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1.0ZET

Bu arastirma, diyaliz tedavisine baglanmayan kronik bobrek yetmezligi (KBY)
hastalar1 ile hemodiyaliz (HD) tedavisi goren hastalarin yasam kalitelerini
karsilastirmak amaciyla planlandi.

Calismanin evrenini, Giilhane Askeri Tip Akademisi Haydarpasa Egitim
Hastanesi nefroloji poliklinigine miiracaat eden (N:225) KBY hastas1 ile ayni
hastanenin HD iinitesinde ve Ugur diyaliz merkezinde tedavi goren toplam (N:285)
hasta, Orneklemi ise calismanin yapildigi tarihler arasinda (16.04.09-10.07.09)
arastirmaya katilmayr kabul eden (n:100) KBY hastasi ile, (n:100) HD hastasi
olusturdu.

Aragtirmanin verileri, hastalarin sosyo-demografik, hastaliga iliskin 6zelliklerini
belirleyen anket formu ve SF-36 yasam Kkalitesi 6lgegi kullanilarak toplandi. Sonuglar;
sayl, yuzde, ortalama olarak verildi, istatistiksel analizde Pearson Korelasyon,
Independent Samples t Test, One-Way ANOVA ve Post Hoc Tukey testleri kullanilarak
degerlendirildi.

Her iki grupta yas arttikca yasam kalitesi diismiistiir. Evli olanlarin yasam
kalitesi bekar olanlara gére daha yiiksektir. Hastalarin egitim durumu arttik¢a yasam
kaliteleri artmaktadir. Yarim giin calisanlarin tam giin calisanlara gore, ekonomik
durumu 1iyi olanlarin olmayanlara gore yasam kalitesi yiiksektir. KBY ve HD
hastalarinda hastalik siiresi arttikga yasam kalitesi diismektedir. HD siiresi arttik¢a
yasam kalitesi diismektedir. KBY ve HD hastalarinda egitim alanlarin yasam kalitesi
egitim almayanlara gore, Onerilen diyete uyanlarin yasam kalitesi uymayanlara gore,
ilaglarini1 diizenli kullanan hastalarin yasam kalitesi kullanmayanlara gore, EPO tedavisi
alan hastalarin yagam kalitesi almayanlara gore yiiksektir. Bas donmesi, bulanti-kusma,
istahsizlik, barsak hareketlerinde diizensizlik semptomlart HD hastalarinda KBY
hastalarina gore, yiiriime-kosma esnasinda dinlenme ihtiyaci hissetme semptomu KBY
hastalarinda HD hastalarina gore daha fazla goriilmektedir.

Diyaliz tedavisinde olmayan KBY ve HD tedavisinde olan hastalarda yasam
kaliteleri diisiik olarak tespit edildi. Ancak aralarinda karsilastirma yapildiginda KBY
hastalarin yasam kalitesi diger gruba gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu. Bu
calisma sonuglarina gore hastalarin yasam kalitesi diizenli araliklarla ve farkli boyutlari
ile degerlendirilmeli ve gereksinimlerine gore egitimler planlanmalidir.

Anahtar Sozciikler: Kronik bobrek yetmezligi, Hemodiyaliz, Yasam kalitesi (sf-36)



2. SUMMARY

THE COMPARISON THE QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH
CHRONIC RENAL FAILURE WHO ARE NOT RECEIVING DIALYSIS
THERAPY AND IN THOSE WHO ARE RECEIVING HAEMODIALYSIS

This study was planned to compare quality of life (QoL) in chronic renal failure
(CRF) patients not receiving dialysis and those receiving haemodialyis (HD).

The population of the study was CRF patients referred to Gulhane Military
Medical Academy Haydarpasa Educational Hospital nephrology outpatient department
(N: 225), and those receiving haemodialysis in the same hospital and Ugur dialysis
center (N: 285). The sample consisted of 100 CRF patients and 100 HD patients in the
time of the study (16.04.09-10.07.09) who accepted to participate.

