., 1996). Eger kisi hasta olmasi
veya saglikli kalmasi durumunu kendi hareketlerinin belirledigine inaniyorsa bu i¢ saglik
denetim odagina sahip oldugunu gostermektedir. Eger saglik/hastalik siirecini kendisi diginda;
diger insanlar, ¢evre, kader, sans gibi etkenlere bagliyorsa bu dis saglik denetim odagina sahip
oldugunu gostermektedir (Stein vd., 1984).

Cok boyutlu saglik denetim odag: kavrami, 6zellikle dis denetim odaginda sans ve giiglii
digerleri ayrimini vurgulamakta ve bunun saglik davranislarimi anlamada oldukca onemli
oldugunu &ne siirmektedir (Wallston vd., 1978; Ustiindag-Budak, 1999). Sans saglik denetim
odagi, kisinin saglik/hastalik durumunun sans, kader ve kontrol edilemez faktorler tarafindan
belirlendigine dair inancin1 gostermektedir. Giiclii digerleri saglik denetim odagi ise kisinin
saglik/hastalik durumunun saglik uzmanlari, ebeveynler ya da arkadaslar gibi diger kisilere

bagli olduguna dair inancidir (Rock vd., 1987).

2.4.1.2. Kontol Algisi

Kontrol algisi, denetim odagina ¢ok yakin bir diger kavramdir. Kontrol algisi, kisinin bir
durumun sonuglarinin kontrol edilebilirligi ve kendisinin ne kadar kontrol etme olasilig1
olduguna dair inancidir (Schulman, 1995). Wallston ve arkadaslar1 (1987) algilanan kontroli,
kisinin kendi igsel durumunu ve davraniglarim1  belirleyebilecegine, c¢evresini
etkileyebilecegine ve/veya istenilen sonuglara ulasabilecegine dair inanci olarak

tanimlamigtir. Bu kavram, Rotter’in i¢ denetim odagiyla benzerlik gostermektedir. Keeton ve
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arkadaslar1 (2008), kontrol algis1 kavramini yagam olaylarindaki sonuglarin kisiye veya dissal
bir faktore bagli olmasi olarak ele almistir. Diizlemin bir noktasinda kisi, kendi hayatini etkin
bir sekilde kontrol ederken; diger ucta algilanan giigsiizlik vardir. Kisinin hayat1 sans, kader
veya diger kisiler gibi dissal giiclerin etkisinde sekillenmektedir.

Kontrol kavrami, saglik psikolojisindeki anahtar kavramlardan biridir (Walker, 2001).
Kontrolii hem hedefe ulagma siireci olarak hem de sonuglara yonelik ele almak mumkinddr.
Kontrol dendiginde genel olarak kisinin kendi kontrolii akla gelse de (kontrol algisi), saglik
alan1 s6z konusu oldugunda aile, akrabalar, arkadaslar, doktorlar ve diger saglik uzmanlari
gibi bir¢ok diger kisi kapsam dahilindedir. Kontrol {izerine bir¢ok teori olmasina karsin, tek
bir ana teoriden s6z etmek guctir (Walker, 2001). Kontrol algist kavrami genel olarak;
denetim odag1 (Rotter, 1966), atif teorisi (Weiner, 1985, 1995, 2006) ve 6grenilmis caresizlik
(Abramson, Garber ve Seligman, 1980) zemininde ortaya ¢ikmustir (akt. Stupnisky ve vd.,
2012).

Kontrol ve saglik iligkisiyle ilgili teorik baglantilar: (a) kontroliin yoklugu strese sebep
vererek kisinin saglik durumunda dogrudan negatif bir etki yaratabilir; (b) stres altindaki bir
kisiye kontrol algis1 saglamak stresin olumsuz etkilerini azaltabilir; (c) kontrol algisi, kiginin
saglik davranisinda bulunma olasiligini arttirmakta ve saglik durumunu olumlu etkilemektedir
(Wallston, 1989). Bu baglamda, saglik sonuglari incelenirken siklikla kontrol algisi
incelenmektedir.

Algilanan kontrol ve sorumluluk arasindaki fark gozetilmelidir. Kisi kendi saglik
davraniglarindan sorumlu oldugunu hissedebilir fakat yine de bunun kontroliiniin kendisinde
olmadigr algisina sahip olabilir (Wallston vd., 1987). Bu bakimdan, kontrol, ne yapilmasi
gerektigi degil; kisinin ne yapabilecegine dair inancidir. Bir sey yapabilme inanci, algilanan
kontroliin dogmasina sebep vermektedir (Lefcourt, 1982). Bu agidan, Wallston ve arkadaslari
(1987), mevcut bir durumda kisinin davranislarin1 anlamaya yonelik ¢calismalarda “algilanan”
kontroliin gergekte var olan kontrolden ¢ok daha 6nemli oldugunu belirtmektedir.

Saglik denetim odag1 da kontroliin kimde oldugu ile ilgilidir. Bu kavramin alt boyutlari da
vardir. Algilanan kontroliin, saglik denetim odagi kavramindaki i¢ saglik denetim odag: alt
boyutuyla benzerlik gosterdigi goriilmektedir. Ote yandan, algilanan kontrol diger saglik
denetim odag1 boyutlarin1 kapsamayan bir kavramdir. Kontrol algisi, kisinin kendisinde
hissettigi konrol seviyesiyle ilgilidir ve olas1 diger kontrol odaklariyla (sans, diger insanlar,
vb.) dogrudan iliskili degildir. Bu bakimdan kontrol algis1 dis denetim odaklarindan

bagimsizdir.
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Algilanan kontroliin saglikla ilgili sonuglar1 iki sekilde degerlendirilmektedir: saglik
davraniglar1 {izerine olanlar ve saglik durumuna yonelik olanlar. Bu kapsamda iki boyut ele
alimmaktadir: (i) kontroliin gecmiste veya gelecekte yer bulmasi ve (ii) kontroliin bir sonug,
davranis veya siire¢ olmasi (Wallston vd., 1987). Saglik denetim odagi kavrami da zamanla
iliskilenmektedir. Gegmiste yasanan tecriibeler, kisinin denetim odagin etkilemektedir. Fakat
algilanan kontrolden farkli olarak, denetim odagi kavrami sonu¢ veya davranis olarak degil
bir siire¢ olarak degerlendirilmektedir.

Ogrenilmis c¢aresizlik, kontrol algisinin kaybolusudur. Ogrenilmis caresizlik, Overmier ve
Seligman (1967) tarafindan kopekler iizerinde yapilan deneyler sirasinda kesfedilmistir. Daha
sonraki arastirmalar gostermistir ki Ogrenilmis garesizlik insanlarda da gozlemlenmektedir.
Teoriye gore kisi kontrol edemedigi olaylar tecriibe ettikce, istedigi sonuglarin kontrolii
disinda oldugu inanci gelistirebilmektedir (Maier ve Seligman, 1967; Seligman, 1975; akt.
Schulman, 1995). Kisiler belli davranislarin pekistirecle sonuglanmadigi deneyimler sonrasi

Seligman (1975, 1981), ilk kez “6grenilmis caresizlik” kavramini ortaya koydugunda;
kontrol algisinin yok olmasimin motivasyon azalmasi, davranigsal bozukluklar ve duygusal
icekapanigla iligkili oldugunu belirtmistir (akt. Zimmerman, 1990). Depresyon ve benzeri
bircok psikolojik rahatsizliga sebep olan Ogrenilmis caresizlik durumunda kisi, yasadigi
olaylar ve hayat1 konusunda kontroliiniin olmadig1 inancina siiriiklenmektedir. Bu kavram, dis
denetim odagi inanglariyla benzerlik gdstermektedir. iki kavram da pekistire¢ kontroliiniin
onemini vurgulamaktadir. Yapilan deneyler, bir¢ok hayvanin kontrol edemedikleri olaylar
sonras1 sakinma tepkisi vermede yavasladigini gosterirken; dis denetim odakli insanlarin
belirli gorevleri 6grenmede i¢ denetim odaklilardan daha yavas oldugunu gostermektedir
(Hiroto, 1974). Ote yandan, &grenilmis caresizlik saglik durumuyla smirl kalmamakta ve
kisinin hayatinda bir¢ok alana yayilmaktadir. Saglik denetim odag: ise kisinin sagligi/hastaligi

iizerindeki denetimi degerlendirmesi olarak ele alinmaktadir.

2.4.1.4. Planh Davrams Teorisi

Tutumlar iizerinden ele alinabilecek bir diger teori, Planli Davranis Teorisidir (Ajzen,
1991). Teoriye gore bir davramisin goriilme olasiligmmin en biiyiikk belirleyicisi kisinin
davranig1 benimsemeye yonelik niyetidir. Niyet ise ¢ temel faktérden etkilenmektedir:

e Sonuca ve sonucun degerli olup olmamasma yonelik inanglar tarafindan

belirlenen; s6z konusu davranisa yonelik tutumlar
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e Sosyal normlarin kigideki algisi ve sosyal baski ile sekillenen ve kisinin digerlerini
istedigi gibi davranmaya yonelik motivasyonu

e Kontrol algis1 (Lyons ve Chamberlain, 2006).

Bu bakimdan kontrol algisi Planli Davranis Teorisinde 6nemli bir yer tutmaktadir.
Kontrol algisi, Planli Davranis Teorisini Gerekgelendirilmis Eylem Teorisinden (Reasoned-
action Theory) (Fishbein ve Ajzen, 1975) ayiran faktordiir (Notani, 1998). Planli davranig
teorisine gore kisinin belli bir saglik davramisini gergeklestirmek icin hedeflenen sonucu
degerli bulmasi ve buna uygun davranmaya yonelik motivasyonu yeterli degildir. Bunlarin
yanisira, s6z konusu davranisi gerceklestirmeye yonelik bir kontrol algisina sahip olmasi
gerekmektedir. Davranigsal kontrol algist olarak da gecen bu faktér, kisinin davranisi
gerceklestirmenin ne kadar kolay/zor olduguna yonelik inanci olarak tanimlanmaktadir
(Notani, 1998). Kisinin sahip oldugu kaynaklar ve karsilastigi engeller, algilanan kontrolii
etkilemekte ve kisi yetenek ve imkanlarini degerlendirirken bu faktorleri dikkate almaktadir
(Kocag0z ve Dursun, 2010). Bu teoride gegen davranigsal kontrol algisi, olduk¢a yakin bir
tanima sahip olmakla birlikte, goriildiigii tizere belirli bir davranis tizerinde durmaktadir ve

kontrol algisindan daha 6zguldur.

2.4.1.5. Atf Kuramm

Niyetin 6nemli bir etken olarak kabul edildigi bir diger kuram, Fritz Heider’in (1958) Atif
Kuramidir (Griffin, 2011). Atif, kisinin bir olay veya davramisa yonelik gelistirdigi
aciklamadir (Harvey ve Martinko, 2010). Heider’a gore insanlar iki tiir atifta bulunmaktadir:
kisisel ve durumsal.

Atiflar nedensellik, sabitlik, niyet ve kontrol edilebilirlik boyutlar1 ag¢isindan
degerlendirilmektedir (Weiner, 1995; akt. Harvey ve Martinko, 2010). Bu kuramda niyet,
onemli bir etken olarak kabul edilmektedir (Griffin, 2011). Yapilan atiflar, arzu edilen olaylar
tekrarlayabilmek ve hos olmayan olaylardan sakinmak i¢in kisiye yardim eder.

Atf Teorisine gore (Heider, 1958), insanlar siirekli olarak olaylar1 ve davranislari
aciklamaktadirlar. Kisilerin yasadiklar1 olaylari, goézlemledikleri davramislari agiklama
sekilleri her zaman gergekle Ortiismemektedir. Bazi insanlarin bu atif hatalarini diger
insanlardan daha sik yaptiklar1 goriilmektedir. Bu hatalar, kisilerin agiklama tarzlariyla iliskili

bulunmaktadir. Aciklama tarzi; olumlu veya olumsuz olaylar1 siirekli olarak belirli tiirde
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nedenlere (i¢ veya dis; sabit veya degisken) baglama egilimi olarak tanimlanmaktadir (Harvey
ve Martinko, 2010). Bu agiklama tarzlarindan bazilari:
e Iyimser/Optimist A¢iklama Tarzi: Olumsuz olaylar1 dis faktorlere, olumlu olaylar1 i¢
faktorlere baglar (6rn. “Yeterince ¢abaladigim i¢in bagarili oldum”).
o Kotiimser/Pesimist Agiklama Tarzi: Olumsuz olaylar i¢ ve sabit faktorlere, olumlu
olaylar1 dis ve degisken faktorlere baglar (6rn. “Sinavda basarili olmam sans

eseriydi”).

Aciklama  tarzlari, yasanilan  olaylar  lizerinden  yapilan  genellemelerle
olusturulduklarindan denetim odagi kavramiyla benzerlik gostermektedir. Denetim odagi da
benzer bir sekilde, kisinin yasadiklarini denetim agisindan “aciklama”sini gerektirmektedir.
Ote yandan, agiklama tarzi daha genellenmis bir kavramdir. Ayrica, kisinin yasadigi olaylarin
sebeplerini i¢ veya dis faktorlere baglarkan olumlu-olumsuz ayrimi da yapmaktadir. Denetim
odaginda yasanilan olaylar degerlendirilirken bodyle bir ayrim yapilmamaktadir. Saglik
denetim odagina gore kisi; hem hastaliginin hem sagliginin denetimini kendisinde goren biri
orneginde oldugu gibi; olumsuz olaylarda da olumlu olaylarda da denetimi belirli bir odakta

gorayor olabilir.

2.4.1.6. Sosyal Bilissel Teori

Sosyal Bilissel Teori, Bandura’nin (1989) gelistirdigi bir teoridir. Bu teoriye goére
ogrenme, davranis degisikligine yol agabilen igsel bir siirectir. Odiil veya ceza, dogrudan
oldugu kadar dolayli olarak da davranis degisikligine yol agabilmektedir. Davranig, 6nceki
deneyimlerde alinan pekistireclerden daha fazla etkilenmektedir.

Ozyeterlik, kisinin zor ya da yeni isleri basarmadaki ve c¢aba gerektiren durumlardaki
zorluklarla basa ¢ikmadaki yeterligine dair inanci olarak tanimlanmaktadir (Luszcynska ve
Schwarzer, 2005). Arastirmalar, saglik denetim odagmin davranisi yalmizca diger saglikla
ilgili beklentilerle etkilesim igerisinde etkileyebilecegini gostermektedir (Luszcynska ve
Schwarzer, 2005). Bu saglik beklentilerinden birisi de algilanan saglik yeterligi,
Ozyeterliliktir. Sosyal Biligsel Teori aragtirmalar: sirasinda ilk kez bu kavrami ortaya koyan
Bandura (1997), 6zyeterlik tanimin1 bir isi basarmak i¢in kisinin yapmasi gereken eylem ve
planlara yonelik kapasitesiyle ilgili inanci olarak ifade etmistir. Buna gore davranis ii¢ tiir

beklenti tarafindan belirlenmektedir:
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e Olay-sonug beklentileri: Kisinin harekete gegmedigi takdirde ne olacagna dair
inanglari

e Davranig-sonu¢ beklentileri: Kisinin belirli bir sekilde davrandigi kosulda ne
olacagina dair inanci1

o Yeterlilik-beklentileri: Kisinin arzu edilen bir sonuca ulasmak i¢in belirli bir

sekilde davranmaya yonelik yeterliliginin olduguna dair inanci (Lyons ve

Chamberlain, 2006).

Wallston (2005), saglik davranis degisiklikleri degerlendirilirken 6zyeterlik kavraminin
SDO’ya kiyasla daha giiclii bir faktor olabilecegini ifade etmistir.

Denetim odagi ve 6zyeterlik arasindaki farka bakildiginda; SDO’nun bir sonuca yonelik
kontrolii ifade ederken 6zyeterligin bir davranig iizerinde kisinin sahip olduguna inandig
kontrolii belirttigi gorilmektedir (Wallston vd., 1987). Ozyeterlik, kisinin davramislarini
dogrudan etkileyebilmektedir. Bir isi basaracagina dair inanca sahip olarak yaklastiginda kisi
daha ¢ok micadele etmekte, daha ¢ok enerji ve zaman harcamaktadir. Bu kisiler basarisizlik
s0z konusu oldugunda daha g¢abuk toparlamaktadir. Sectikleri isler de daha ¢ok caba

gerektiren isler olmaktadir.

2.4.2. Denetim Odaginin Olciimii

Sosyal Ogrenme Kurami dogrultusunda Rotter (1966), ilk kez i¢-dis denetim odag
yapisint degerlendiren bir Olgek gelistirmistir. Bu Olgekle birlikte Saglik Denetim Odagi
kavrami, arastirmalarda siklikla yer almis fakat birtakim elestirilere maruz kalmistir.
Oncelikle i¢c — dis ayrmmin oldukca basite indirgenmis bir ayrim oldugu diisiincesi ortaya
atilmigtir (VanderVoort vd., 1997). Ayrica Evans ve Wantry (1979), 6l¢ekteki dis denetim
odag1 maddelerinin ¢ogunlugunun i¢ denetim odagir maddelerine oranla daha depresif olarak
degerlendirildigini tespit etmistir.

Bu ve benzeri problemler dolayisiyla, denetim odaginda ¢ok boyutluluk gelistirilmis ve
dis denetim odag1 da kendi i¢inde “sans” ve “giiclii digerleri” olmak {izere ayrilmistir (Mirels,
1970; MacDonald ve Tseng, 1971; Levenson, 1973). Levenson’in gelistirdigi 6l¢ek (IPC — ig,
giiclii digerleri, sans) kullanima gegmistir (Furnham ve Steele, 1993).