The data was collected with a questionnaire evaluating sociodemographic and
disease-related characteristics and SF-36 QoL scale. The results were summarized by
some descriptive statistics. Pearson correlation, Independent Samples t-test, One-Way
ANOVA and Post Hoc Tukey tests were used in data analysis.

In both groups the QoL fell with increasing age. Married patients had a better
QoL than single ones. The QoL improved with higher level of education. The QoL of
those working part time were better than full-time workers, and those with a better
economic status had a better QoL. The QoL decreases as the duration of disease and HD
increases. Similarly, those receiving education about the disease and HD, those carrying
diet recommendations, those using their medicines regularly, and the ones who have
received EPO therapy had a better QoL. Symptoms of vertigo, nausea-vomiting, loss of
appetite, irregularity in bowel movements were seen more in CRF patients, while need
to rest during walking or running was seen more in HD patients.

The QoL of CRF patients not receiving dialysis treatment and those receiving
HD was found to be low in this study. Yet, when the two groups were compared
statistically, the QoL of CRF group was found to be better than the other group. This
study has shown that the QoL of CRF patients must be evaluated regularly and
multidimensionally and education plans must be realized in the light of requirements.
Accordingly, dynamic educational plans were put into practice with the information
gathered from this study.

Keywords: Chronic renal failure, Haemodialysis, Quality of life (SF-36)



3. GIRIS ve AMAC

Kronik hastaliklar insanin yasamini, yasam Kalitesini etkileyen, bozan
hastaliklardir. Hastaligin tipi ne olursa olsun birey yagami boyunca bu hastalikla birlikte
yasamak zorundadir. Burada 6nemli olan kisinin hastaligini ve tedaviyi kabullenmesidir
(51).

KBY, glomeriiler filtrasyon degerinde azalmalar sonucu bobregin sivi elektrolit
dengesini ayarlama ve metabolik, endokrin fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici
bozulma olarak tanimlanir (4).

Kronik bobrek yetmezlikli hastalarda ilerleyen yillar icinde bdbrek
fonksiyonlarmin giderek azalmasi ile saglikli bir fizyolojik denge saglanamaz hale gelir,
hastalar agir bir klinik tablo ile son donem bobrek yetmezligine (SDBY) girerler (74).

KBY hem diinyada hem de iilkemizde oldukca fazla goriilen bir saglik
sorunudur. Ulkemizde 2003 yilinda SDBY insidans1 milyon niifus basina 118 iken
nokta prevelansi 432 bulunmustur. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) verilerine gore
yillik insidansi 315 yeni hasta/milyon ve prevelanst 1217 milyondur. Tiim prevelans
SDBY hastalarinin ortalama yas1 49 yil iken 2003 yilinda yeni eklenen verilerle 50,5 y1l
olmustur (87).

ABD’de hemodiyaliz hastalar1 arasinda kaba yillik mortalite oram1 % 20-22
arasindadir. Bu deger, bircok Avrupa iilkesi ve Japonya’dan bildirilen degerlerden %
25-50 daha yiiksek olup bu durum iilkedeki diyaliz hizmeti hakkinda sorular ortaya
cikarmistir. Tirkiye’de ise Tiirk Nefroloji Dernegi’nin (TND) 2005 yili verilerine gore
28,507 hemodiyaliz hastasi bulunmaktadir ve bu hastalarda herhangi bir sebebe bagh
Olim orant % 10,7°dir (29,78). Yine TND’ nin 2007 verilerine gore ise bu rakam
39.267°a ¢cikmistir. Bu sayiya 1.042 adet pediyatrik hemodiyaliz hastasi dahil degildir
(http://www.tsn.org.tr/documents/registry/registry _2007_tr-en.pdf) [Internetten indirme
tarihi:27.4.2009] (42).

KBY tiim organ sistemlerini etkileyen uygun tedavi ve bakim yapilmaz ise
yasami etkileyen klinik bir tablodur ve kiiratif tedavisi bobrek nakliyle miimkiin
olmaktadir. Ulkemizde ciddi boyutta yasanan kadavra ve organ kisitlilig1 nedeni ile, s6z
konusu hastalarin yasami ancak diizenli ve etkin diyaliz tedavisi ile optimal diizeyde
idame ettirilebilir.

Otuz kirk yil once, SDBY olan hastalar giinler ve haftalar icerisinde
kaybedilirdi. Diyaliz teknolojisinde saglanan gelismeler, bu hastalarda 6nce yasam
stiresini uzatmis, daha sonra da yasam kalitesinin artmasin1 saglamistir. KBY medikal
tedavisinde kullanilan yeni ilaglarin bulunmasi ve gelistirilmesi ile vaskiiler girisim yolu
yaratmada saglanan basarilar ile bu hastalarda yasam siiresinde ve kalitesinde diizelme
meydana gelmistir.


http://www.tsn.org.tr/documents/registry/registry_2007_tr-en.pdf

KBY tedavisi alan hastalarin tedavi programini etkileyen bir takim faktorler
vardir. Bunlar; tedavi programi hakkinda bilgi sahibi olma, benlik saygisi, tedavinin
etkinligiyle ilgili bilgi ve tutumlari, yasam seklinin etkilenme durumu, tedavinin siiresi
ve karmasikligi, hastanin tedaviye uyum yetenegi, yerlesim yeri, tedavi merkezine
ulasim durumu, tedaviye uyumsuzlugun sonuglariyla ilgili farkindalik durumu, medeni
durum, sosyo-ekonomik durumu, sosyal destek durumu, bireysel algilar, inanglardir.

Hasta merkezli bir yaklasim kullanilarak tedaviye uyumu engelleyen faktorler
giderilerek, hasta ve ailesine egitim vererek, bilissel-davranissal stratejiler gelistirerek
hastalarin yasam kaliteleri yiikseltilebilir (50).

Yasam kalitesi subjektif bir olgudur ve hastalarin goriisleri alinarak
degerlendirilir. Yasam kalitesinde asil amag, bireyin kendi fiziksel, psikolojik sosyal
islevlerinden ve ekonomik durumlarindan ne 6l¢iide memnun ya da rahatsiz oldugunun
saptanmasidir (27). Bu baglamda arastirma; diyaliz tedavisi almayan KBY hastalart ile
HD tedavisi olan hastalarin yasam kalitelerini kargilastirmak amaciyla planlanmistir.



4. GENEL BILGILER

4.1. KRONIK BOBREK YETMEZLIiGi

KBY, birey aile toplum {iggeninde agir psikolojik ve sosyal ekonomik sonuglari
yani sira bir iilkenin saglik hizmetlerindeki kalite etkinligi, yeterlilik ve organizasyon
giiclinlin sinandig1 en énemli hastaliklarindan birini teskil etmektedir (14).

Bugiin bircok tedavi metodlarinin basar1 ile uygulandigi bobrek yetmezligi,
1960’1 yillara kadar 6limiin kaginilmaz oldugu bir tibbi durumdur. KBY 1960’11
yillardan itibaren her giin gelisen, tibb1 ve cerrahi metot ve teknikleri giderek artan
basar1 orani ile tedavi edilmektedir. Bugiin gelinen noktada KBY tedavisi mortaliteyi
onemli derecede diistirmiistiir (76).

Diinya da her yil bir milyon kisiden yaklasik 150-200’tinde KBY ortaya
cikmaktadir. Amerika’da yilda yaklasik 45.000 kiside renal yetmezligi goriilmektedir.
Ulkemizde kesin istatistikler mevcut olmamakla birlikte, bu saymin yillik 9-10 bin kisi
arasinda oldugu tahmin edilmektedir (14).