Wallston ve Wallston (1981), bir grup diyabet hastasi ve tedavi ekibini gézlemlemis ve
tedavi ekibinin hastalar1 bilgilendiritken “Seni sadece sen iyilestirebilirsin.” veya

“Diyabetinle ilgili gelismeler, senin kendinin ne yaptigina baghdir.” gibi ifadeler
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kullandiklarimi fark etmislerdir. Bu asamada, Rotter’in denetim odagi boyutlarinin saglik
alaninda ne sekilde Olgiilmesi gerektigine yonelik ¢alismislar ve sonucunda ¢ok boyutlu bir
saglik denetim odagi Slgegi olusturmuslardir. Bu dogrultuda 1976’da Wallston ve arkadaslari,
saglikla iliskili denetim odag1 (health-related locus of control) ilk dlgegini gelistirmislerdir.
Bu tek boyutlu ol¢ekle birlikte saglik denetim odagi Olgiimleri standart bir hal almistir
(Wallston vd., 1976b). Bu 6l¢ekte yiiksek skorlar dis saglik denetim odagina isaret ederken
diisiik skorlar i¢ saglik denetim odagini gostermektedir.

Yazinda, ¢alismalar dis ve i¢ denetim odagini bir diizlemin iki ucu olarak ele almis olsa da
caligmalar gdstermistir ki bu iki odak birbirinden bagimsizdir. Kisilerin saglik denetim odagi
yonelimlerinin durumlara, saglik sorunlarina, zamana, vb. degiskenlere bagli olarak
degisebilecegi ileri siiriilmektedir. Ornegin, saglik bakimi boyunca kontrol algisi, olas1 saglik
sonuglarmin bilinip bilinmemesine bagli olarak degiskenlik gosterebilir (Wallston vd., 1987).
Ayrica, kisinin es zamanli olarak hem dis hem i¢ saglik denetim odagi yonelimlerine sahip
olmasi olasidir (Stein vd., 1984). Bir kisi ayn1 anda bir olayla ilgili iki odagi da barindirtyor
olabilir. Ornegin kisi bobrek rahatsizligini hem icsel sebeplere (yanlis ve yetersiz beslenme,
doktor kontrolline gitmeme gibi) hem de dissal sebeplere (stres) baglayabilir. Bunun diginda,
dig denetim odagini da alt gruplara ayirmak miimkiindiir. Sans ve kader dis denetim odaklari
farkli ele alinmalidir.

Bu ¢ok boyutluluk diizleminde Levenson’in (1973) gelistirmis oldugu o6lcekte “i¢, giiclii
digerleri ve sans” ayrimi1 yapilmistir. Daha sonra bu alt 6lgekler Cok Boyutlu Saglik Denetim
Odag olgegi gelistirilirken kullanilmistir (Wallston vd., 1978). Bu ¢ok boyutlu dlgegin A ve
B formlariyla birlikte saglik denetim odagi yonelimleri i¢ saglik denetim odagi, giiglii
digerleri-dis saglik denetim odagi ve sans-dis saglik denetim odagi olarak {lice ayrilmistir.
Cok Boyutlu Saglik Denetim Odag1 6lcegi, saglik psikolojisi alaninda bireysel farkliliklar
arastirmalarinda en ¢ok kullanilan 6l¢eklerden biridir (Rock vd., 1987). Tiirkiye’de yapilan
aragtirmalara bakildiginda SDO’nun siklikla yasam kalitesi, duygusal sikinti, depresiflik
diizeyi, 6grenilmis giicliilik, 6grenilmis ¢aresizlik, sosyotropi-otonomi, iyimserlik, ruhsal
sorunlar, tedaviye uyum ve kisinin hastalig1 hakkinda bilgi edinme davranisi gibi kavramlarla
birlikte incelendigi goriilmektedir.

Genel popuilasyon Form A ve B’deki maddeleri rahatlikla cevaplarken, kronik hastaliga
sahip bireylerin bazi ¢aligmalarda bu formlardaki bazi1 maddeleri cevaplarken %30’a varan
oranda zorlandig1 goriilmektedir. Form C gelistirilirken, Rotter’in (1975), belirli bir psikolojik
durumla ilgili davraniglarin/sonuglarin tahmin edilebilirligi i¢in genel beklentilere bakmak

yerine, o duruma yonelik belirli beklentileri incelemenin daha islevsel olacagi ifadesinden
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yola ¢ikilmistir (Wallston vd., 1994). CBSDO o6l¢egi A ve B formlar1 6zellikle kisinin genel
saghik algistyla ilgilenmektedir. Ote yandan, kronik bir hastaliga sahip bireyler genel
sagliklartyla ilgili farkli bir denetim algisina sahipken kronik hastaliklariyla ilgili farkli bir
yonelimde olabilirler. Bu sebeple form C, kronik hastaliklarda 6zellikle o hastalik tizerinden
kisinin saglik denetim odagini 6lgmektedir.

Levenson (1973; 1981), saglik denetim odagi kavraminin tek boyutlu olmadigint — i¢ ve
dis denetim odaklarinin es zamanl olarak bulunabilecegini- belirtmistir. Ayrica dis denetim
odagimin da c¢ok boyutlu oldugunu ileri siirmiistiir. CBSD 6lg¢egi C formunda digerleri-dis
saglik denetim odagi iki alt boyuta boliinmiistiir: “doktorlar” ve “glcli digerleri” (Wallston
vd., 1994). Bu ayrim, teshis almis kisiler i¢in doktorlarinin saglik durumlar1 iizerindeki
etkisinin 6nemini isaret etmektedir (Wallston, 2004).

Cok Boyutlu Saglik Denetim Odag Olgegi (Wallsyon vd., 1978) gelistirildikten sonra,
saglik alanindaki arastirmalarda saglik denetim odagi kavrammin c¢ok daha siklikla
kullanildig1 goriilmektedir (Christensen vd., 1996). CBSDO o6lgegi (A ve B formu) ve saglik
durumuna yonelik isaretler arasinda, saglik davranislarina kiyasla daha gii¢lii bir iliski vardir
(Wallston, 2004). Saglik davranislar1 ele alindiginda oldukg¢a farklilik gosteren sonuglar sz
konusu olmaktadir. Bu ol¢ek ve saglik davraniglar arasindaki iliskiyle ilgili elde edilen
sonuglarin ¢eligkili olmasina yonelik olarak Rock ve arkadaglari (1987), alt Glgeklerin
etkilesiminin de dikkate alinmasi sonucu, daha anlamli bulgular elde edilebilecegini
belirtmektedir. Ornegin hem i¢ saglik denetim odagi hem giiclii digerleri denetim odag1
yiiksek olan bir kisinin saglik davraniglari, bu boyutlardan sadece birinden yiiksek puan almis
birinden daha farkli olacaktir. Sonug¢ olarak, saglik denetim odagi inanglar1 saglhigi ve/veya
saglik durumunu tahmin eden degerler biitiiniin sadece bir pargasidir ve biiyiik resmi gézden
kacirmak yanlis sonuglar ¢ikarilmasina sebep olabilmektedir (Wallston, 1991).

Saglik inanglar1 yasam boyu 6grenildikleri i¢in, kendileri de ge¢mis saglik durumlarinin
ve kisinin saglikla ilgili deneyimlerinin birer sonucu olarak olugmaktadirlar (Wallston vd.,
1994). Gegmis yasantilarla birlikte, kisi saglik alanindaki kontrol dagilimina yonelik bir inang
gelistirir. Kontrol kavraminin bir inang oldugu gercegi son derece 6nemlidir (Wallston, 2001).
Bir diger nokta, C formunun belirli bir hastalik bazindaki kontrol beklentisini Slgtiiglidiir.
Beklentiler durumlarla sinirli olmayabilir; kisi, yasam boyu edindigi tecriibeler sonucu
genellenebilir beklentiler edinir. Denetim Odagi1 (Rotter, 1966), sosyal 6grenme teorisinde bu
tiir genellenmis beklentiler arasindadir (Wallston, 1997).

Wallston ve arkadaglar1 (1987), algilanan kontroliin genellenebilir oldugu kadar,

durumlarla sinirli da olabilecegini belirtmektedir. Kisinin teshis konuldugu hastalikla ilgili
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kontrol algisi, genel olarak saglik alanindaki kontrol algisiyla ayn1 olmayabilir. Bu sebeple
Wallston (2001), eger miimkiinse Form A/B’nin de C formuna ek olarak uygulanarak daha

genis bir kontrol algis1 degerlendirmesi yapilabilecegini 6ne stiirmektedir.

2.4.3. SDO Boyutlariyla Ilgili Arastirma Bulgulari

Saglikla iligkili degiskenler ve genel kontrol inanglar1 ele alindiginda, bu alanlarda
olduk¢a kisith sayida calisma bulundugu gorilmektedir (Ustiindag-Budak, 1999). Bu
calismanin dogas1 geregi, SDBY hastalarinda SDO boyutlarindan hangilerinin yiiksek,
hangilerinin diisiik olmasinin beklendigine dair bir fikir sahibi olmak olduk¢a 6nemlidir. Bu
sebeple, mevcut kisith aragtirmalar incelenmis ve genel sonuglara varilmaya ¢alisilmistir.

Arastirmalarin birgcogu SDBY hastalarinin, 6zellikle hemodiyalize giren SDBY hastlarinin
daha dis denetim odakli oldugunu géstermektedir (Capoglu, 2008; Kohli vd., 2011; Martin ve
Thompson, 2000). Ote yandan, Ginieri-Coccossis ve arkadaslar1 (2008), yaptiklar1 ¢alismada
hemodiyaliz hastalarinin daha yiiksek oranda i¢ denetim odagi yoneliminde olduklarini
gormustur.

Yapilan arastirmalarin birgogu hemodiyaliz hastalarini ele almakla birlikte, diger tedavi
tirleriyle (periton, bobrek nakli) karsilastrimali calismalar da mevcuttur. Ornegin, Wolcott ve
Nissenson (1988) yaptiklar1 calismada periton hastalar1 ve hemodiyaliz hastalarini ele almis
ve bu iki grubun saglik denetim odag1 acisindan bir farklilik gostermediklerini bulmuslardir.
Griva ve arkadasglar1 (2009), yaptiklari ¢alismada diyaliz hastalarinin nakil hastalarina oranla
daha diistiik kisisel kontrol inanglari oldugunu gormiistiir. Theofilou (2012), hemodiyaliz

hastalarmin peritona oranla daha yiiksek ISDO degerleri gosterdigini bulmustur.

2.5. TEDAVIYE UYUM, DUYGUSAL SIKINTI, YASAM KALIiTESi VE SAGLIK
DENETIM ODAGI ARASINDAKI iLiSKi

Yazinda hemodiyaliz hastalarinda denetim odagiyla duygusal iyilik durumu, tedaviye

uyum ve yasam kalitesini inceleyen pek ¢ok arastirma mevcuttur.

2.5.1. Tedaviye Uyum ve Saghk Denetim Odagi

Birgok c¢alisma, tedaviye uyum ve saglik denetim odagi arasinda anlamli iliskiler
bulmustur (Sanberk ve Inang, 2009; Baydogan ve Dag, 2008; Cvengros vd., 2004). Kara
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(2007), tedaviye uyumun, hastalik ve tedavi siirecinde kontrol algisiyla dogrudan iliskili
oldugunu belirtmistir. Bu agidan, saglik denetim odagi tedaviye uyum sirecinde 6nemli bir
yere sahiptir (Gengoz ve Astan, 2006).

Yazina tedaviye uyum agisindan bakildiginda, i¢ saglik denetim odagma sahip
hemodiyaliz hastalarinin tedaviye daha fazla uyum gosterdigi goriilmistiir (Devins vd., 1982;
Levin ve Schultz, 1980; Poll ve Kaplan De-Nour, 1980; Weaver, 1972; Wenerowicz vd.,
1978; Zetin vd., 1981; Baydogan ve Dag, 2008). Hastaligi boyunca doktorunun, diyetisyenin
ve diger saglik ekibi iiyelerinin tavsiyelerine uymasi, sorumlulugu onlarla paylasmasi kisinin
saglik denetim odagina baglidir (Christensen vd., 1991). Weaver (1972), hemodiyalize giren
bobrek hastalarindan i¢ saglik denetim odagi yiiksek olanlarin diyet kisitlamalarina daha ¢ok
uydugu, randevularina daha sadik oldugunu bulmustur. Wenerowicz ve arkadaslari (1978)
hemodiyaliz hastlarinda i¢ saglik denetim odagi yonelimli kisilerin tibbi tedavi ve diyet
kisitlamalarina daha yliksek oranda uyum gosterdiklerini bulmustur. Levin ve Schultz (1980),
ISDO puanlar1 daha yiiksek olan bébrek hastalarmin diyetlerine ve kilo alim1 kisitlamalarina
daha iyi uyduklarin1 bulmustur. Pang ve arkadaslar1 (2001) hemodiyaliz hastalariyla yaptiklari
caligmada i¢ saglik denetim odag arttik¢a seanslar arasi kilo (SAK) aliminin diistiigiinii, yani
tedaviye uyumun arttigini gostermistir. Benzer bulgular, i¢ denetim odagina benzer bir
kavram olan kontrol algis1 icin de gosterilmistir. Ornegin, Cvengros ve arkadaslar1 (2004)
algilanan kontroliin daha diisiik oldugu hemodiyaliz hastalarinin sivi kisitlamalarina daha
diisiik uyum gosterdiklerini bulmuslardir. Ote yandan, diger arastirmalar hemodiyaliz
hastalarinda i¢ saglik denetim odagi arttik¢a tedaviye uyumun azaldigini gostermistir
(Chambliss, 1997).

Bazi arastirmalar ise dis denetim odagi olan hemodiyaliz hastalarinin tedaviye daha az
uyum gosterdiklerini bulmustur. Ornegin, Zetin ve arkadaslar1 (1981), dis denetim odag1 olan
hemodiyaliz hastalarinin daha yiksek seanslar arasi kilo alim degerleri (daha diisiik tedaviye
uyum) gosterdiklerini bulmustur. Diger arastirmalar hemodiyaliz hastalarinda DgSDO arttikga
tedaviye uyumun diistiigtinii gostermistir. (Wallston ve Wallston, 1982; Wallston vd., 1983).
Schneider (1992), hemodiyaliz hastalariyla yaptig1 calismada diyete uyum isareti olarak
inceledigi serum fosfor diizeylerindeki varyansin %8.9’unun DgSDO ile agiklandigini
gormiistiir. Sensky ve arkadaglart (1996), hemodiyaliz hastalarinin serum potasyum
degerlerini ele alarak, daha gen¢ olmanin ve yliksek DESDO’nun diisiik tedaviye uyumu
yordadigin1 tespit etmistir. Wallston ve arkadaslar1 (1983), saglik kontrollerinin gii¢li
digerlerinin etkisinde olduguna inanan kisilerin (DgSDO), davranigsal olarak tedavilerine ¢ok

daha az uyumla dahil olduklarini gostermektedir. Diger arastirmalar ise DgSDO (Lin ve
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Liang, 1997) veya DrSDO (McQuillen vd., 2003) arttik¢a tedaviye uyumun da arttigini
gostermektedir.

Ayrica, tedaviye uyumla saglik denetim odagi arasinda bir iliski olmadigin1 gosteren
calismalar da vardir (Schneider vd., 1991). Ornegin, Lin ve Liang (1997), hemodiyaliz
hastalarinda saglik denetim odagmin tedaviye uyumu agiklamada ¢ok az bir etkiye sahip
oldugunu bulmuslardir. Arastirmalarin bir kismi, SSDO’nun (Goldstein, 1980; Hatz, 1978;
Levin ve Schultz, 1980) ve DgSDO’nun (Christensen vd., 1997; Lee ve Molassiptis, 2002)
tedaviye uyumla iliskili olmadigini gdstermistir. Ornegin, Lee ve Molassiptis (2002), diyetini
kendisi i¢in aile bireylerinden biri hazirlayan hemodiyaliz hastalarinin tedaviye uyumlarinda
anlamli bir farklilik bulamamistir. Sonu¢ olarak, diyet denetiminin “gli¢lii digerleri’ne
verildigi bu tabloda, DgSDO ve diyete uyum arasindaki iliskinin anlamli olmadig
gorulmektedir.

Tedaviye uyum ve SDO arasindaki iligkiyi inceleyen g¢alismalar1 6zetlemek oldukca
giictlir. Pek ¢ok celiskili sonu¢ bulunmaktadir. Bazi aragtirmalar tedaviye uyumun en yiiksek
oranda i¢ denetim odagiyla iliskili oldugunu iler siirseler de, dis denetim odagiyla pozitif bir
iligki icerisinde oldugunu gosteren arastirmalar ve aralarinda anlamli bir iliski bulunmadigini

One siiren ¢alismalar da mevcuttur.

2.5.2. Duygusal Sikint1 ve Saghk Denetim Odag

Duygusal sikintiyla saglik denetim odagi iligkisi kisith sayida arastirmada incelenmistir.
Bu aragtirmalarda, duygusal sikinti ve denetim odagi iliskisinin dogasina yonelik farkli
bulgular mevcuttur (Christensen vd., 1996). Dis denetim odaginin daha ylksek duygusal
sikint1 diizeyleriyle iligkili oldugunu 6ne siiren ¢alismalar mevcutken (Kuo vd., 1979; Wu vd.,
2004), daha az duygusal sikintiyla iligkili oldugunu ifade eden g¢aligmalar da goriilmektedir
(Shelley ve Pakenham, 2004). Baz1 arastirmalar ise dis saglik denetim odagi olan hemodiyaliz
hastalarinin i¢ saglik denetim odagi olan hastalara gére duygusal sikinti a¢isindan bir farklilik
gostermediklerini bulmustur (Zetin vd., 1981).

Ayrica, yliksek i¢ saglik denetim odaginin ciddi bir duygusal sikinti sebebi oldugunu
gosteren ¢aligsmalar da mevcuttur (Devins vd., 1982). Bazi arastirmalar ise dis denetim odagi
olan hemodiyaliz hastalarinin i¢ denetim odagi olanlara gore duygusal sikint1 acgisindan bir

farklilik gostermediklerini ifade etmektedir (Zetin vd., 1981).
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2.5.2.1. Depresyon ve Saghk Denetim Odag

Yazina depresyon agisindan bakildiginda hemodiyaliz hastalarinda bir¢ok c¢alisma oldugu
gorilmektedir. Saglik denetim odagmin, hemodiyaliz hastalarinda depresyonun bir
yordayicis1 oldugu goriilmiistiir (Meijer vd., 2002; Baydogan ve Dag, 2008). Ornegin
Baydogan ve Dag (2008), depresif belirtilerin %5.5’ini denetim odagi degiskeninin
acikladigini bulmuslardir. Ancak bu iligkinin yonii agisindan bulgular tutarli olmamustir.

Arastirmalarin bir¢ogu i¢ saglik denetim odagimin daha az depresyonla iligkili oldugunu
ifade etmektedir (Dag, 1992). I¢ denetim odagiyla paralel olarak, algilanan kontroliin
hemodiyaliz hastalarinda depresyon diizeylerini dogrudan etkiledigi goriilmektedir
(Christensen ve Ehlers, 2002). Christensen ve arkadaslart (1991), sagligimi kontrol
edebilecegine yonelik inanca sahip, daha 6nce bobrek nakil girisimi olmamis hemodiyaliz
hastalarinin daha az depresyon rapor ettiklerini gostermistir. Benzer bir sekilde, Devins ve
arkadaglar1 (1982), algilanan kontroliin yiiksek oldugu hemodiyaliz hastalarinin kendilerini
daha az depresif gordiiklerini bulmustur. Baz1 diger calismalar diisiik i¢ denetim odaginin
daha yiiksek depresyon seviyesiyle iliskili oldugunu gostermektedir (Soskolne vd., 1996;
Cvengros vd., 2005; Geng6z ve Astan, 2006). Ote yandan, baz1 diger arastirmalar i¢ saghk
denetim odaginin depresyonun isareti oldugunu gostermektedir (Cvengros vd., 2005; Geng06z
ve Astan 2006).

[ligskinin dogasma yénelik farkliliklara ragmen, birgok arastirma dis denetim odag ve
depresyon arasinda bir iligki oldugunu gostermektedir (Molinari ve Khanna, 1981;
VanderVoort vd., 1997; Soskolne vd., 1996; Theofilou, 2012). Arastirmalarin birgogu, dis
denetim odaginin daha yuksek depresyon duzeyleriyle (Baydogan ve Dag, 2008; McQuillen
vd., 2003; Soskolne vd., 1996; Christensen vd., 1991) iliskili oldugunu gostermektedir. Dig
denetim odagmin alt boyutlarina odaklanan diger arastirmalar periton ve hemodiyaliz
hastalarinda yiikksek DgSDO’nun (Theofilou; 2012), ve SSDO’nun (Molinari ve Khanna,
1981) yiiksek depresyon seviyesi ile baglantili oldugunu gostermistir.

Ancak dis saglik denetim odagmin daha disiik depresyonla iligkili oldugunu ifade eden
caligmalar da goriilmektedir (Shelley ve Pakenham, 2004). Bir baska ¢aligma da, sosyal
destegin tatmin edici bir diizeyde olmas1 durumunda, dis saglik denetim odakl kisilerin diisiik

seviyede depresyon belirtileri yasadiklarini gostermistir (Gengdz ve Astan, 2006).
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2.5.2.2. Anksiyete ve Saghk Denetim Odagi

Depresyonda oldugu gibi bazi arastirmalar yiiksek ISDO’nun yiiksek anksiyete diizeyiyle
iliskili oldugunu gostermistir. Ornegin, Theofilou (2012), periton ve hemodiyaliz hastalarinda
yiiksek ISDO’nun diisiik durum anksiyetesiyle iliskili oldugunu bulmustur.

Diger arastirmalar ise yliksek dis saglik denetim odaginin yiiksek anksiyete ile iligkili
oldugunu bulmustur (Vander Voort vd., 1997; Kohli vd., 2011). Theofilou (2012), periton ve
hemodiyaliz hastalarinda DgSDO diizeyi yiikseldik¢e anksiyete diizeyinin arttigini tespit
etmistir. Kohli ve arkadaglar1 (2011), hemodiyaliz hastalarinda yiiksek anksiyetenin yliksek
dis denetim odagiyla iliskili oldugunu gomiistiir. Molinari ve Khanna (1981), gii¢lii digerleri

denetim odag arttik¢a anksiyetenin yiikseldigini tespit etmistir.

2.5.3. Yasam Kalitesi ve Saghk Denetim Odag:

Hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesi ve saglik denetim odagiyla ilgili yeteri kadar
¢alisma bulunmamaktadir (Ginieri-Coccossis vd., 2008). Martin ve Thompson (2000), SDBY
hastalarinda saglik denetim odaginin yasam kalitesi ag¢isindan 6nemli bir yordayict oldugunu
gOstermistir. Daha 6zgiil olarak, bazi arastirmalar hemodiyaliz hastalarinda i¢ saglik denetim
odag arttik¢a (Sagduyu vd., 2006), 6zellikle fiziksel yagam kalitesinin (Pucheu vd., 2004) ve
yasam Kkalitesinin zihinsel alt boyutunun (Bimelé vd., 2012) arttigin1 bulmustur. Bazi
caligmalar da, hemodiyaliz hastalarinin kendi kontrollerini koruyabildikleri dlgiide —ISDO
olarak degerlendirilebilir- fiziksel yasam kalitelerini koruduklar1 ve kontroll kaybettiklerini
hissettikleri —dis saglik denetim odagi- anda bundan en ¢ok psikolojik yasam Kkalitesi
diizeylerinin etkilendigini gostermektedir (Timmers vd., 2008; Pucheu vd., 2004; Wittenberg
vd., 1983). Theofilou (2012), calismasinda periton ve hemodiyaliz hastalarinda ISDO’nun
yiiksek yasam kalitesi degerleriyle iliskili oldugunu gosterrmistir. Ote yandan, diger
arastirmalar diisik yasam kalitesinin yiiksek dis saglik denetim odagi diizeyi ile iliskili
oldugunu gostermistir. Ornegin Pucheu ve arkadaslari (2004), hemodiyaliz hastalarinda
DrSDO yiikseldikce fiziksel yasam kalitesinin azaldigin1 gostermistir. Bir baska ¢alismada
Theofilou (2012) periton hastalarinda DgSDO arttikga yasam kalitesinin azaldigini
bulmustur. Buna karsilik diger arastirmalar giiclii digerleri denetim odagi arttikga yasam
kalitesinin (zihinsel alt boyutlar1) arttigini gdstermistir (Bimelé vd., 2012). Ote yandan, yasam
kalitesi ve saglik denetim odagi arasinda anlamli bir iliski bulunamamis c¢alismalar da

mevcuttur (Sanberk ve Inang, 2009; Varela vd., 2011).
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Bu tutarsiz bulgulara agiklik getirmek amaciyla, bazi1 ¢alismalar 1s181inda hemodiyaliz
hastalarinin i¢ saglik denetim odakli olduklari durumda fiziksel yasam kalitelerini koruduklari
ve dis saglik denetim odakli olduklar1 durumda en ¢ok psikolojik yasam kalitesi diizeylerinin
etkilendigi ifade edilmektedir (Timmers vd., 2008; Pucheu vd., 2004; Wittenberg vd., 1983).

Yasam kalitesi ve denetim odag arasindaki iliski her ne kadar 6nemli kabul edilse de,
iliskinin dogast ve dogrultusuna yonelik farkli hasta gruplarinda farkli sonuglar
bulunmaktadir. Bu agidan diger hasta gruplartyla yapilmis calismalar dikkate alindiginda
Sengiil ve arkadaslar1 (2010), kronik bel agrili hastalarda sans denetim odagi yukseldikce
yasam kalitesinin tiim alt boyutlarinin diistiiglinii bulmuslardir. Goriilmektedir ki bu hasta
grubunda sans/kader-dis denetim odag1 yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Ote yandan,
Zampieri (2011) Parkinson hastalariyla yaptigi ¢alismasinda dis denetim odagi yukseldikce ve

yasam kalitesinin yukseldigini tespit etmistir.

2.6. ARASTIRMANIN AMACI ve ONEMI

Wallston ve arkadaslar1 (1987), algilanan kontroliin genellenebilir oldugu kadar,
durumlarla sinirli da olabilecegini belirtmistir. Kisinin teshis aldigi hastalikla ilgili kontrol
algisi, genel olarak saglik alanindaki kontrol algisiyla ayni olmayabilir. Bir baska deyisle,
kronik bir hastaliga sahip bireyler genel sagliklariyla ilgili farkli bir denetim algisina sahipken
kronik hastaliklariyla ilgili farkli bir yonelimde olabilirler. Bu sebeple bu 6l¢egin farkli
versiyonlar1 (A, B ve C formlar1) gelistirilmistir. CBSDO 06l¢cegi A/B formlar 6zellikle kiginin
genel saglik algisiyla ilgilenmektedir. A/B Formlari, genel popiilasyondaki saglik denetim
odagimi 6lgmek igin uygundur. Form C ise kronik hastaliklarda 6zellikle o hastalik {izerinden
kisinin saglik denetim odagin1 6l¢mektedir. Bu form gelistirilirken, Rotter’in (1975), belirli
bir psikolojik durumla ilgili davraniglarin/sonuglarin tahmin edilebilirligi icin genel
beklentilere bakmak yerine, o duruma yonelik belirli beklentileri incelemenin daha islevsel
olacagi ifadesinden yola cikilmistir (Wallston vd., 1994). CBSD 0&l¢egi C Formunda
“digerleri” maddeleri iki alt boyuta boliinmiistiir: “doktorlar” ve “giiclii digerleri” (Wallston,
2004).

Olgegin C formu kronik hasta gruplarinin mevecut durumunu dikkate alarak gelistirilmis ve
maddelerdeki ifadeler buna goére olusturulmustur (Wallston vd., 1994). Bu uygunluk
dogrultusunda, C formunun, kronik hastalifi olan (diyabet, yiiksek tansiyon gibi)
popiilasyonlarda daha giiclii bir yordama imkan1 sunacagi diisiiniilmektedir. Tiirkiye’de daha

once bu oOlcegin en sik kullanilan ve genel popiilasyona yonelik olan yalnizca A Formunun
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adaptasyon calismasi Ustiindag-Budak (1999) tarafindan {iniversite Ogrencileri iizerinde
gerceklestirilmigtir. Bu acidan, Tiirkiye’de heniliz uyarlanmasi yapilmamis olan bu formun
adaptasyonunun, kronik hastalarla yapilan ¢alismalara katkida bulunmasi beklenmektedir.

Diger yandan, adaptasyon c¢alismasinin bir pargasi olarak ele alinan yasam kalitesi,
duygusal sikinti, tedaviye uyum ve SDO iliskileri agisindan elde edilen anlamli sonuglarin,
SDO’nun bu degiskenlere etkisi incelenirken ve diisiik yagam kalitesi, duygusal iyilik ve diyet
ve sivt kisitlamalarina uyuma yonelik psikolojik miidahalelerdeki ilerleme izlenirken
kullanilabilecegi 6ngoriilmektedir.

Bu arastirmanmn amaci; Cok Boyutlu Saglik Denetim Odag Olgeginin, belirli bir
rahatsizlig1 olan hasta bireylere yonelik C Formunun Tiirk¢e adaptasyonunun SDBY tanist
almis ve hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda gergeklestirilmesidir. Adaptasyonu
gergeklestirmek amaciyla 6lgegin gegerlik ve giivenirligi incelenmistir. Glvenirlik agisindan
Olgegin i¢ tutarlilik ve test-tekrar test givenirligine bakilmistir. Gegerlilik agisindan; yapi
gecerligi ve Olgiit bagimli gecerliligi degerlendirilmistir.

Aragtirmada, uyum (concurrent)  gegerligi Yyerine, Kkestirim (predictive) gegerligi
kullanilmistir. Bunun sebepleri arasinda yazina bakildiginda kronik hastalara yonelik benzer
bir dlgegin heniiz adaptasyon ¢aligmasinin yapilmamis olmasi yer almaktadir. Saglik denetim
odag1 s0z konusu oldugunda siklikla genel popiilasyona yonelik olan CBSDO o6lcegi A
Formunun (6rn. Sanberk ve Inang, 2009) veya yine genel popiilasyona ydnelik Rotter’in I¢-
Dis Kontrol Odagi o6lgeginin (6rn. Capoglu, 2008) kullanildigr goriilmektedir. Mevcut
Olgeklerin hemodiyaliz hastalarina uygun olup olmadig1 degerlendirilerek, uyum gegerligi i¢in
kullanilmamasina karar verilmistir.

[liskinin dogasina yonelik karigik sonuglar olmasina karsin, yazinda saglik denetim odag1
ile yagam kalitesi, duygusal sikint1 ve tedaviye uyum arasinda bir iliski oldugunu gosteren
bircok c¢alisma mevcuttur. Bu sebeple, bu degiskenlerin kestirim gecerligi i¢in uygun
olduguna karar verilmis ve ¢alismaya bu degiskenler dahil edilmistir.

Kronik hastaliklar s6z konusu oldugunda birgok farkli hasta popiilasyonu mevcuttur. Bu
calismada SDBY hastalarindan hemodiyaliz tedavisi gorenler degerlendirilmistir.
Hemodiyaliz hastalarinin hastalik ve tedavilerinin yasamlarinda olduk¢a genis bir yer
kaplamasi (stirekli diyet uygulamalari, haftada {i¢ kez dorder saatlik hemodiyaliz seanslar
gibi) ve farkli bir tedavi miimkiin olmadig: siirece yasam boyu hemodiyalize devam etmeleri;
bu hastaligin “kronik” tanimini tam anlamiyla karsilamasina neden olmaktadir. Ayrica,
hemodiyaliz tedavisinin uygulanis sekli hastalara kolay ulagim sagladigi gibi, seanslarin

uzunlugu arastirmaya katilima goniilliiliik ve isbirligi acgisindan etkili olmustur. Son olarak
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saglik denetim odagi agisindan diger hasta popiilasyonlarina kiyasla goreceli olarak daha ¢ok
caligmanin varligi, duygusal sikinti, yasam kalitesi ve tedaviye uyum degiskenleri ile kestirim

acisindan kolaylik saglamistir.

2.7. HIPOTEZLER

Arastirmalar, hemodiyaliz hastalar1 s6z konusu oldugunda daha yiiksek oranda i¢
saglik denetim odaginin veya dis saglik denetim odaginin olmasinin; tedaviye uyum, duygusal
iyilik durumu ve yasam kalitesini olumlu veya olumsuz sekilde etkiledigini 6ne siiren farkli
calismalar bulunmaktadir. I¢ saglik denetim odakl1 hastalarin genel olarak daha etken, kendi
davraniglarinin  sorumlulugunu alma olasiligi daha yiliksek ve olumsuz yasam olaylarini
degistirmeye yonelik adimlar atan kisiler olduklarini sdylemek miimkiindiir (Wallston ve
Wallston, 1982). Saglikla ilgili konularda tiim sorumlulugu kendisinde géren bir hasta, saglik
durumu koétiilestiginde, 6zellikle kronik bir hastalik tanisi konuldugunda sugluluk duymaya
daha acik olacaktir. Sugluluk hissi, ayrica sagligi tehdit eden bir durum s6z konusu oldugunda
hastanin uygunsuz davranma riskini beraberinde getirmektedir. Buna karsilik, i¢ saglik
denetim odagi, SDBY baglaminda hastalarin hastaliklarin1 kontrol altinda tutulabilecegine
dair inanct getirebilir (Baydogan ve Dag, 2008) ve hastayr zahmetli sivi ve diyet
kisitlamalarina uymaya tesvik edebilir. Bu his ayn1 zamanda hastanin duygusal anlamda
kendini olumlu hissetmesine ve yagsam kalitesinin artmasina yardimet olabilir.

Ote yandan, gercekgi tabloda kisinin kendi kontrolii (i¢ kontrol) diisiikse, ki kronik ve
ilerleyen bir hastalikta durum bdyledir, i¢ saglik denetim odagi yonelimi uygun strateji
olamamaktadir. Dahasi, boyle bir yonelim benimsemenin duygusal sikintiya sebep vermesi
olasidir. Ciinkii kiside hastalig1 kontrol etmeye yonelik girisimler tekrar tekrar basarisizlikla
sonuglanacaktir (Griffin ve Rabkin, 1998). Var olan kronik hastaligimn kisiye kontrol
edebilecegi cok az sey sundugu bir tabloda ISDO, ruhsal acidan olumsuz etkiler
dogurabilmektedir. Boyle bir durumda kontrolii diger kisilerle paylasmak (yiiksek ISDO ve
DgSDO) daha uygun olabilmektedir (Reid, 1984; akt. VanderVoort vd., 1997). Buna bagh
olarak kronik bir hastalik sonucu kisi ¢evresindeki insanlara ve saglik personeline daha gok
giivenmeye baslayabilir ve DESDO gelistirebilir (Wallston ve Wallston, 1982). Bdoylelikle
yiiksek dis denetim odagi hastay1r tedaviye uyuma tesvik edebilir ve bunun sonucunda
guvendigi kisileri mennun etme hissi duygusal sikintiyr azaltabilir ve yasam kalitesini
arttirabilir. Kronik hastaliga sahip bireyler, saglik ve hastaligin denetim odagiyla olan

iliskisine yonelik karmasik ve farklilasmis inanclara sahip olabilirler. ISDO inanglarmi
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korurken, kronik hastalikla birlikte hastaliga kendilerinin sebep olmadigini hissedebilir ve
SSDO gelistirebilirler (Wallston ve Wallston, 1982). Bunun sonucunda bu belirsizlik ve
kontrolsiizliik hissi hastanin kendisini duygusal anlamda kotii hissettirebilir ve tedaviye
uyumu ve yasam kalitesi diisebilir. Wallston (1982), kronik bir hastalik s6z konusu oldugunda
ideal karigimin i¢ ve giiglii digerleri saglik denetim odaklarinin orta yiikseklikte, sans saglik
denetim odagininsa orta disiikliikte oldugunu belirtmektedir.