KBY, tibbi yOniiniin yani sira hastalarin sosyal, ekonomik ve psikososyal
durumlarin1 da etkilemektedir. Agir fiziksel ve psikososyal olumsuzluklar nedeniyle bu
hastalarda yasam kalitesi onemli derecede etkilenmekte, ruhsal bozukluklar yaygin
bicimde ortaya ¢ikmaktadir. 2005 yili Saglik Bakanligi verileri dikkate alininca
iilkemizde diyaliz tedavisi uygulanan hasta sayisi yaklasik 38.000 iken, bu rakam 2007
sonu itibartyla 44.000° den fazla olmustur (4,42). Goriildigi gibi KBY {ilkemizde
yaygin ve giderek prevalansi artan bir hastaliktir. Ancak tiim KBY hastalarina diyaliz
uygulanmadigi dikkate alinirsa bu sayinin daha da fazla oldugu anlasilabilir.

KBY, glomeriiler filtrasyon degerinde azalmalar sonucu bobregin sivi elektrolit
dengesini ayarlama ve metabolik, endokrin fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici
bozulma olarak tanimlanir (4). Bunun sonucunda; kandaki artik {iriinler (iire, iirik asit,
kreatinin, potasyum, fosfat gibi) idrar yoluyla yeterince atilamaz ve kanda bu atik
tirlinlerinin oran yiikselir (17).

Uremi, KBY ’nin neden oldugu tiim klinik ve biyokimyasal anormallikler igeren
bir deneyimdir ve bir ¢ok kaynakta KBY ile es anlamda kullanilmaktadir (11,78,83).

Normal bir insanda her iki bdobrekten toplam olarak ortalama 120 ml/dk kan
stiziiliir. Buna glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) denir. Bu siiziintiiniin biiyiik bir
kism1 bobrek tubuluslarindan geri emilir. Bir glindeki ultrafiltrat miktar: ortalama 150-
180 1t olmasina ragmen, giinlilk idrar miktar1 1200-1500 mlt arasinda olmaktadir.
GFR’nin normal degeri 120 ml/dk’dir. GFR 50 ml/dk olursa, bobrek fonksiyon
bozuklugu oldugu halde bobrek yetmezligi goriilmez; GFR 50 ml/dk ya diislinceye



kadar metabolik atiklar atilabilir, kanda iire ylikselmez, idrar miktar1 ortalama 400
ml’dir. GFR 20-30ml/dk’nin altina diiserse bobrek yetmezliginden, 10 ml/dk’nin altina
diiserse SDBY ’nden so6z edilir (17).

Bobregin idrar olusumu disinda bir ¢ok gorevi vardir (5).
Bobregin Temel Fonksiyonlari

1.Viicut Siv1 ve Elektrolit Dengesinin Korunmasi: Su, sodyum, potasyum, hidrojen,
bikarbonat, fosfor, magnezyum vb.

2. Metabolik Artik Uriinlerin Atilimi: Ure, iirik asit, kreatinin vb.

3. ilaglar, Toksinler ve Metabolitlerinin Detoksifikasyonu ve Atilimi

4. Ekstraselliiler Stvi Hacmi ve Kan Basincinin Hormonal Diizenlenmesi:
Renin-anjiotensin sistemi
Renin prostaglandinler
Renin kallikrein-kinin sistemi