Yazinda mevcut olan bulgular, agirlikli olarak elde edilen iliski yonleri ve yukarida
yapilan yorumlar gerg¢evesinde Cok Boyutlu Saglik Denetim Odagi C Formu’nun 06lgt
bagimli gecerliligini degerlendirmek amaciyla birtakim hipotezler gelistirilmistir. Bunlar
asagida verilmistir:

H1  i¢ saghk denetim odag yiikseldikce, duygusal sikint1 azalacak, yasam kalitesi
ve tedaviye uyum artacaktir.

H2  Gigli digerleri saglik denetim odag: yiikseldikge duygusal sikinti azalacak,
yasam kalitesi ve tedaviye uyum artacaktir.

H3  Doktorlar saglik denetim odag: yiikseldik¢e duygusal sikint1 azalacak, yasam
kalitesi ve tedaviye uyum artacaktir.

H4  Sans saglik denetim odag: arttikca duygusal sikint1 artacak, yasam kalitesi ve

tedaviye uyum azalacaktir.

BOLUM 3. YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN MODELI

Arastirma, tarama modeliyle gerceklestirilmistir. Arastirmanin bagimsiz degiskeni
saglik denetim odagi; bagimli degiskenleri ise duygusal sikinti, yasam kalitesi ve tedaviye

uyumdur.
3.2. ORNEKLEM

Aragtirmanin evreni, Tiirkiye genelinde hemodiyaliz tedavisi géren SDBY tanisi almig
hastalardir. Arastirmanim 6rneklemini ise istanbul’un Avrupa yakasinin Avcilar, Bahgelievler,

Bagcilar ve Halkali’y1 da igeren ¢esitli semtlerinde bulunan diyaliz merkezlerinde ve yine
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Avcilar’daki iki 6zel hastanenin hemodiyaliz birimlerinde hemodiyaliz tedavisi gérmekte olan
toplam 196 SDBY hastas1 olusturmaktadir. Arastirmaya katilmay1 kabul eden 202 hastadan
2’si olgekleri iade etmediginden, 3’1 biitiin 6l¢ekleri eksiksiz doldurmadigindan ve 1 hasta da

eslik eden Alzheimer hastalig1 sebebiyle arastirma disinda tutulmustur.

3.3.ISLEM

Arastirma cesitli diyaliz merkezlerinde ve hastanelerin diyaliz bolimlerinde, gonalltlik
esasina dayanarak gerceklesmistir. Arastirma 6ncesi, ¢calismanin yapilacagi kurumlardan onay
alinmigtir. Bu kurumlarda, 6nceden belirlenmis arastirma giinlerinde hemodiyaliz birimindeki
sorumlu saglik personeli bilgilendirildikten sonra katilimcilara Bilgilendirilmis Onam Formu
verilmis ve sozel olarak arastirmanin amaci kisaca anlatilmistir. Arastirmaya katilmayi kabul
eden hastalar, olgekleri tedavinin baslamasindan iki saat sonra ile bitmesinden bir saat éncesi
arasindaki zaman dilimi igerisinde doldurmuslardir.

Farkli hastalar olgekleri, sira etkisini 6nlemek amaciyla farkli siralarda doldurmuslardir.
Olgeklerin doldurulmasinda herhangi bir zaman kisitlamasina gidilmemistir. Olgeklerin
cevaplanmasi, her bir hasta icin ortalama 30 dakika siirmiistiir. Olgekler doldurulduktan sonra,
tedaviye uyuma yonelik veriler hastalarin dosyalarindan temin edilmistir. Arastirmaya katilan
haastalardan 189’una 6l¢ekte yer alan ifadeler arastirmaci tarafindan okunmustur. Hastalarin
Olgekleri kendilerinin doldurmamalarinin sebepleri arasinda gozle ilgili problemler,
hipotansiyona yonelik onlem olarak yatay pozisyonda kalma ihtiyaci, yazi i¢in kullanilan
kolda fistiil bulunmasi, okuma yazma bilmiyor olmak, hastanin dinleyerek cevap vermeyi
tercih etmesi yer almaktadir. Her bir hasta i¢in bu sebeplerden bir veya birkac¢i gegerli

olmustur.

3.4. VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirma kapsaminda Cok Boyutlu Saglik Denetim Odag1 Olgegi - C Formu, Kisa Form
36 ve Genel Saglik Anketi; ayrica hastalarin demografik ve saglik bilgilerini almak iizere
hazirlanmis Bilgi Formu kullanilmistir. Son olarak diyet ve sivi kisitlamalaria uyum bilgisi,
Klinik verilerden (kandaki Ure, Potasyum, Fosfor, Kreatinin, Albumin degerleri ve seanslar

arast kilo farklar1) faydalanilarak elde edilmistir.
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3.4.1. Bilgi Formu

Bu form, arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik bilgilerini 6grenmek ve klinik
durumlariyla ilgili bilgi edinmek amaciyla olusturulmustur. Bilgi Formunda, hastalarin yasi,
cinsiyeti, yasadiklar1 yer, medeni durumlari, mesleki ve egitim durumlari, gelir diizeyleri
(“600-1200 TL” gibi miktar araliklar1 seklinde) ve klinik durumlariyla ilgili bazi sorular
(“Baska bir rahatsizliginiz var m1?”, “Idrara ¢ikiyor musunuz?” gibi) yer almaktadir.

Gelir diizeyleriyle ilgili soruda “1800°den fazla” ibaresinin daha detaylandirilmamasinin
sebebi; SDBY hastalarinin gelir diizeylerinin goz Oniinde bulundurulmasidir. (Calisma

sonunda bu kategoride yer alan hasta sayisinin azlig1 bu se¢imi destekler nitelikte olmustur.)

3.4.2. Cok Boyutlu Saghk Denetim Odag Olgegi — C Formu

Cok Boyutlu Saglik Denetim Odag1 Olgegi — C Formu (Wallston vd., 1978) 6zgiil bir
saglik problemi ile ilgili olarak; hastanin i¢, sans, doktorlar ve diger kisiler olmak {izere dort
alt alana yonelik kontrol tutumlarmni degerlendiren bir dlcektir. I¢ ve sans alt dlcekleri 6,
doktorlar ve giiclii digerleri alt Olgekleri liger maddeden olugmaktadir. Katilimcilar her bir
maddeyi 6 secenekten (“kesinlikle katilmiyorum, katilmiyorum, katilmama egilimindeyim,
katilma egilimindeyim, katiliyorum, kesinlikle katiliyorum™) kendileri i¢in en uygun olani
secerek cevaplamistir. CBSDO o6lceginden alinabilecek puanlar 6 maddelik alt dlgekler i¢in 6
— 36; 3 maddelik alt 6lgekler icin 3 - 13 araligindadir. Ters madde bulunmamaktadir. Alt
Olcekler birbirlerinden bagimsizdir. Bu sebeple, tiim Olgegin toplam puani hesaplanmaz
(Wallston ve Wallston, 1981). Herhangi bir alt 6lgekteki yiiksek puan, kisinin bu boyuta
inancinin yliksek olduguna isaret etmektedir. Bu dl¢egin gecerlilik ve giivenirlik ¢aligsmasi bu

arastirma kapsaminda yapilmistir. Puanlama, Tablo 3.1°deki gibidir.

Tablo 3.1. CBSDO Olcegi Puanlama.

CBSDO Puanlama

Alt Faktor Form Olas1 Aralik Maddeler

ic A B,C 6-36 1,6,8,12, 13,17
Sans A B,C 6-36 2,4,9,11, 15, 16
Digerleri A B 6-36 3,5,7,10, 14, 18
Doktorlar C 3-18 3,514

Giiglii Digerleri C 3-18 7,10, 18
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Orjinal 6lgegin Cronbach alfa degerleri Wallston, Stein ve Smith (1994) tarafindan .70 veya
uzeri olarak tespit edilmistir. Formun alt 6lg¢ekleri kronik hastaligi olan iki ayr1 6rnekleme
uygulanmis ve kabul edilir i¢ tutarlilik bulunmustur (ISDO igin r= 0.87 ve r=0.85; SSDO i¢in
r=0.82 ve r=0.79; DrSDO i¢in r=0.71 ve r= 0.71; DgSDO igin r=0.71 ve r= 0.70) . Uyum
gegerligi a¢isindan Form B ile yiiksek bir korrelasyon bulunmustur (Wallston, Stein ve Smith,
1994).

3.4.3. Kisa Form 36 (Short Form 36; SF- 36)

Kisa Form 36 (Short Form 36; SF- 36), Ware ve Sherbourne (1992) tarafindan
gelistirilen yagam kalitesini 6lgmeye yonelik 30 maddeden olusan bir kendini degerlendirme
dlgegidir. Son bir ay igindeki durumu dikkate almaktadir. Olgek, saghigin 8 boyutunu [fiziksel
fonksiyon (FF), sosyal fonksiyon (SF), fiziksel rol kisitlamasi (FRK), emosyonel rol
kisitlamas1 (ERK), mental saglik (MS), canlilik, bedensel agri ve genel saglik (GS)]
kapsamaktadir (Ware ve Sherbourne, 1992) (Tablo 3.2).

Tablo 3.2. SF-36 Madde Dagilinm ve Icerik.

Kavram Madde Seviye [gerik
Fiziksel fonksiyon (FF) 10 21 Saglik durumu, fiziksel
aktiviteyi ne derece kisitlamakta
Fiziksel rol kisitlamasi (FRK) 4 5 Saglik durumu, is ve giinliik
aktiviteleri ne derece kisitlamakta
Bedensel agr1 2 11 Yogunlugu ve giindelik
hayata ne kadar etki ettigi
Genel saglik (GS) 5 21 Kendi sagligina yonelik
tahmin
Canlilik 4 21 Yasam dolu/ bitkin hissetmek
Sosyal fonksiyon (SF) 2 9 Saglik sorunlarinin sosyal
aktiviteleri ne kadar ve siklikta etkiledigi
Emosyonel rol kisitlamasi (ERK) 3 4 Duygusal durumun is ve
diger aktiviteleri ne kadar etkiledigi
Mental saglik (MS) 5 26 Genel mental saglik (gergin,
sakin, mutlu)
Rapor edilen degisiklik 1 5 Bir y1l 6ncesine kiyasla

verilen saglik puani

(Mingardi, 1998)
FF, yikanma gibi aktiviteler dahil tim fiziksel etkinliklerde kisitlanma; SF, fiziksel ve

duygusal sorunlara bagli olarak toplumsal etkinliklerde asir1 ve sik kesintiler olmasi; FRK,
fiziksel kisithiliklara bagl olarak is ve diger ugraslarda sorunlar; ERK, duygusal sorunlara
bagli olarak is ve diger ugraslarda sikinti; MS, surekli sinirlilik veya depresyon hali; agri, asiri

siddetli ve kisitlayic1 agri; canlilik, siirekli yorgun ve bitkin hissetme ve GS, saghgin kotii
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olduguna ve giderek kotiilesecegine inanma anlamina gelmektedir (Ware ve Sherbourne,
1992). Puanlar her bir alt 6lgek igin ayr1 ayr1 degerlendirilir. Tek bir toplam puan s6z konusu
degildir. Tiirkiye’de gecerlik ve giivenilirlik c¢alismasi Kogyigit ve arkadaslari (1999)
tarafindan yapilmistir. Diindar ve arkadaslar1 (2002), SDBY hastalarinin da dahil oldugu
farkli kronik hastalik gruplarmi kapsayan bir orneklemde oOl¢egin gecgerlik gilivenirlik
caligmasii gergeklestirerek Cronbach alfa katsayilariin alt gruplar i¢in 0.74-0.92 arasinda
degistigini gostermistir. Olgiitsel gegerligi agisindan, Tiirkiye gecerlik ve giivenilirligi Eser ve
arkadaslar1 (1999) tarafindan yapilmis olan WHOQOL-BREF o6l¢egiyle karsilastirilmis ve
fiziksel ve psikolojik boyutlarda yiksek (0.677 - 0.667); genel saglik boyutunda orta (0.567)
ve sosyal boyutlarda diisiik (0.393) korrelasyonlar bulunmustur.

3.4.4. Genel Saghk Anketi-28 (GSA)

Genel Saglik Anketi-28 (GSA) (Goldberg ve Hillier, 1979) psikotik olmayan
depresyon ve bunalti belirtilerini tespit etmeye yonelik 28 maddelik bir 6lgektir. Tiirkiye’de
gecerlik giivenirlik calismasini Kilig (1996) yapmistir. I¢ tutarlilii 84, tekrar test korelasyonu
0.67 olarak bulunmustur. Cebi (2009), Tiirkiye’de iiniversite dgrencileriyle yaptig1 gecerlik
giivenirlik ¢alismasinda Barlett Kiiresellik degerini anlamli ve KMO degerini 0.90 olarak
bulmustur. Her bir madde, hastanin son zamanlarda belirtileri yasayip yasamadigina
yoneliktir ve cevaplanirken 5li likert tipi (Hi¢ olmuyor, her zamanki kadar, her zamankinden
sik, ¢ok sik) 6lgek kullanilir. Bu dlgekten alinacak toplam puan 0-84 arasinda degisebilir. Alt
Olcekleri depresyon, anksiyete, somatik belirtiler ve sosyal ige ¢ekilmedir. Alinan puan
toplam olarak degerlendirilebilecegi gibi alt dlgekler i¢in ayr1 ayr1 da ele alinabilir. Bu 6lgek
vasitasiyla ‘vaka’ tespiti de yapilabilir. Bunun i¢in alternatif bir puanlama kullanilir. Buna
gore daha az belirti ifade eden iki madde 0, diger iki maddel puan alir. 4 puan esigini agma
‘vaka’ olarak tespit edilir. Bu degerlendirmenin, diger degiskenlerle birlikte ele alinmasi

gerektigi ve tek basina belirleyici bir islevi olmadigi vurgulanmistir (Jackson, 2007).

3.4.5. Diyet ve Sivi Kisitlamalarina Uyum

Diyet ve sivi kisitlamalarima uyumu 6lgmek i¢in daha 6nce yapilan ¢aligmalar temel
alinmistir (Kutner, 2001; Kara, 2007; Kugler vd., 2005; Cvengros vd., 2004). Hastalarin son
iki aydaki hemodiyaliz seanslar1 arasindaki kilo (SAK) farklarina bakilmistir. Bu fark
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iizerinden siv1 kisitlamalarina uyumlar1 degerlendirilmistir. Ayrica, serum fosfor, potasyum,
iire, kreatinin ve albumin degerleri tizerinden ilag ve diyete uyumlari ele alinmistir. Kreatinin
yiikksek olmasi (>6.5), yiiksek fosfor seviyesi (<5.5), postasyum seviyesi, 3.5-5.5 degerleri
arasinda olmamasi ve trenin 180’den fazla olmasi diyete uyulmadigini gostermektedir.
Yiiksek fosfor seviyesi ayni zamanda hastanin ilac1 diizensiz kullandigina isaret etmektedir.

Albumin’in 3.4’ten az olmas1 yetersiz protein alimini belirtmektedir.
3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Olgekler, kendilerine 6zgii puanlandirma ydntemleriyle degerlendirilmistir. Toplanan
veriler, SPSS (16.0) programinda analiz edilmistir. Bilgi Formundan elde edilen bilgiler;
ortalama, dagilim, yiizdelik gibi betimleyici istatistikler agisindan incelenmistir. Olgeklerden
elde edilen verilerin normal dagilim gosterip gostermediklerini belirlemek amaciyla
Kolmogorov-Smirnov testleri yapilmistir. CBSDO alt boyutlarinin; GSA degerlerinin ve SF-
36 alt boyutlarinin ¢ogunun normal dagilim gostermedigi gorilmiistiir (bknz. Tablo 4.5). Cok
Boyutlu Saglik Denetim Odagi C Formunun gegerligi ve giivenirliginin incelenmesi amaciyla,
Kaiser-Meyer-Olkin Testi, Barlett Testleri, Temel Bilesenler Analizi, Cronbach Alpha
Katsayisi, Spearman’in siralama korelasyon analizi, Kruskal Wallis H testi ve Mann-Whitney

U testi kullanilmastir.

BOLUM 4. BULGULAR

Bu arastirmada, Istanbul’daki gesitli hemodiyaliz merkezleri ve hastanelerin hemodiyaliz
birimlerinden 196 hastaya CBSDOO, SF-36 ve GSA o&lgegi uygulanmis ve kan degerleri
dikkate alinmistir. Elde edilen bulgular sonucunda sirasiyla bireylerin sosyodemografik

ozellikleri, CBSDOO gegerligi ve giivenirligi incelenmistir.
4.1. DEMOGRAFIK ve TIBBi OZELLIKLER

Orneklemin % 44,4’ii (N= 87) kadin, % 55,6’s1 (N= 109) erkekti. Arastirmaya katilan
hastalarin yaslar1 18 ile 87 arasinda degismekle birlikte ortalama olarak 57°ydi (SS= 15,68).
Medeni durum ele alindiginda % 71,8 ¢ogunlukla 140 hasta evli iken 30 hasta (%15,4) dul, 20
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hasta (%10,3) bekar, 3 hasta (%1,5) bosanmis ve 2 hasta (%1) ayr1 yasamaktaydi. Aktif olarak
calisan birey sayist 9 (% 4,6), ¢alismayan sayist 90 (%45,9) ve emekli sayist 96’ ydi (%49).
Calismayan hastalardan 83’4 (%92,1) “hi¢ calismadigimi” belirtirken, 7’si (%7,9) “is
aramakta” oldugunu belirtti. Emekli hastalarin 42’si (%42,9) saglik problemlerinden dolayi,
54’1 (%57,1) saglik problemlerinden bagimsiz sebeplerden dolayr emekli olmuslardi (Tablo
4.1).

Tablo 4.1. Demografik Dagilimlar.

Say1 Yulzde

N %
Cinsiyet
Kadin 87 44.4
Erkek 109 55.6
Medeni Hal
Bekar 20 10.3
Bosanmig 3 15
Evli 140 71.8
Ayr1 yastyor 2 1
Dul 30 15.4
Calisma Durumu
Calistyor 9 4.6
Calismiyor 90 45.9
Emekli 96 49
Egitim Durumu
Okuma-yazma bilmiyor. 28 14.3
Okuma-yazma biliyor. 17 8.7
Tlkokul mezunu 88 44.9
Ortaokul mezunu 21 10.7
Lise mezunu 27 13.8
Y liksekokul mezunu 6 3.1
Universite mezunu 8 4.1
Gelir Duzeyi
600’den az 47 24.2
600-1200 118 60.8
1200-1800 20 10.2
1800°den fazla 9 4.6

Egitim durumu agisindan incelendiginde 28 hasta (%14.3) okuma-yazma bilmedigini,
17 hasta (%8.7) sadece okuma-yazma bildigini; 88 hasta (%44.9) ilkokul mezunu, 21 hasta
(%10.7) ortaokul mezunu, 27 hasta (%13.8) lise mezunu, 6 hasta (%3.1) yiksekokul mezunu
oldugunu ve 8 hasta (%4.1) iiniversite mezunu oldugunu belirtti. Hastalarin hemodiyaliz

stireleri 1 ay ve 252 ay arasinda degisirken ortalama olarak 54 aydi (SS= 54.12).
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Hastalardan 47’sinin (%24.2) gelir diizeyi 600 TL’den az, 118’inin (%60.8) 600TL-
1200TL arasinda, 20’sinin (%10.2) 1200TL-1800TL arasinda ve 9’unun (%4.6) 1800TL’den
fazlaydi.Yiizdoksanalti hastanin her biri (%100) haftada 3 seansa gelmekteydi.

Toplam 104 hasta (%53.9) hi¢ idrara ¢ikmazken 89 hasta (%46.1) halen idrara
cikmaktayd. Idrara cikanlardan 46’s1 (%51.1) “giinde 1-2 defa”, 43’ii (%47.8) “giinde 3-4
defa” ve 1 hasta da (%1.1) “daha ¢ok™ idrara ¢ikmaktaydi. Hastalarin sosyodemografik
ozellikleri incelendiginde elde edilen dagilim Tablo 4.1°deki gibidir.

4.2. CBSDO OLCEGININ GECERLILiGIi VE GUVENIRLiIGi iLE ILGILIi
BULGULAR

Olgegin ceviri ¢alismasi icin dncelikle, dlgek iki dil bilen (Ingilizce, Tiirkge) Psikoloji
Béliimiinden bir yiiksek lisans dgrencisi tarafindan Ingilizceden Tiirkgeye ¢evrilmistir. Daha
sonra elde edilen Tiirkce form, Psikoloji boliimiinden, Ingilizce ve Tiirkce bilen bir dgretim
gorevlisi tarafindan incelenmis ve Ingilizce form ile karsilastirilmis, aradaki tutarlilik
incelenmistir. Ardindan, elde edilmis Tiirk¢e form, bir bagka psikoloji yiiksek lisans d6grencisi
tarafindan tekrar Ingilizceye ¢evrilmistir. Elde edilen Ingilizce form ile orijinal form
incelenmis, aralarindaki tutarlilik kontrol edilmistir. Tatmin edici bir tutarhilik goriildiikten
sonra Tiirk¢ge form anlam ve gramer agisindan incelenmis, gerekli diizenlemeler yapilmistir.
Bir sonraki asamada, pilot calismast i¢in Tiirkce oOlgek 10 hemodiyaliz hastasina
uygulanmistir. Net ve anlasilir bulunmayan ifadeler diizeltilmistir.

Cok Boyutlu Saglik Denetim Odagi Olgeginin yapr gecerligini incelemek icin temel
bilesenler analizi uygulanmistir. Orneklem uygunlugu (sampling adequacy) ve Barlett
Sphericity testleri yapilmistir.

Verilerin faktor analizine uygunlugu i¢cin KMO 0.60’tan yliksek ve Barlett testinde
anlamlilik gerekmektedir. Madde analizi sonucunda madde toplam korelasyon degerleri
.20’nin iizerinde elde edilmistir. Analizler sonucunda KMO o6rneklem uygunluk katsayisi
0.797 ve Barlett Sphericity testi y2 degeri 1141.271 df(153) (p=0.000) olarak bulunmustur
(Tablo 4.2).

Tablo.4.2. Kaiser-Meyer-Olkin ve Barlett Testi Sonuclari.

KMO 797
Barlett Kiresellik Testi
%2 1141.271
df 153
p .000
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Yapilan oblik dondiirmeli temel bilesenler analizi sonucu toplam varyansin %
56.218ini agiklayan, 18 madde ve 4 alt dlcek tespit edilmistir. Alt boyutlarda yer alan
maddelerin orijinal formdaki maddelerle birebir &rtiistiigii goriilmiistiir. Olgegin faktor yiikleri
Tablo 4.3’te verilmistir. Sans Saglik denetim odag1 6l¢egi, 6 maddeden olusmus ve varyansin
%18.28ini agiklamustir. I¢ Saglik Denetim Odagi alt dlcegi (6 madde) toplam varyansin
%17.74iinii aciklamistir. U¢ maddeden olusan Doktorlar Denetim Odag alt dlgegi ise toplam
varyansin %10.20’sini a¢iklamigtir. Son olarak Giliglii Digerleri Denetim Odag alt 6lgegi (3
madde) toplam varyansin %9.99’unu agiklamistir. (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. CBSDO Ol¢eginin Faktor Yiikleri.

Madde Sans ic Doktorlar | Diger insanlar

2 Hastaligim diisiiniildiigiinde, her sey olacagina | 0.47
varacaktir.

4 Hastaligimi etkileyen ¢ogu sey, sans eseri bagima | 0.68
gelmistir.

9 Hastaligimm iyi gitmesinde sans biiyiik bir rol | 0.80
oynamaktadir.

11 Hastaligimla ilgili olusan herhangi bir iyilesme, | 0.78
biiyiik 6l¢iide iyi talihin isidir.

15 Eger hastaligim kotiilesirse bu kaderin igidir. 0.82
16 Eger sansliysam hastaligim iyiye gidecektir. 0.71
1 Eger hastaligim kotiilesirse, kendimi ne kadar kisa 0.60

stirede tekrar iyi hissedecegimi kendi davraniglarim
belirleyecektir.

6 Hastalhigimin iyiye ya da Kkotlye gitmesinden 0.79
dogrudan ben sorumluyum.

8 Hastaligimla ilgili kotii giden ne varsa benim kendi 0.76
sucumdur.

12 Hastaligimi etkileyen esas sey, benim kendimin 0.80
ne yaptigimdir.

13 Hastaligim iyiye gittiginde 6vgiiyii, kotiilestiginde 0.72
sucu ben dstlenmeliyim.

17 Eger hastaligim kotiiye gitmeye baglarsa, bu 0.50
kendime iyi bakmadigim ig¢indir.

3 Eger doktorumu diizenli goriirsem, hastaligimla 0.76
ilgili problem yasama olasiligim diiger.

5 Hastaligim ne zaman kétiilesse bir saglik uzmanina 0.65
danigmaliyim.

14 Doktorun dediklerini harfiyen uygulamak, 0.70
hastaligimin koétiilesmesini 6nlemenin en iyi yoludur.

7 Hastaligimin iyilegsmesi, aynm1 kalmasit ya da 0.56
kotiilesmesinde  diger insanlar biiyiikk bir rol
oynamaktadir.

10 Hastaligimin iyiye gitmesi, diger insanlarin 0.65
hayatta dogru seylerin olduguna inanmasina baglidir.

18  Baskalarindan  aldigim  yardimin  sekli, 0.59
hastaligimin ne kadar ¢abuk iyiye gidecegini belirler.
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Toplam 6lgegin ve alt Slgeklerin giivenirligi degerlendirmek icin Cronbach Alpha
degerleri hesaplanmistir. Bu degerler toplam 6lcek igin 0.61, I¢ Saghk Denetim Odag1 ve
Sans Saglik Denetim Odag alt dlgekleri i¢in 0.82, Doktorlar Saglik Denetim Odag: alt 6lcegi
icin 0.63 ve Giiglii Digerleri Saglik Denetim Odag alt 6lgegi igin 0.57 olarak bulunmustur.
(Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Cok boyutlu Saghk Denetim Odag Olcegi giivenirlik katsayilari.

Olgek Cronbach Alpha Test - Tekrar test giivenirligi
I¢ Saglik Denetim Odag: 0.82 0.88
Sans Saglik Denetim Odagi 0.82 0.83
Doktorlar Saglik Denetim Odag1 0.63 0.72
Gtglii Digerleri Saglik Denetim Odagi 0.57 0.57

Olgegin ve alt dlgeklerin test tekrar test giivenirligini incelemek icin &lgek 40
katilimeiya 2 ay arayla tekrar uygulanmistir. Toplam 6l¢egin giivenirlik degeri 0.82 olarak
bulunmustur. Alt 8lgeklerin giivenirlik degerleri I¢ Saglik Denetim Odag: alt 6lgegi igin 0.88,
Sans Saglik Denetim Odag alt 6lgegi i¢in 0.83, Doktorlar Saglik Denetim Odag alt 6lgegi
icin 0.72 ve Giiglii Digerleri Saglik Denetim Odag: alt 6l¢egi i¢in 0.57 olarak bulunmustur.

Tablo 4.5’te goriildiigi gibi, hastalarin GSA ortalamas1 25,03 (SS= 6,69) olarak
bulunmustur. CBSDO o6l¢eginin alt 6l¢ekleri incelendiginde ortalama 11.31 ile 26.27 arasinda
degistigi goriilmektedir. CBSDO 6l¢eginin alt boyutlarinin normal dagiliminmi test etmek
amactyla uygulanan Kolmogorov-Smirnov testi sonucu bu degerlerin normal dagilim
gostermedigi goriilmiistiir (Tablo 4.5). SF-36 alt olgekleri incelendiginde ortalama puanlar
4.55 ile 20.11 arasinda degismektedir.

Katilimcilarin tedaviye uyum degiskenlerinin dagilimlari ve Kolmogorov-Smirnov test
sonuclart verilmistir. Katilimeilarin albiimin ortalamast 3.85 (SS = 0.48), fosfor ortalamasi
5.07 (SS = 1.29), potasyum ortalamasi 4.29 (SS = 0.63), kreatinin ortalamas1 5.30 (SS = 1.60),
iire ortalamas1 120.59 (SS = 52.31) ve SAK ortalamas1 1.56 (SS = 1.01) olarak bulunmustur.
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Tablo 45. CBSDO, GSA, SF-36 ve Tedaviye Uyum Degiskenlerinin Dagilimlar:

Degiskenler Kolmogorov-Smirnov
(N=196) X S z

CBSDO alt dlcekleri

I¢ Saglik Denetim Odag1 26.27 6.87 0.165*
Sans Saglik Denetim Odag1 25.01 7.28 0.161*
Doktorlar Saglik Denetim Odag1 15.20 2.63 0.259*
Giiclii Digerleri Saglik Denetim Odag1 11.31 3.63 0.104*
Genel Saghk Anketi 25.03 6.69 0.133*
SF-36 alt dlcekleri
Fiziksel Fonksiyon 20.11 5.74 0.099*
Fiziksel Rol Kisitlamasi 5,51 1.80 0.338*
Bedensel Agri 5.76 3.09 0.150*
Genel Saglik 15.71 3.08 0.062
Canlilik 13.34 3.56 0.070
Sosyal Fonksiyon 5.89 1.72 0.142*
Emosyonel Rol Kisitlamasi 4.55 1.43 0.305*
Mental Saglik 19.00 4.28 0.065
Tedaviye Uyum Degiskenleri
Albumin 3.85 0.48 0.169*
Fosfor 5.07 1.29 0.053
Potasyum 4.29 0.63 0.138*
Kreatinin 5.30 1.60 0.076*
Ure 120.59 52.31 0.292*
Seanslar arasi kilo 1.56 1.01 0.112*
*p=0.000

CBSDO o6lgeginin 6l¢iit bagimli gegerligini incelemek amaciyla birtakim hipotezler
test edilmistir. Bunun i¢in i¢ saglik denetim odagi, sans saglik denetim odagi, doktorlar saglik
denetim odag1 ve giiclii digerleri saglik denetim odagi alt 6l¢ek puanlariyla GSA ve SF36’nin
alt 6lcek puanlari, serum iire, kreatinin, potasyum, fosfor, alblimin ve SAK degerleri de dahil
olmak {izere tedaviye uyum degigkenleri arasindaki iligkiler Spearman sira korelasyon
testleriyle incelenmistir. I¢ saglik denetim odagi, sans saglik denetim odagi, doktorlar saglik
denetim odag1 ve giiclii digerleri saglik denetim odag: alt 6l¢ek puanlar1 agisindan alternatif
GSA puanlarindaki farklilasma ise Mann-Whitney U testleriyle incelenmistir.

H1i¢ saglik denetim odag: yiikseldik¢e, duygusal sikintinin azalacagini, yasam kalitesi
ve tedaviye uyumun artacagini ongoérmiistii. Bulgular GSA ve ISDO arasinda negatif yonde
anlamli bir iligki oldugunu gostermistir (rs = -0.17; p<=0.05) (Tablo 4.6).

Bu bulgu ISDO puanlar arttikga GSA degerlerinin diistiigiinii gdstermektedir. Benzer bir
sekilde, alternatif GSA puanlan dikkate alindiginda da ‘vaka’ ve “vaka degil” olarak ayrilan
iki grupta ISDO agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (U=3118.5;
p<=0.01) (bknz. Tablo 4.7). Yasam Kkalitesi ile ilgili bulgular agisindan, ISDO ile MS (rs
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=0.18; p<=0.01) ve GS (rs =0.31; p<=0.001) arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski
bulundugu goriilmiistiir. Buna gore ISDO arttikca MS ve GS da artmaktadir. Ancak diger
yasam kalitesi alt dlgekleri ve ISDO arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Ote
yandan ISDO ve kan serum degerleri arasinda herhangi anlamli bir iliski bulunmamustir

(p>0.05). Bu bulgular 1. Hipotezi kismi olarak desteklemektedir (Bknz. Tablo 4.6 ve 4.7)

Tablo 4.6. CBSDOO - SF36, GSA ve Tedaviye Uyum verileri Arasindaki iliski (rs).

ISDO SSDO DgSDO DrSDO
SF-36
Mental Saglik 0.18** -0.07 -0.03 0.18**
Fiziksel Rol Kisitlamasi 0.01 -0.04 -0.08 -0.10
Bedensel Agr 0.09 -0.08 -0.04 0.08
Genel Saglik 0.31*** -0.33*** 0.04 0.15*
Sosyal Fonksiyon 0.13 0.08 -0.02 0.01
Emosyonel Rol Kisitlamasi 0.02 -0.12 -0.17* -0.05
Canlilik 0.14 -0.07 -0.05 0.14
Fiziksel Fonksiyon 0.03 -0.13 -0.05 -0.04
Genel Saghk Anketi -0.17* 0.12 0.12 -0.11
Ure 0.15 -0.03 0.24%** 0.09
SAK 0.10 0.00 0.18** -0.01
Kreatinin 0.07 -0.03 0.05 0.06
Potasyum 0.03 0.06 -0.05 0.03
Fosfor 0.02 -0.07 0.07 -0.10
Albumin 0.04 0.04 -0.05 0.04
* p<=0.05
** p<=0.01
*** n<=0.001

H2 Gigli digerleri saglik denetim odag: yiikseldik¢e duygusal sikinti azalacagini, yasam
kalitesinin ve tedaviye uyumun artacagini dngdérmiistii. DgSDO puanlariyla duygusal sikinti
arasinda herhangi anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Benzer bir sekilde, DgSDO
acisindan alternatif GSA puanlarn karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.7). Yasam kalitesi agisindan yalnizca ERK alt 6l¢egi ve DESDO arasinda
negatif yonde anlamli bir iliski tespit edilmistir (rs = -0.17; p<=0.05). D§SDO arttik¢a
emosyonel rol kisitlamasinin azalmasi, yasam kalitesinin arttigina isaret etmektedir. Tedaviye
uyum agisindan, DgSDO ile iire degerleri arasinda (rs =0.24; p<=0.001) ve SAK arasinda (rs
=0.18; p<=0.01) pozitif yénde anlamli bir iliski bulunmustur. Ure degerlerinin 180 ve
lizerinde olmasi diyet kisitlamalarma, SAK degerlerinin artmasi ise sivi kisitlamalarina

uyulmadigini ifade etmektedir. Bu sebeple DgSDO arttikca iire ve SAK degerlerinin artiyor
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olmasi, tedaviye uyumun distiigiinii gostermektedir. Bu bulgular 2. Hipotezi kismi olarak

desteklemektedir (Bknz. Tablo 4.6 ve 4.7)

Tablo 4.7. Alternatif GSA Puanlarinin CBSDOO Acisindan Karsilastirilmasi (U: Mann-Whitney U testi).