5. Hormon Uretimi ve Metabolizmasia Katki: Eritropoietin, D vitamini vb.

6. Peptit Hormonlarin Yikimi: Insiilin, glukagon, parathormon, kalsitonin, biiyiime
hormonu vb.

7. Kiiciik Molekiil Agirlikli Proteinlerin Yikimi: Hafif zincirler, beta2-mikroglobulin
vb.

8. Metabolik Etki: Glukoneogenez, lipit metabolizmasi (4).

4.1.1. KBY NEDENLERI

KBY bircok farkli nedene bagli olarak ortaya c¢ikabilir. Bu nedenler iilkeden
ilkeye, 1tk ve cinsiyete gore farkliliklar gosterir. Bununla birlikte son yillarda diinyanin
her yerinde en Onemli etyolojik faktoriin diyabete bagli SDBY oldugu ifade
edilmektedir. KBY’ne yol agan en Onemli nedenler arasinda; hipertansiyon (HT),
diyabetes mellitus (DM), kronik glomerulonefrit, kronik pyelonefrit, kistik bdbrek
hastaliklar1  ve iirolojik hastaliklar ~sayilmaktadir. Ulkemizde DM, kronik
glomerulonefrit ve HT ilk ti¢ siray1 alirken ABD’nde DM ve HT ilk siray1 almaktadir
(88). Bobrekte hasarlanmaya yol agabilen nedenlerin tiimii siddetine bagl olarak KBY
etyolojisinde rol oynayabilir. Akut Bobrek Yetmezligininde (ABY) KBY’ ne neden
olabilen bir faktor oldugu dikkate alinirsa tiim hastalar tek baslik altinda toplanabilir.



Akut ve kronik bobrek hastalifina yol agan nedenler bobrek anatomisine gore
siniflandirilir. Buna gore bobrek hastaligina yol acan nedenler su sekilde siralanabilir:

1. Prerenal Nedenler:

a. Voliim deplesyonu

b. Konjestif kalp yetmezligi

C. Siroz

d. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin kullanimi
e. Bilateral renal arter darhigi

f. Sok

2. Postrenal Nedenler

a. Prostatik hastaliklar

b. Pelvik ve retroperitoneal maligniteler
C. Tas

d. Konjenital anomaliler

3. Intrinsik Bobrek Hastaliklart

a. Glomertil Hastaliklar1

o Minimal degisiklik hastalig

o Membrandz glomeriilopati

o Fokal segmental glomeriiloskleroz
o Diabetik glomeriiloskleroz

J Amiloidoz

. Mesangial proliferatif glomeriilonefrit
. Diffiiz proliferatif glomeriilonefrit
o Fibriller glomeriilonefrit

. Kresentik glomeriilonefrit

b. Vaskiiler Hastalik



. Sistemik vaskiilit

o Hipertansif nefroskleroz

o Trombotik mikroanjiopati
C. Tiibiiler Hastalik

o Akut tiibiiler nekroz

. Myeloma bobregi

. Hiperkalsemi

o Polikistik bobrek hastaligi
o Interstisyel hastalik

o Akut interstisyel nefrit

o Akut pyelonefrit

o Kronik pyelonefrit

o Analjezik kéotiiye kullanimina bagli nefropati (87).
4.1.2. PATOFiZYOLOJI

KBY’de ana hastalik ne olursa olsun, histolojik incelemede glomertiler skleroz,
ekstraselliiler matriks artisi, periglomeriiler ve interstisyel fibrozis, tiibiiler atrofi
gozlenir; bu durum primer hastaliktan bagimsiz olarak ilerleyici bobrek hastalarinda
ortak mekanizmalarin rol oynadigini diisiindiirmektedir. Nefron sayisindaki azalma
ilerleyici bobrek fonksiyon kaybini dogurmaktadir. Cesitli aragtirmacilar tarafindan
ilerleyici bobrek hasar1 glomeriiler hiperfiltrasyon ve HT, hizlanmig lokal ateroskleroz,
hipertrofi ve biiylime faktorleri ile agiklanmaya ¢alisilmistir. Sistemik HT, glomeriiler
HT, proteiniiri, hiperlipidemi, diyette yiiksek fosfor ve protein alinmasi, glomeriil igi
pihtilagma ve interstisyel nefrit varlig1 kronik bobrek yetmezliginin ilerlemesine katkida
bulunan faktorlerdir (4).

4.1.3. KBY’ NiN KLINiK OZELLIKLERI

Hastalarin klinik semptom ve bulgular1 bobrek yetmezliginin derecesi ve gelisim
hiz1 ile yakindan iligkilidir. KBY’nden etkilenmeyen organ veya sistem yok kabul
edilebilir. Glomeriiler filtrasyon degeri 35-50 ml/dakika’nin altina inmedik¢e hastalar
semptomsuz olabilir. Hastalarin ilk semptomlar1 genellikle noktiiri ve anemiye baglh



halsizliktir. Glomeriiler filtrasyon degeri 20-25 ml/dk olunca hastada {iremik
semptomlar ortaya ¢ikmaya baglar. Bunlar asagida 6zetlenmistir:

1. Sivi-Elektrolit Bozukluklari

Bulanti-kusma nedeniyle hiponatremi ve dehidratasyon, oligiiri nedeniyle
hiperpotasemi, hipokalsemi ile birlikte hiperfosfatemi ve hipermagnezemi, proteiniiri ve
su-sodyum retansiyonu nedeniyle 6dem, ileri donemlerde 6dem nedeniyle HT ve
konjestif kalp yetmezligi, metabolik asidoz, hipokalsemi belirtisi olarak ebe-eli,
Trosseau ve Chvostek bulgular pozitiftir.

2. Sinir Sistemi

Yakin zaman bellek kaybi, emosyonel irritabilite, dikkat azalmasi, uykusuzluk,
konsantrasyon yeteneginde azalma, depresyon, anksiyete, kisilik degisiklikleri,
disoryantasyon, haliisinasyon, konfilizyon, konusma bozukluklari, yiirlime bozukluklari,
afazi, stupor, flepping tremor, demans, konviilsiyon, polindropati, bas agrisi, sersemlik,
irritabilite, kramp, yorgunluk, huzursuzluk, tik ve ter fonksiyonlarinda azalma
sayilabilir.

3. Gastrointestinal Sistem

Ag1z i¢cinde amonyak olusumunun artmasi nedeniyle metalik tat hissetme ve
agizda amonyak kokusu, hiperiirisemiye bagli agizda iiremi kokusu, agiz miikoz
membranlarda kuruluk, kirmiz: ilseratif lezyonlarla karakterize iliremik stomatitler,
istahsizlik, bulanti-kusma, konstipasyon, ileri donemde diyare, hickirik, gastrit, parotit,
stomatit, pankreatit, gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite bozukluklari,
Ozafajit, intestinal obstriiksiyon, perforasyon, asit goriilebilir.

4. Hematopoetik ve Immiin Sistem

Eritrosit olusumunda azalma ve eritrositlerin yasam siirelerinin kisalmasi
nedeniyle anemi; lenfopeni ve 16kosit fonksiyonlari bozuldugundan enfeksiyonlara
direncin azalmast; koagiilasyon bozuklugu nedeniyle kanamaya egilim; immiin sistemin
baskilanmasi ve kanser goriilebilir.

S. Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Sistem

Hiperpotasemi nedeniyle aritmiler, voliim azli1 ve renin sekresyonunda artma
nedeniyle HT; iirenin ser6z zarlarda toplanmasi nedeniyle perikardit; perikarditte olasi
hemorajik efflizyon sonrasi perikardiyal tamponat; tiremik plorit ve plevral effiizyon;
voliim artis1 nedeniyle vaskiiler konjesyon ve buna bagl olarak gelisen konjestif kalp
yetmezligi ile akciger d6demi, kardiyomyopati; asidoz nedeniyle kusmaull solunum,;
atheroskleroz ve kapak hastalig1 ortaya ¢ikar.



6. Cilt

Anemi nedeniyle konjuktiva ve avug i¢lerinde solukluk, pihtilasma bozukluguna
bagli olarak ekimoz, hematom, dis eti ve mukoz membranlarda kanama olasiligi,
tiremik frost, lire kristallerinin cildi tahris etmesi nedeniyle kasinti, gecikmis yara
iyilesmesi, tirnak atrofisi, hiperpigmentasyon, iilserasyon, nekroz goriilebilir.

7. Metabolik-Endokrin Sistem

Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, biliyime  geriligi,
hipogonadizm,  impotans, libido  azalmasi,  hiperiirisemi, = malniitrisyon,
hiperprolaktinemi gelisebilir.

8. Kemik

Uremik kemik hastalig1, hiperparatiroidi, amiloidoz, artrit.

9. Diger

Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, tiremik agiz kokusu, myopati, yumusak doku
kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalik, karpal tiinel sendromu, noktiiri (17,87).