U df
ISDO 3138.5* 194
SSDO 4006.5 194
DrSDO 3646.5 194
DgSDO 3934.5 194

*p<=0.01

H3  Doktorlar saglik denetim odag yiikseldik¢e duygusal sikintinin azalacagini,
yagsam kalitesinin ve tedaviye uyumun artacagini 6ngdrmiistii. DrSDO ve duygusal sikinti
arasinda herhangi anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05). Benzer bir sekilde, DrSDO
acisindan alternatif GSA puanlarinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
4.9). Yasam kalitesi agisindan, DrSDO ile MS (rs =0.18; p<=0.01) ve GS (rs =0.15; p<=0.05)
arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki bulunmustur. DrSDO arttikca MS ve GS degerlerinin
de arttig1 goriilmiistiir. Genel saglik algis1 ve zihinsel saglik degerleri arttik¢a, yasam kalitesi
de yukselmektedir. DrSDO ve SF-36’nin diger alt Olgekleri arasinda anlamli bir iliski
bulunmamuistir (p>0.05). Hastalarin kan serum ve SAK degerleriyle DrSDO arasinda herhangi
anlamli bir ilisgki bulunmamistir. Bu bulgular 3. Hipotezi kismi olarak desteklemektedir
(Bknz. Tablo 4.6).

H4 Sans saglik denetim odagr arttik¢a duygusal sikintinin artacagini yasam kalitesinin
ve tedaviye uyumun azalacagii ongdrmiisti. SSDO puanlariyla duygusal sikinti arasinda
anlamli bir iligki ve alternatif GSA puanlarn dikkate alindiginda anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05). Yasam kalitesi agisindan, SSDO ve GS arasinda negatif yonde
anlamli bir iliski bulunmustur (r; = -0.33; p<=0.001). SSDO arttikca GS degerleri
diismektedir. GS degerinin azalmasi, yasam kalitesinin diistiigiinii ifade etmektedir. SSDO ve
SF-36’nin diger alt dlgekleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (p>.05). Hastalarin kan
serum ve SAK degerleriyle SSDO arasinda herhangi anlamli bir iliski bulunmamistir. Bu
bulgular 4. Hipotezi kismi olarak desteklemektedir (Bknz. Tablo 4.6)
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BOLUM 5. TARTISMA

Bu arastirmada Cok Boyutlu Saglik Denetim Odagi Olgegi — C Formunun gegerliligi
ve giivenirligi incelenmistir. Bunu yaparken Olgegin i¢ giivenirliligine ve yapi ve Olgiit
bagimh gecerliligine dikkat edilmistir. Yapt gegerliligi fakor analizi yoluyla, o6l¢iit bagimli
gecerliligi ise bu Olcekten elde edilen toplam puanlarin yasam kalitesi, duygusal sikinti ve
tedaviye uyumla iligkisi agisindan incelenmistir. Kullanilan 6l¢ekler SF-36; GSA; serum (re,
kreatinin, fosfor ve albiimin degerleri ve hemodiyaliz seanslari arasinda alinan kiloyu

icermektedir.
5.1. HIPOTEZLERIN DEGERLENDIRILMESI

Bulgular, Cok Boyutlu Saglik Denetim Odagi Olgeginin C Formunun orjinal dlgegin
faktor yapisiyla tutarli dort giivenilir alt 6lgekten olustugunu gostermistir. Bu sonug, 6lgegin
yapt gecerliligi ve i¢ tutarliligimi kanitlar niteliktedir. Olgegin olgiit bagimli gegerligini
incelemek amaciyla, bu dlgegin duygusal sikinti, yagam kalitesi ve tedaviye uyumla olan
muhtemel iliskisine odaklanilmis ve bu amagcla bir takim hipotezler gelistirilmistir ve test
edilmistir. Birinci hipotez i¢ saglik denetim odagi yikseldikge, duygusal sikintinin
azalacagini, yasam kalitesi ve tedaviye uyumun artacagin1 ongdrmiistii. Arastirma bulgularina
bakildiginda, i¢ saglik denetim odag: yiikseldik¢e yasam kalitesinin mental saglik ve genel
saglik alt boyutlarinin da yiikseldigi goriilmiistiir. Ancak, i¢ saglik denetim odagi, yasam
kalitesinin diger boyutlar ile iligkili bulunmamaistir. Bu bulgu, i¢ saglik denetim odag arttikca
yasam kalitesinin artacagin1 ongoren birinci hipotezi kismen destekler bi¢imdedir ve i¢ saglik
denetim odakli olmanin mental sagligt ve genel saghig: arttirmaya yardimci olabilecegi
diistincesine isaret etmektedir. Yazina bakildiginda bu bulgu SDBY ve/veya hemodiyaliz
tedavisi goren hastalarla yapilan ve yasam kalitesi ile denetim odagi arasindaki iliskiyi
inceleyen ve i¢ saglik denetim odag: arttikga yasam kalitesinin genel olarak (Pucheu vd.,
2004; Sagduyu vd., 2006; Theofilou 2012) ve oOzellikle yasam kalitesinin zihinsel alt
boyutlariin (Bimelé vd., 2012) arttigin1 bulan az sayida arastirmanin bulgulariyla kismen
tutarhdir. Bulgular ayrica yiiksek ISDO’lu bireylerde duygusal sikintinin daha diisiik
oldugunu gostermistir. Genel Saglik Anketi puanlart {izerinden o6rneklem iki gruba
ayrildiginda da “vaka” grubunun duygusal sikint1 diizeyinin “vaka degil” grubundan anlaml

derecede daha yiiksek oldugu goriilmiistir. Bu sonuglar dikkate alindiginda saglik
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kontroliiniin kendisinde oldugunu diisinen bireylerde duygusal sikintinin daha az oldugu
sonucu desteklenmektedir. Bu bulgu i¢ saglik denetim odagi ile duygusal sikinti veya
depresyon arasinda negatif bir iliski oldugunu gosteren yazin bulgulariyla tutarlidir (Dag,
1992; Devins vd., 1982). Genel olarak, bu bulgular ISDO’nun bu hasta grubunda yiiksek
yasam kalitesi ve psikolojik iyilik durumu gibi olumlu sonuglarla iligkili olduguna isaret
etmektedir. Kisinin ideal bir sekilde sagliginin kontroliinii kendisinde goriiyor olmasinin
onemi vurgulanarak aile-hasta, saglik calisanlari-hasta iliskileri sekillenebilir ve boylelikle
hastanin yasam kalitesi ve psikolojik iyilik durumu olumlu yonde degistirilebilir.

Ote yandan, tedaviye uyum degiskenleri ve ISDO arasinda herhangi anlamli iligkiye
rastlanmamistir. Bu bulgular, i¢ saglik denetim odag: arttikca diyet ve hemodiyaliz seanslari
arasinda kilo alimi kisitlamalarina uyumun da arttifini gosteren arastirmalarla tutarsizdir
(Pang vd., 2001; Levin ve Schultz, 1980; Wenerowicz vd., 1978). Ancak bu bulgular,
tedaviye uyumla saglik denetim odagi arasinda higbir iliski olmadigin1 gosteren arastirmalarla
tutarlidir (Schneider, 1992). Bu bulgular 1s18inda, kisi hastaligiyla ilgili denetimi kendinde
goriiyor olsa bile, hekimler tarafindan distan gelen tedavinin talep ettigi noktalar konusunda
bunun bir etkisi olmadigini diisiiniiyor olabilir. Nitekim, Krespi ve arkadaslar1 (2004)
gerceklestirdigi nitel arastirmada bircok hemodiyaliz hastasinin diyet ve sivi kisitlamalarini
disardan kendilerine dayatilan kisitlamalar olarak gordiiklerini ve bunlara yalnizca boyun
egerek degil de boyun egmeyerek tepki verdiklerini gostermistir. Ayni ¢alismada bu bulgunun
bas kaldirmaya ve sonugta tedaviye uymamaya yol agabilecegi vurgalanmaistir.

ikinci hipotez giiclii digerleri saglik denetim odag: yiikseldikce duygusal sikintinin
azalacagini, yasam kalitesinin ve tedaviye uyumun artacagini OngOrmiistii. Arastirma
bulgulari, glcli digerleri saglik denetim odagi yiiksek olan kisilerde yasam Kkalitesinin
yalnizca bir alt boyutu olan emosyonel rol kisitlamasiin azaldigini gostermistir. GuclU
digerleri saglik denetim odagi yagsam kalitesinin diger alt boyutlariyla iligkili bulunmamustir.
Bu bulgu, hipotezi kismen destekler niteliktedir ve giiclii digerleri denetim odagi arttikca
yasam kalitesinin oOzellikle zihinsel alt boyutlarinin arttigini gosteren c¢ok az sayida
arastirmanin bulgular ile tutarlidir (Bimelé vd., 2012). Diger kronik hastaliklarda 6rnegin
kanser hastalarinda da benzer sekilde, DgSDO arttikca yasam kalitesinin arttigi bulgusu
gosterilmistir (Linehan, 1992). Bu karigik bulgular farkli arastirmalarda yasam kalitesinin
nasil Olgiildiigline dair farkliliklarin bir sonucu olabilir. Hastalik yonetiminde hastanin aile
gibi diger bireylerden yardim gérmesi yasam kalitesini arttirdigina isaret etmektedir. Kisi
ailesinden ve sosyal c¢evresinden aldig1 yardimla, hastalik deneyimini daha olumlu yasiyor

olabilir. Emosyonel rol kisitlamasi, duygusal sorunlara bagli olarak kisinin is ve diger
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ugraslarda ne derece kisitlandigini ifade eden boyuttur. SDBY ele alindiginda, kisinin diger
insanlarla denetimi paylastigi durumlarda ERK’nin azaldig: goriilmektedir. Ote yandan,
yagam kalitesinin diger alt boyutlarinin DgSDO ile iligkili olmamasi da hemodiyaliz
hastalarinda saglik denetim odaginin yasam Kkalitesi ile iligkili olmadigini gosteren bazi
arastirmalarin bulgulariyla tutarhdir (Sanberk ve Inang, 2009; Varela vd., 2011). DgSDO
artikca yasam kalitesinin de artiyor olmasi, kronik hastalik s6z konusu oldugunda gergekei
tabloda kisinin kendi kontrol edebildigi faktorlerin yanisira diger insanlardan yardim aldig:
miiddetce yasam kalitesinin daha iyi olacagini vurgulamaktadir.

DgSDO ve duygusal sikint1 arasinda herhangi bir anlamli iligki tespit edilmemistir. Bu
bulgu ikinci hipotezi desteklememektedir ve dis denetim odagi olan hemodiyaliz hastalarinin
i¢c denetim odagi olan hastalara gore duygusal sikint1 a¢isindan bir farklilik géstermediklerini
gosteren arastirmalarla tutarlidir (Zetin vd., 1981; Christensen vd., 1991). Ote yandan, bir
iliski bulunamamasi duygusal sikintinin tanimi ve/veya dl¢iilme bigimiyle de iligkili olabilir.
Gelecekteki c¢alismalarin, duygusal sikintiyt 6lgme ve degerlendirmede farkli yontemler
deneyerek bu iki degisken arasinda var olan herhangi bir olasi iliskiyi degerlendirmeyi
hedeflemeleri yerinde olacaktir.

Son olarak, DgSDO arttikca, beklenenin aksine, tedaviye uyumun diistigi
gorilmiistiir. Bu bulgu, DgSDO arttik¢a tedaviye uyumun diistiigiinli gdsteren hemodiyaliz
hastalarinda yapilan diger arastirmalarla tutarlidir (Wallston ve Wallston, 1982; Sensky vd.,
1996). Beklenenin aksine, kronik bir hastalik karsisinda hastaligin yonetiminin diger kisilere
birakilmasinin tedaviye uyumu kolaylastirdigi varsayimimi desteklememekte, boylelikle ikinci
hipotezi reddetmektedir. Bu bulgu, hastalarin sagligimin kontroliiniin diger insanlarda
oldugunu diisiindiiglinde tedaviye uyumlarinin énemli derecede diistiigline isaret etmektedir
(Krespi vd., 2004). Bu iliski, SDBY gibi kronik bir hastaliga sahip bireylerin diger kisilerden
aldig1 yardimi olumsuz degerlendirdigine isaret ediyor olabilir. Kisi kontrolii diger insanlarla
paylastiginda kisisel sorumlulugundan vazgeciyor veya bunu degerli bulmuyor olabilir.
Ancak, Krespi ve arkadaslarinin (2008) yaptig1 nitel bir arastirmada, hastalar bakim verenlerin
destekleyici olduklarmi ama onlarla ayni zamanda olumsuz deneyimler yasadiklarini
bildirmislerdir. Ornegin, hastalarin bagimliigmnin hastaliktan degil; bakim verenlerden
kaynaklandigini belirtmislerdir. Bu iligki {izerine daha ¢ok arastirma yapilmali ve hastalik
yonetiminde bireyler arasi farkliliklarin etkisi daha kapsamli olarak incelenmelidir. Boylelikle
gelecekte aile ve sosyal cevrenin hasta bireyle olan iliskilerine dogru miidahalelerde

bulunularak tedaviye uyum sireci arttirilabilir.
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Uclincii hipotez doktorlar saghik denetim odagi yiikseldikce duygusal sikintinin
azalacagini, yagam kalitesinin ve tedaviye uyumun artacagini dngérmiistii. Aragtirma sonucu,
DrSDO’nun yiiksek oldugu kisilerde mental saglik ve genel sagligin arttig1 goriilmiistiir. Bu
bulgu, hemodiyaliz hastalarinda DrSDO yiikseldik¢e yasam kalitesinin azaldigini gosteren
arastirmalarla tutarli degildir (Pucheu vd., 2004). Hastaligin dogas1 geregi, kisi zamaninin
blyuk bir bolumini hemodiyaliz merkezinde ve doktorunun kontrolinde gegirmektedir.
Hastanin diyalizde olmadigi zamanlarda da, doktorunun regetelerine, diyet ve sivi
kisitlamalarina uymasi beklenmektedir. Hastalik yonetimi baglaminda, doktorun denetimini
kabul ederek ve tavsiyelerine uyarak gergeklestirildiginde yasam kalitesinin artmasinin yani
sira; ayrica semptomlarin azlhigi, diyaliz siirecinin daha az sikintili ge¢mesi gibi ikincil
sonuglarla birlikte yasam kalitesinin de artiyor olmasi beklenen bir tablodur. DrSDO ile
yasam kalitesi arasinda goriilen bu pozitif iliski, kronik hastalik s6z konusu oldugunda
gercekei tabloda kisinin kendi kontrol edebildigi faktorlerin yanisira doktorlardan yardim
aldigi miiddetce yasam kalitesinin daha iyi olacagimi vurgulamaktadir. Bu durum, hastalik
yonetiminin bu ¢ ayaginin (hasta, aile, saglik personeli) isbirligini saglayacak ve kisi igin
yasam kalitesini en iist diizeye ¢ikarmaya yardimei olacaktir.

Ancak, doktorlar saglik denetim odagiyla duygusal sikint1 ve tedaviye uyum arasinda
herhangi bir anlaml iligski goriilmemistir. Bu bulgu hemodiyaliz hastalarinda denetim odagi
ile duygusal sikinti arasinda bir iligki olmadigin1 gésteren arastirmalarla tutarlidir (Zetin vd.,
1981). DrSDO ile bu degiskenler arasinda herhangi bir iliski bulunamamasi; bu kavramlarin
iliskisiz olmasi1 olasiliginin yanisira; daha sonra deginilecek kisithiliklarla iligkili bir sonug
olarak degerlendirilebilir.

Aragtirmanin 4. hipotezi sans, saglik denetim odagi arttikca duygusal sikintinin
artacagini, yasam kalitesinin ve tedaviye uyumun azalacagini ongérmiistii. Bu arastirmada,
“sans” saglik denetim odagi yiiksek olan bireylerde, yasam kalitesinin bir alt boyutu olan
genel saglik algisinin diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu bulgu arastirmanin bekledigi yonde olan
bir bulgudur ve hastalikla ilgili konularda kisinin kontrolii sans kader gibi dis odaklara
yoneltmesinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigine isaret etmektedir. Hemodiyaliz
hastalarinda yapilan diger aragtirmalarda boyle bir bulguya rastanmamaktadir. Ancak, farkl
hastalik gruplarinda yapilan ¢alismalarda benzer bulgular goriilmektedir. Ornegin, Sengiil ve
arkadaslar1 (2010), kronik bel agrili hasta grubunda SSDO yliksek olan bireylerin yasam
kalitesinin her alt boyutuyla diisiik oldugunu tespit etmistir. Ustiindag-Budak ve Mocan-
Aydin (2005), calismalarinda SSDO‘nun fiziksel semptom diizeylerini anlamli derecede
yordadigini belirtmektedirler. SSDO ve yasam kalitesi arasindaki negatif iliski, kronik bobrek
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yetmezligi so6z konusu oldugunda kader gibi gii¢lerin denetim odagi olarak goriilmesinin
hastalik stirecini ve kisinin sagligin1 degerlendirigini olumlu etkilemedigine isaret etmektedir.