4.1.4. TANI

Bobrek yetmezligi tanis1 kan iire azotu ve kreatinin diizeylerindeki yiikselme
veya kreatinin klirensindeki azalma ile konur. Sorun akut veya kronik bobrek
yetmezligi ayirict tanisidir. KBY tanisinda pratikte en ¢ok kullanilan yontem radyolojik
olarak bobreklerin kiiclik oldugunun gosterilmesidir. Amiloidoz, diabetik nefropati,
hidronefroz, polikistik bobrek hastaligi, bobregin infiltratif hastaliklarinda KBY
olmasina ragmen bobrekler kiigiilmemis olabilir. Bobrekler kiiclikse KBY’ nde esas
hastalik ne olursa olsun, histolojik inceleme amiloidoz disinda ana bdbrek hastalig
hakkinda bilgi vermekte yetersiz kalir. Bu nedenle tani ve ayirict tanida biyopsinin yeri
cok smirhdir (4).

Tanida kullanilabilen laboratuar ¢alismalari arasinda idrar incelemesi ve gerekli
ise kiiltiir, kan sayimi1 ve periferik yayma, hematokrit, bobrek foksiyon testleri (6zellikle
BUN, kreatinin ve endojen kreatinin klirens testi), serum kalsiyum, fosfor ve alkalen
fosfataz degerleri, kan pH ve kan gazlari, radyolojik ve niikleer tip goriintiileme
yontemleri (6zellikle direkt karin grafisi, abdominal ultrasonografi, beyin tomografisi,
niikleer goriintiileme yontemleri ) sayilabilir (3).
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4.1.5. INSIDANS VE PREVALANSI

TND verilerine goére 2007 yilinda Tiirkiye’de son donem kronik bobrek
yetmezligi nokta prevalanst milyon niifus basma 709 olarak saptanmistir
(http://www.tsn.org.tr/documents/registry/registry 2007 _tr-en.pdf) [Internetten indirme
tarihi:27.4.2009]. Gegen yillara gore bu prevalansta artma dikkati ¢ekmistir. Diizenli
hemodiyaliz programinda olan hasta sayis1 39.267 olup, bu sayiya 1.042 adet pediyatrik
hemodiyaliz hastas1 dahil degildir (Erigkin ve ¢ocuk toplami1 40.309°dur) (42).

4.1.6. KLINIK EVRELENDIiRME

Daha 6nce bobrek hastaligi ile ilgili ya da ortaya ¢ikan 6zel sorunlarla, diyaliz
uygulama ile ilgili baz1 siniflandirma ve kilavuzlar hazirlanmig olmakla birlikte kronik
bobrek hastaliginin kendisi ile ilgili bir kilavuz ilk defa 2002 yilinda ABD’nde Ulusal
Bobrek Vakfi tarafindan hazirlanmistir. Bu kilavuzda kronik bobrek hastaligi
tanimlanmis, tabakalandirilmis ve evrelere ayrilmistir. Kronik bdbrek hastaligi 3 ay
veya daha uzun siireli bobrek hasar1 veya glomeriiler filtrasyon degerindeki (GFD)
azalma olmasi durumu olarak tanimlanmistir. Bu degerin en az 3 ay siire ile 60
ml/dakika/1.73 m? nin altinda olmasi tam kriteridir. Bébrek hastaligmimn belirtileri
proteiniiri, idrarin mikroskopik incelenmesinde anormallik olmasi ve radyoloik olarak
anormallik saptanmasidir. Bu evrelendirme sistemi tablo A’ da gosterilmektedir (4,87).

Tablo A. Kronik Bobrek Hastalig1 Evrelendirmesi

Evre Tanimlama GFD  ml/dak/1.73
2
m
- Artmis risk >60
(risk faktorleri (+))
1 Bobrek hasart var ama GFD normal veya > 90
artmis
2 Bobrek hasar1 var; GFD hafif azalmis 60-89
3 Orta derecede azalmis GFD 30-59
4 Siddetli derecede azalmis GFD 15-29
5 Bobrek yetmezligi <15
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Kronik bobrek yetmezligi ilerleyici karakterdedir.