Ancak, bulgular SSDO ile tedaviye uyum ve duygusal sikinti arasinda bir iligki
olmadigini da gostermistir. Bu bulgu da hemodiyaliz hastalarinda denetim odag: ile duygusal
sikint1 arasinda bir iliski olmadigin1 gosteren arastirmalarla tutarlidir (Zetin vd., 1981). Saglik
denetim odaginin tiim boyutlar1 ele alindiginda duygusal sikint1 ile, ISDO haric, hicbir
boyutun iligkili olmadigi goriilmiistir. Bu da kisinin SDBY’de 6nemli olanin denetimi
kendisinde goriip gormedigi olduguna isaret ediyor olabilir. Dis saglik denetim odaklar1 (diger
kisiler, doktorlar, sans) ile duygusal sikinti arasinda bir iligki olmamasi; kisinin hastaligi
boyunca yasadigi duygusal sikintiyt bu boyutlardan bagimsiz algiladigina isaret ediyor
olabilir. Denetimi kendisinde gorup gérmemesi bir 6nem teskil ederken; farkli bir denetim
odaginin herhangi bir etkisi olmadigim1 diisiinebilir. Ayrica, denetim odagi degiskenleri ile
yasam kalitesinin tiim boyutlar1 arasindaki iligkiler tutarli olmamistir. Bu tutarsiz iliskiler
yasam kalitesinin kabul edilen bir tanimmnin olmayist ile ilgili olabilir. Genel olarak bu
bulgular, asagida belirtilen denetim odagi kavraminin dogasi ile ilgili problemlerin bir
yansimasi da olabilir. Genel olarak bu bulgular Cok Boyutlu Saglik Denetim Odagi C
Formunun gegerli olduguna dair kismi bir destek saglamistir. Gelecekte hemodiyaliz
hastalarinda oldugu kadar, diger hasta gruplarinda bu formun gegerliligi kapsamli olarak

incelenmelidir.

5.2. OLCEGIN GECERLIGINE GENEL BiR BAKIS ve ONERILER

Hipotezlerin tam olarak degil de kismi olarak desteklenmesi saglik denetim odag:
kavraminin dogasiyla ilgili olabilir. Ilk olarak, saglik denetim odagi diger kavramlara baglh
olarak yasam kalitesi, psikolojik iyilik durumu ve tedaviye uyumla ilgili olabilir. Sosyal
Ogrenme Teorisi (Rotter, 1954; 1966), bir davranisin pekistiregle sonuglanacagma inanildig
ve sozii gecen pekistirece kisi tarafindan deger verildigi kosulda gerceklesecegini ifade
etmektedir. Bu teoriden yola ¢ikarak, Rosenstock tarafindan (1966), saglik davranislarini
aciklamak amaciyla gelistirilen Saghik Inang Modeli, deger ve beklenti kavramlari iizerine
temellendirilmistir (Strecher ve Rosenstock, 1997). Saglik Inan¢ Modeline gére “deger”,
hastaliktan korunma veya iyilesme olarak tanimlanirken; “beklenti”, belirli bir saglik
davraniginin hastaligi engelleyecegi inanci olarak tanmimlanmaktadir (Janz ve Becker, 1984).
Ornegin bir hemodiyaliz hastasi, saglik durumunun iyilesmesini istiyor ve bunu degerli

buluyor ise, diyet kisitlamalarinin bu istegine ulagsmakta faydali olacagi inancina sahipse o
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zaman hastadan bu kisitlamalara uymasi beklenebilir. Kisinin saglhigiyla ilgili beklentilerini ve
saglikli olma durumuna verdigi degeri incelemeden, denetim odaginin tek basina davranisi
belirlemesi mumkin olmayabilir. Wallston ve Wallston (1981), SDO kavramiin saglik
davranisin1 yordayan bagimsiz bir degisken olarak kullanilmasinin yalnizca saglik degerinin
de olgiildigli kosullarda mantikli olacagini belirtmistir. Kisi saglikli olma veya iyilesme
durumuna yeteri kadar deger vermediginde, bu amaca ulagmak icin harekete gecmeyecektir
(diyet kisitlamalarina uymanin saglik durumunu diizeltecegine inandigi halde; buna uygun
davranis gelistirmeye deger bulmayan bir hemodiyaliz hastas1 6rneginde oldugu gibi). Ayrica,
sagligma verdigi degerin yiliksek oldugu durumlarda dahi, belirli bir davranisin sagliginm
korumada veya iyilestirmede etkili olacagi beklentisi bulunmadigi durumlarda, kisiden bu
davraniglar1 sergilemesini beklemek miimkiin géziikmemektedir (sagligin1 arttirma amacinda
olan fakat diyet kisitlamalarinin buna etkisi olacagina inanmayan hemodiyaliz hastasi
orneginde oldugu gibi). Ote yandan, aragtirmalar gdstermistir ki kisinin saghgna verdigi
deger dahil edildiginde bile bu kavramin yordama giicii diisiik bulunmaktadir (Lyons ve
Chamberlain, 2006).

Saglik denetim odagi kavrami, Rotter’in (1954) 6ne siirdiigli davranis1 etkileyen
faktorlerden sadece bir tanesidir (Stein vd., 1984). Bandura’nin (1997) Sosyal Ogrenme
Teorisiyle sundugu 6z-yeterlilik kavrami da bir baska etkendir. Kisinin beklentileri, sagligina
verdigi deger ve i¢ saglik denetim odagi s6z konusu oldugu durumlarda dahi davranisi yerine
getirebilecegine dair inanci (6z-yeterliligi) olmadiginda siirecin beklenilen saglik davranisiyla
sonug¢lanmast miimkiin olmayabilir (Luszcynska ve Schwarzer, 2005). Bu sebeple, 0z-
yeterlilik calismaya dahil edilmesi gereken olasi bir degiskendir. Wallston ve Wallston
(1981), Saglik Inang Modelinin sundugu farkli degiskenlerin olasi etkilesimlerinin dikkate
alinmadig1 durumlarda SDO etkisi saptanmasinin beklenmeyen bir tablo oldugunu ifade
etmislerdir.

Bir diger nokta, kisinin denetim odag1 i¢ veya dis olarak tespit edildiginde bile, bunun
gegici olabilecegi, farkli zaman ve/veya durumlarda degisebilecegidir (Stein vd., 1984). Kisi
ayn1 anda kronik hastaligindan kendini sorumlu tutarken diger saglik problemlerini dis
faktorlere bagliyor olabilir. Saglik denetim odagi kavraminin ¢ok genel bir kavram oldugu
belirtilmistir (Krespi Boothby ve Salmon, 2013). I¢—dis ayrimmnin fazla basit bir ayrim
olmasindan yola cikilarak getirilen ¢ok boyutluluk, zamana ve duruma gore degisiklik
gosterebilmesi ve ayni1 anda farkli yonelimlerin bulunabiliyor olmasi gibi 6zellikler kavramin

tanimlayici etkisini onemli dl¢lide diisirmiistiir. Bu sebeple, 0l¢ekte yer alan sorular da genel
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sorular olarak yapilandirilmistir. Wallston ve Wallston (1981), CBSDO 6l¢eginin saglik
denetim odagin1 6lgme yetkinliginin yeterli dayanaginin olmadigini ifade etmistir.

Saglik denetim odaginin zaman ve/veya durumlara bagli olarak degiskenlik
gosterebiliyor olmasmin farkli olasi sonuglart vardir. Bunlardan bir tanesi de hastalik
stirecinde kisiye daha yiiksek diizeyde uyum imkani sunmasidir (Cvengros vd., 2005).
Gelecekteki caligmalarda, hemodiyaliz tedavisi siiresinin yanisira; tedavi siireci boyunca SDO
degisiklikleri de ele alimmalidir. Bu amagla; denetim odagi ve diger degerlerin belirli
araliklarla ayn1 hastalarda tekrarlanarak 6l¢iilmesi yerinde olacaktir.

Calismaya dahil edilebilecek bir diger degisken de hastaligin siddetidir. SDBY’i daha
ciddi komplikasyonlarla yagayan bir hastanin denetim odagi ve baglantili bir sekilde tedaviye
uyum, yasam kalitesi, duygusal sikintt degerleri; hastaligi daha hafif seyreden bir SDBY
hastasindan farkli olabilir. Ornegin Christensen ve arkadaslar1 (1991), SDO’nun sadece
hastalik seyri agir olan hemodiyaliz hastalarinda depresyonun bir yordayicisi oldugunu
bulmuslardir. Daha hafif seyreden bir sliregte SDO’nun higbir boyutuyla depresyon arasinda
bir iligki gérmemislerdir.

Ote yandan, hastalik siddetinin yamisira, siirecin kendisi de dikkate alinabilecek bir
faktordiir. Mevcut ¢alismada, hemodiyaliz tedavisi goren hasta grubu ele alinmistir. Daha
once bobrek girisimi veya periton diyaliz gecmisi olup olmadigr dikkate alinmamustir.
Ornegin ISDO’su veya DrSDO’su yiiksek bir bireyin basindan basarisiz bir bdbrek nakli
girisimi gegmisse duygusal sikint1 degerlerinin etkilenmesi beklenebilir. $SSDO’su yiiksek bir
bireyin bu durumla daha rahat basacikabilecegi Ongoriilebilir. Bu olasiliklar g6z Oniinde
bulundurularak, SDO ele alinirken saglik sonuglarini da inceleyen c¢alismalar mevcuttur
(Christensen vd., 1991).

Sosyal Ogrenme Teorisi, hastalarm hastaliklar1 hakkinda SDO kavrami iizerinden
diisiindiiklerini varsaymaktadir. Peerbhoy ve arkadaslar1 (1998), boyle bir kavramin hastalarin
hastaliklarin1 anlamlandiris sekillerinin bir pargasi olmayabilecegini goriislinii 6ne siirmiistir.
Buna gore; hastalarin yasadiklarimi degerlendirirken saglik denetim odagi kavraminin
belirttigi iizere, hastaliklarinin kontroliinii i¢-dis olarak degerlendirmiyor olabilirler.
Hastalarin yasadiklarini sebeplendirmek i¢in bir degerlendirme yaptiklar1 varsayimi biitiiniiyle
gecerli olmayabilir. Teorik ¢ergeve, gergek yasamdaki karsiligini bulamiyor olabilir. Boyle bir
tabloda kisinin saglik denetim odagin1 degerlendirmenin, etkin bir sekilde saglik
davraniglarini agiklayamamasi olas1 géziikkmektedir.

Saglik denetim odag1 kavraminin hastalarin hastaliklarin1 anlamlandiris sekillerinin bir

parcast olmayabilecegi diislincesi kiiltiirel farkliliklara da bagl olabilir. Stein ve arkadaslari
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(1984), Amerika’da bilimsel devrim sonrasi kisilerin tip ve bilimin yeterli zaman ve kaynak
verildiginde hemen her seyi basarabilecegi inancinda oldugunu, dnleyici tip yerine hastalik
odakl1 yaklagimlarla beraber hasta olundugunda kisinin doktorlar tarafindan “diizeltildigine”
inandigimi, dolayisiyla DrSDO yo6neliminin deger kazanmis olabilecegini belirtmistir.
Ulkemizde, doktorlara ydnelik benzer bir algimin varligi, bu etkenin arastirilmasi ihtiyacini
dogurmaktadir. Stein ve arkadaslar1 (1984), bu konuyu bir adim 6teye tagimis ve doktorlara
yiiklenen bu deger ve sorumlulugun ISDO ve SSDO boyutlarinin éneminin azalmasina yol
acabilecegini 6ne siirmiislerdir. Tiirkiye’de, doktorlara yonelik benzer bir alginin varligi, bu
etkenin arastirilmasi ihtiyacin1 dogurmaktadir.

Kiltiirel farkliliklar ele alindiginda din  konusunun da degerlendirilmesi
diisiiniilmelidir. Baz1 arastirmalar, dig saglik denetim odaginin mevcut boyutlarina ek olarak
“Tanr1”nin eklenmesinin yerinde olacagini gostermistir (Chaplin vd., 2001). Wallston ve
arkadaslar1 (1999), Tanr1 dis saglik denetim odagini gelistirmislerdir ve belli kronik hastalik
gruplariyla gegerlik calismalarini yapmuslardir. Diinyada birgok insan, belli bir dinin
gerektirdiklerini dikkate alarak yasamaktadir. Bu tabloda, dinin kisideki kontrol algisini
etkileyen bir faktor olmasi olasi gériilmektedir (Wallston vd., 1999) Buna ragmen bu alanda
cok fazla calisma yapilmamustir.

Saglik denetim odagi degerlendirilirken de din kavrami dikkate alinabilecek bir
kavramdir. CBSDO 06l¢eginin higbir alt boyutu, bu faktorii kapsamamakta; 6te yandan Tiirk
hemodiyaliz hastalar1 i¢in bu kavramin 6nem teskil ettigi ongoriilmektedir. Sans, kader gibi
dis gliglerin etkisini dikkate alan SSDO da bu olasilig1 degerlendirmekte yetersiz kalmaktadir.
Welton ve arkadasglarmin (1996; akt. Wallston vd. 1999) CBDSO olgegine ekledikleri 6
madde bu ihtiyaca ydnelik olmakla birlikte; mevcut ¢calismaya dahil edilmemistir. Ulkemizde
ve diinyada yapilacak gelecek ¢alismalar bu saglik denetim odagini da ele alarak konuya
aciklik getirebilir.

Stein ve arkadaslar1 (1984), saglik denetim odagina cekirdek aileye kiiltiirler arasi
verilen degerin de bir etken oldugunu One siirmiistir. Gergekten de llkemizde aile
degerlerinin vurgulandigini, aile bireylerinin —¢ocuklar evlenip evden ayrildiklarinda bile-
hastalik gibi durumlarda birbirini desteklemesinin toplumsal ac¢idan beklenen davranis bigimi
oldugu diisiiniildiiglinde; bagimsizlasma ve bireysellesmeyi daha ¢ok tesvik eden kiiltiirlere
kiyasla yiiksek DgSDO yonelimleri goézlemlemek olasidir. Ayrica yashlarin  bakimim
cocuklarinin iistlenmesi gerektigi inanci, birey yaslandik¢ca DgSDO agisindan belirgin bir artis

getirebilmektedir.

55



Hipotezlerin kismi olarak desteklenmesi, CBSDO 6lgeginin dogasi ile ilgili olabilir.
Birinci olarak bu 6lcek, i¢ tutarlilign yiiksek ve kisinin saglik durumu ayni kaldigi siirece
tutarli Olglimler veren bir Olgektir (Stein vd., 1984). SDBY’deki hastalik siireci ele
alndiginda, saglik durumunu etkileyen bircok faktdrden bahsedilebilir. Ornegin, tedaviye
uyumu diisiik bir hastanin kars1 karsiya kalacagi kramp, halsizlik, tansiyon problemleri gibi
olumsuz deneyimler saglik durumunda genel olarak dalgalanmalara yol acabilir. Tim bunlar
CBSDOO’niin dogast ile tutarli degildir. Bu inis ¢ikislar1 gdzeten ve hastalarin hastaliklari ile
ilgili algilarin1 kapsamli olarak inceleyen ve diger degiskenlerin yaninda kontrol algisini da
iceren Hastalikla Ilgili Kendini Diizenleme Modeli’ne (Self-Regulatory Model of Iliness)
(Leventhal vd., 1984a; 1984b) dayali Hastalik Algis1 Olgegi’nin (Weinman vd., 1996) bu
arastirmaya dahil edilmesi yararli olabilir ve hastalarin CBSDOO ve Hastalik Algis1 Olgegine
verdigi cevaplarin1 karsilastirma olanagi bulunabilirdi. Gelecekteki arastirmalar bu
karsilastirmay1 yaparak konuya agiklik getirebilir.

Bir diger nokta; saglik denetim odagi ele alindiginda, halen birgok ¢alismanin ¢ok
boyutlu bir degerlendirme yerine basit diizeyde bir i¢-dis saglik denetim odagi ayrimina
gitmekte olmasidir. Yazinda SDBY hastalariyla ve benzer hasta gruplariyla yapilan
caligmalarda dis denetim odaklar1 arasindaki ayrimin dikkate alinmiyor olmasi, bu boyutlarla
ilgili celiskili sonuclarin bir sebebi olabilir. Ornegin, dis saglik denetim odaklarini bir biitiin
olarak ele alan bir ¢alisma, duygusal sikintt ve SDO arasinda bir iliski tespit ederken, 6zgiil
olarak DrSDO’nun bu degiskenle iliskisi olmayabilir. Ayrica, aragtirmalar cogunlukla sonug
olarak “saglik durumunu” ele almaktadir (Lyons ve Chamberlains, 2006). Farkli saglik
davraniglart diisliniildiigiinde, bu fazla genel bir yaklagimdir. Karmasik sosyal davranislari
yordamada tek bir kavramin yeterli olamayacagindan yola ¢ikilarak, saglik denetim odagiyla
ilgili tutarsiz sonuglar bulunmasi agiklanabilir (Lyons ve Chamberlain, 2006).

Butin bu agilardan bakildiginda, gelecekte hemodiyaliz hastalariyla oldugu kadar,
diger hasta gruplariyla da saglik denetim odaginin 6nemini ve diger faktorlerle iliskilerini

inceleyecek calismalar yapilmasi uygun olacaktir.

5.3. KISITLILIKLAR

Bu arastirma hemodiyaliz hasta grubuyla Cok Boyutlu Saglik Denetim Odag C
Formu gecerlik ve giivenirlik calismasimi yiriitmek; gecgerlik dahilinde kisilerin yasam
kalitesi, tedaviye uyum ve duygusal sikint1 degerlerini incelemekle beraber; ¢aligmanin bazi

kisitliliklara sahip oldugu gz 6niinde bulundurulmalidir. Bu kisitliliklardan bir tanesi, mevcut
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orneklemin Istanbul sehrindeki hastane ve hemodiyaliz merkezleriyle sinirli olmasidir. Bu
durum, 6rneklemi sinirlandirmanin 6tesinde uygulanan semtler agisindan diisiik ve orta SES’li
katilimcilarin agirlikta olmasina sebep vermistir. Katilimeilarin % 60.8’inin gelir diizeyi 600-
1200 TL arasindayken sadece % 4.6’s1 1800 TL’den daha yiiksek bir gelir diizeyine sahiptir.

Bir diger kisithlik, hastalarin tedavi siireleri arasinda ¢ok fazla farklilik olmasidir
[Ort.=54; SS= 54,129(ay)]. Calismalarin bazilari, hemodiyaliz tedavi siiresinin daha uzun
oldugu durumlarda yasam kalitesinin anlamli derecede daha diisiik oldugunu gostermektedir
(Gineri-coccossis vd., 2008; Montinaro vd., 2010; Rodrigues Fructoso vd., 2011). Mevcut
drneklemde tedavi stiresinin olas1 bu etkisi kontrol altina alinmamustir.

Ayrica, hastalarin hemen hemen hepsinin 6lgekleri doldururken arastirmacidan yardim
almalar1, degerlendirme esnasinda arastirmacinin varligindan etkilenmelerine olasilik vermis
olabilir. Kisilerin saglik durumlarinin elvermemesi nedeniyle (géz problemleri, tansiyon
sorunlar1 gibi), kendi kendilerine doldurmalar1 saglanamamustir.

Bir diger kisithilik, hastalarin hemodiyaliz tedavisi silirecinde ve dncesinde farkli tedavi
yontemleri (periton diyalizi, bobrek nakli) deneyip denemedikleri bilgisinin edinilmemis
olmasidir. Buna ek olarak, eslik eden diger hastaliklar Bilgi Formunda yer almaktadir; fakat
hastalar arasi bu farkliligin olasi etkileri kontrol altina alinamamustir.

Tanr saglik denetim odagini degerlendiren maddelerin var olmadig1 bu 6lcekte; “Eger
durumum kotiilesirse bu kaderin isidir.” gibi SSDO maddelerinin  hastalarca farkh
degerlendirilmis olma olasiliklart bir diger kisithliktir (Ornegin bir hasta kader kavramiyla
ilgili bu maddeye “Tabi, basimiza ne gelirse Allah’tan.” seklinde tepki vermistir.).

Son olarak, 6l¢eklerin doldurulmasi isleminin hemodiyaliz birimlerinde gergeklesmesi
sebebiyle saglik c¢alisanlarinin varhigi hastalarda doktorlarla ilgili sorulart olumlu yanitlama
egiliminde birakmis olabilir. “Doktorun dediklerini harfiyen uygulamak, hastaligimin
kotiilesmesini Onlemenin en iyi yoludur.” gibi bir madde karsisinda, kabul edilir hissettigi
sekilde, diisiinmeden cevaplama; sikayet eder goziikkmekten kaginma gibi faktorler DrSDO ile

ilgili cevaplarinda hastalar1 etkilemis olabilir.
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EKLER (APPENDICES)
EK A BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Kurum: Okan Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitiisii, Saglik Odakli Klinik Psikoloji Yiiksek

Lisans

Bu calisma, bilimsel bir aragtirma niteliginde olup, arastirmanin ad1 “Cok Boyutlu Saglik
Denetim Odag1 Olgegi C Formu: Tiirkiye Gegerlik-Giivenirlik Calismasi”dir. Bu
aragtirmada bir anket doldurmaniz istenecektir. Bu ankette hastaliginiz hakkinda neler
diisiindiigiiniiz ve kendiniz ve hastaliginiz hakkinda neler hissettiginizle ilgili sorular yer
alacaktir. Verilen sorular1 kendi kendinize okumaniz ve cevaplamaniz istenecektir.
Sorularin dogru ya da yanlis cevabi yoktur. Dolayistyla, sizin i¢in en uygun olan cevabi
isaretlemeniz 6nemlidir.

Eger anlamadiginiz sorular varsa veya anketi kendiniz dolduramiyorsaniz arastirmacidan
yardim alabilirsiniz. Katiliminiz tamamen goniilliiliige baghdir. Eger katilmaya karar
verirseniz asagidaki formu doldurmaniz gerekecektir.

e Bana verilen bilgi formunu okudum. ()

Bu arastirmaya katihip katilmamamin tedavimi etkilemeyecegini biliyorum. ( )
e Arastirmanin herhangi bir asamasinda onaymmi c¢ekme hakkina sahip oldugumu

biliyorum. ()

e Bu arastirmaya katilmak istiyorum. E ( ) H()

e Formun bir drnegini aldim / almak istemiyorum (bu durumda arastirmaci bu kopyay:
saklar). ()

Katilimcinin Adi-Soyadi:

Imzasi:

Tarih (glin/ay/yil):  / /

Aragtirmacinin Adi-Soyadi:

Imzasi:
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Tarih (glin/ay/y1l): / /

EK B BiLGi FORMU

Cinsiyet: K() E() Dogum tarihi:

Uygulamanin yapildig1 kurum:

Yasadigimz yer (il / ilce / semt):

Medeni durumunuz: Bekar ( ) Bosanmigs ( )  Evli( )  Ayr yasiyor () Dul ()

Calisma durumunuz: Calisgtyorum ( ) Calismiyorum ()  Emekliyim (')

Eger cahisiyorsaniz: Mesleginiz?

Eger calismiyorsaniz: Hig¢ ¢alismadim. ( ) Is artyorum. ( )
Eger emekliyseniz: Saglik problemlerinden dolay: ( ) Saglik problemlerinden bagimsiz ( )

Egitim durumunuz (son bitirdiginiz okul):

Okuma yazma bilmiyor ( ) Orta okul mezunu () Lisanstisti mezunu ( )
Okuma yazma biliyor ( ) Universite mezunu ( ) Yuksekokul ()
Ilkokul mezunu ( ) Lise mezunu ()

Ne kadar stiredir hemodiyalize girmektesiniz?

Haftada kac kez hemodiyalize giriyorsunuz?  Ikikez () Uckez ()

Baska bir saghk probleminiz varsa liitfen belirtiniz.

Gelir diizeyiniz: 600°denaz ()  600-1200 ( )  1200-1800 ( ) 1800°den fazla ( )

Idrara cikiyor musunuz? Evetse ne siklikta?
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EK C COK BOYUTLU SAGLIK DENETIM ODAGI C FORMU
Asagidaki her bir madde, saglik durumunuz hakkindaki inanglariniza yonelik bir ifadeyi
belirtmektedir. Her bir ifade i¢in “Kesinlikle katilmiyorum (1) ile “Kesinlikle katiltyorum
(6)” arasinda degisen bir derecelendirme vardir. Her bir madde i¢in, o ifadeye ne kadar

katildiginiz1 temsil eden sayiy1 daire igine almanizi istiyoruz. Bir ifadeye ne kadar ¢ok

katiltyorsaniz isaretleyeceginiz say1 da 0 kadar yiiksek olacaktir. Bir ifadeye ne kadar
katilmiyorsaniz, daire i¢ine alacaginiz say1 da o kadar diisiik olacaktir. Liitfen biitiin
maddeleri cevapladiginizdan ve her bir madde i¢in sadece bir say1y1 daire i¢ine aldiginizdan
emin olun. Bu 6l¢ek sizin kisisel inanglarinizla ilgilidir; bu sebeple dogru ya da yanlis cevap

yoktur.

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢iziniz.)

=

g g
= 2| E z
2 2| 5
£ E|E =)
5|5 =@ s
2 | 2| 3| s | |~
SIE|EE| =z
S| S| 8| 8| S| 8
Mo M MM MM
1) Eger hastaligim kotiilesirse, kendimi ne kadar 1 |2 |3 |4 |5 |6

kisa siirede tekrar iyi hissedecegimi kendi

davranislarim belirleyecektir.

2) Hastaligim diistiniildiigiinde, her sey olacagina 1 |12 |3 |4 |5 |6

varacaktir.

3) Eger doktorumu diizenli goriirsem, hastaligimla |1 |2 |3 |4 |5 |6

ilgili problem yasama olasiligim diiser.

4) Hastaligimi etkileyen ¢ogu sey, sans eseri 1 |2 |3 |4 |5 |6

basima gelmistir.

5) Hastaligim ne zaman kotiilesse bir saglik 1 2 3 4 |5 6

uzmanina danigmaliyim.
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6) Hastaligimin iyiye ya da kotiiye gitmesinden

dogrudan ben sorumluyum.

7) Hastaligimn iyilesmesi, ayni kalmasi ya da
kotiilesmesinde diger insanlar biiytik bir rol

oynamaktadir.

8) Hastaligimla ilgili k6tli giden ne varsa benim

kendi sugumdur.

9) Hastaligimin iyi gitmesinde sans biiyiik bir rol

oynamaktadir.

10) Hastaligimin iyiye gitmesi, diger insanlarin
hayatta dogru seylerin olduguna inanmasina

baghidir.

11) Hastaligimla ilgili olusan herhangi bir iyilesme,
biiyiik 6l¢iide iyi talihin isidir.

12) Hastaligimu etkileyen esas sey, benim kendimin

ne yaptigimdir.

13) Hastaligim iyiye gittiginde dvgiiyii,

kotiilestiginde sucu ben iistlenmeliyim.

14) Doktorun dediklerini harfiyen uygulamak,
hastaligimin kétiilesmesini 6nlemenin en 1yi

yoludur.

15) Eger hastaligim koétiilesirse bu kaderin igidir.

16) Eger sansliysam hastaligim iyiye gidecektir.

17) Eger hastaligim kotiiye gitmeye baslarsa, bu
kendime iyi bakmadigim i¢indir.

18) Baskalarindan aldigim yardimin sekli,
hastaligimin ne kadar ¢abuk iyiye gidecegini

belirler.
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EK D SF-36
Asagidaki sorular size sagliginizla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler, sizin kendinizi
nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi 6grenmemizde
yardime1 olacaktir. Biitlin sorular1 belirtildigi sekilde cevaplaymiz. Eger bir soruyu ne sekilde

cevaplayacaginizdan emin olamazsaniz, liitfen en yakin cevabi isaretleyiniz. Tesekkiirler.

1) Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

(Sectiginiz birinin etrafina daire ¢iziniz)

Mikemmel

Cok iyi

Iyi

Fena degil

gl B~ W N

Kot

2) Gegen seneyle karsilastirildiginda, simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

(Sectiginiz birinin etrafina daire ¢iziniz)

Bir y1l 6nceye gore ¢ok daha 1y1

Bir y1l 6nceye gore daha iy1

Hemen hemen ayni

Bir y1l 6nceye gore daha kot

gl B~ W N

Bir y1l 6nceye gore ¢ok daha kotii
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3) Asagidakiler normal olarak giin igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir.

Su siralarda sagliginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisithiyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

(Her satirda bir saymin etrafina daire ¢iziniz.)

Hayr,
Evet, Evet, ]
. . Hig
FAALIYETLER Oldukca Biraz
Kisitlamiyo
Kisithyor | Kisithyor
r
. Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin agir esyalar . 5 3
kaldirmak, futbol gibi sporlarla ugragsmak

) Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa kaldirmak, . ) 3
stiptirmek, yiirliylis gibi hafif sporlar yapmak

3 [Carsi1-Pazar torbalarini tasimak 1 2 3

4 Birkag kat merdiven ¢ikmak 1 2 3

5 Bir kat merdiven ¢gikmak 1 2 3

6 [Egilmek, diz ¢cokmek, yerden bir sey almak 1 2 3

7 [Bir kilometre’den fazla yirimek 1 2 3

8 Birkag yuz metre yirimek 1 2 3

9 YUz metre ylrimek 1 2 3

10 |Y1ikanmak ya da egilmek 1 2 3

4) Gegtigimiz bir ay (4 hafta ) igerisinde isinizde ve ya diger giinliik faaliyetlerinizde bedensel

sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz mi?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢iziniz.)

Evet Hayir
1 | Is ya da is dis1 ugraslariniza verdiginiz zamam kismak zorunda kalmak | 1 2
2 | Yapmak istediginizden daha azim yapabilmek (bitmeyen projeler, 1 2
temizlenmeyen ev gibi...)
3 | Yapabildiginiz is tiiriinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak 1 2
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4 | Is ya da diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak 1 2

5) Gectigimiz bir ay (4 hafta ) igerisinde isinizde ve ya diger giinliik faaliyetlerinizde duygusal

problemleriniz nedeniyle (liziintii ya da kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi biriyle

karsilastiniz mi?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢iziniz.)

Evet Hayir
1 | Is ya da is dis1 ugraslariniza verdiginiz zamam kismak zorunda kalmak | 1 2
2 | Yapmak istediginizden daha azim yapabilmek (bitmeyen projeler, 1 2
temizlenmeyen ev gibi...)
3 | Is ya da diger ugraslar1 her zamanki gibi dikkatlice yapamamak 1 2

6) Gegtigimiz bir ay (4 hafta ) igerisinde bedensel sagligimiz ya da duygusal problemleriniz, aileniz

arkadaslariniz, komsularinizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne
6lglide engel oldu?

(Sectiginiz birinin etrafina daire ¢iziniz.)

Hic

Biraz

Orta derecede

Epeyce

gl B W N

Cok fazla

7) Son bir ay (4 hafta ) i¢erisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu?

(Sectiginiz birinin etrafina daire ¢iziniz.)

Hi¢ olmadi

Cok hafif

Hafif

Orta hafiflikte

Asirt derecede

o O b W N

Cok asir1 derecede
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8) Son bir ay (4 hafta ) icerisinde agr1 normal isleyisinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel oldu?

(Sectiginiz birinin etrafina daire ¢iziniz.)

Hig¢ olmadi

Biraz

Orta derecede

Epeyce

gl B~ W N -

Cok fazla

9) Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta ) i¢erisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve islerin sizin

icin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in nasil hissettiginize en yakin olan cevabi verin.

Gectigimiz 4 hafta icindeki siirenin ne kadari -

(Her satirda bir saymin etrafina daire ¢iziniz.)

Cogu Arada Hicbir
Her zaman Epeyce Cok ender
Zaman sirada Zaman

Kendinizi hayat dolu

1] o 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
Cok sinirli bir kisi

2 1 2 3 4 5 6
oldunuz?
Higbir seyin sizi
neselendirmeyecegi kadar

3 ; o veeee 1 2 3 4 5 6
moraliniz bozuk ve kot
oldu?
Sakin ve huzurlu

40 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
Cok enerjiniz oldu?

5 1 2 3 4 5 6
Mutsuz ve kederli

6 1 2 3 4 5 6
oldunuz?
Kendinizi bitkin

70 o 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
Mutlu ve sevingli

8 1 2 3 4 5 6
oldunuz?
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Yorgun hissettiniz?

10) Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz ya da duygusal

problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel oldu?

(Sectiginiz birinin etrafina daire ¢iziniz.)

Her zaman

Cogu zaman

Bazen

Cok ender

Hicbir zaman

gl B W N

11) Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar DOGRU ya da YANLIS?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢iziniz.)

Kesinlikle| Cogunluklad Gok kere | Kesinlikle
Bilmiyorum
dogru dogru yanlig yanlig

Bagkalarindan biraz daha kolay

1 1 2 3 4 5
hastalandigim diistiniiyorum.
Ben de tanidigim herkes kadar

2 1 2 3 4 5
saglikliyim.
Sagligimin kotii gidecegini

3 i s £ 1 2 3 4 5
santyorum.

4 | Sagligim milkemmeldir. 1 2 3 4 )
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EK E GENEL SAGLIK ANKETI — 12
Son birkag hafta icinde herhangi bir tibbi sikayetinizin olup olmadigini, genel olarak
sagligimizin nasil oldugunu 6grenmek istiyoruz. Biitiin sorulari size en uygun cevabi
isaretleyerek cevaplaym. Gegmisteki degil, yalniz son donemdeki ve su andaki sikayetlerinizi

sordugumuzu unutmayiniz. Sorularin hepsini cevaplamaniz ¢ok onemlidir. Tesekkiirler.

SON ZAMANLARDA

¢ [Endiseleriniz nedeniyle uykusuzluk ¢ekiyor musunuz?

1-Hayir, hi¢ cekmiyorum  2-Her zamanki kadar ~ 3-Her zamankinden stk 4-Cok sik

e Kendinizi siirekli zor altinda hissediyor musunuz?

1-Hayir, hissetmiyorum 2-Her zamanki kadar ~ 3-Her zamankinden stk 4-Cok sik

e Yaptigimz ise dikkatinizi verebiliyor musunuz?

1-Her zamankinden ¢ok 2-Her zamanki kadar ~ 3-Her zamankinden az  4-Cok daha az

o Ise yaradigimz diisiiniiyor musunuz?

1-Her zamankinden ¢ok 2-Her zamanki kadar ~ 3-Her zamankinden az 4-Cok daha az

e Sorunlarmizla ugrasabiliyor musunuz?

1-Her zamankinden ¢ok 2-Her zamanki kadar ~ 3-Her zamankinden az  4-Cok daha az

e Karar vermekte gucliuk cekiyor musunuz?

1-Hayir, hi¢ cekmiyorum  2-Her zamanki kadar ~ 3-Her zamankinden stk 4-Cok sik

e Zorluklar1 halledemeyecek gibi hissediyor musunuz?

1-Hayir, hi¢ hissetmiyorum 2-Her zamanki kadar ~ 3-Her zamankinden stk 4-Cok sik

e Degisik yonlerden baktiginizda kendinizi mutlu hissediyor musunuz?

1-Her zamankinden ¢ok 2-Her zamanki kadar ~ 3-Her zamankinden az  4-Cok daha az

e Giinliik islerinizden zevk alabiliyor musunuz?

1-Her zamankinden ¢ok 2-Her zamanki kadar ~ 3-Her zamankinden az  4-Cok daha az

e Kendinizi keyifsiz ve durgun hissediyor musunuz?
1-Hayir, hig hissetmiyorum 2-Her zamanki kadar ~ 3-Her zamankinden stk 4-Cok sik
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e Kendinize guveninizi kaybediyor musunuz?

1-Hayir, hi¢ kaybetmiyorum 2-Her zamanki kadar ~ 3-Her zamankinden stk 4-Cok sik

e Kendinizi degersiz biri olarak goriiyor musunuz?

1-Hayir, hi¢ gérmiiyorum  2-Her zamanki kadar ~ 3-Her zamankinden stk 4-Cok sik
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