[lk déneminde basit olarak kreatinin klirensi ile belirlenebilen GFR diisiikliigii disinda
KBY 'nin belirgin klinik ve laboratuar bulgusu yoktur. (Azalmis yedek giic)

Ikinci déneminde ise GFR diisiikliigiiniin yan1 sira BUN-kreatinin yiiksekligi, anemi,
polidipsi-noktiiri de klinik ve laboratuar buna eklenir. (Orta derecede renal yetmezlik)

Ucgiincii donemde ikinci donemde gozlenen degisiklikler daha da belirgin hale gelir.
Bunlara ek olarak kalsiyum distikliigii, fosfat yiiksekligi, asidoz ve {irik asit yiiksekligi
eklenmistir. (Agir renal yetmezlik)

Dordiincii donem iiremi dénemi olup bu donemde yukaridaki bulgularin yani sira
sistemlere ait bozukluklar klinik tabloya eklenmistir. Hastalar renal replasman
tedavilerine ihtiya¢ duyarlar. (Terminal donem bobrek yetmezligi) (12,25).

Bu evrelendirmenin temelini olusturan GFD 6lgiimii i¢in 6nerilen MDRD (Modification
of Diet in Renal Disease) formiilidiir. Bu formiilde serum kreatinin diizeyi temel
alinarak cinsiyet, yas ve irka gére GFD hesaplanir. Bu formiiliin son sekli

GFD = 186 x (serum kreatinin diizeyi) **** x Yas %% x 0.742 [kadin ise]

seklinde ifade edilmektedir. Yapilan arastirmalara gére ABD’nde kronik bobrek
hastalig1 sikligr yaklasik %11° dir. Yaklasik 20 milyon kisinin hasta oldugu tahmin
edilmektedir. Ulkemizde kronik bdbrek hastaligi sikligi konusunda saglikli bir veri
yoktur (4,87).

4.1.7. KRONIK BOBREK YETMEZLIGINDE TEDAVi

KBY’ nin tedavisinde ana prensipler sunlardir:

1. Bobreklerin fonksiyonel rezervinin dogru olarak saptanmasi
2. Altta yatan hastaligin tedavisi
3. Bobrek yetmezliginin ilerlemesini hizlandiran faktorlerin kontrolii, bobrek

yetmezliginin yavaslatilmasi

4. Bobrek fonksiyonlarinda azalmanin yol agtigi sorunlarin 6nlenmesi ve tedavisi
S. SDBY gelisen hastalarda renal yerine koyma tedavisi
a. Diyaliz
e HD

e Periton Diyaliz (PD)
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b. Bobrek transplantasyonu (4,87).

4.1.7.1. DIYALIZ

Diyaliz, yar1 gecirgen bir membran araciligi ile hastanin kani ve uygun diyaliz
soliisyonu arasinda sivi-elektrolit degisimini temel alan bir tedavi seklidir. Sivi ve
elektrolit hareketi, genellikle hastanin kanindan diyalizata dogrudur ve bu diyalizatin
uzaklastirilmasi ile hastada mevcut olan sivi ve elektrolit dengesizligi normal degere
yaklastirilir (4).

Diflizyon ve ultrafiltrasyon olmak tizere iki temel prensibi vardir. Diflizyon,
membranin iki yanindaki konsantrasyon farki nedeni ile soliitiin konsantrasyonu yiiksek
olan taraftan diisiik olan tarafa hareketidir, ultrafiltrasyon ise uygulanan basin¢ nedeni
ile membranin bir yanindan diger yanina sivi transferidir (87).

Difilizyonun hizini ve yoniinii etkileyen baslica ii¢ faktor vardir:
1.Membranin her iki yanindaki konsantrasyon farki

2.Soliitlerin molekiil agirlig1 ve hizi; Porlardan gecen maddelerin molekiilleri ne kadar
biiyilik ise membrandan gecen madde miktar1 ve gegis hizi o kadar azalir.

3.Membran direnci; Yart gegirgen membran kalmligimin artmasi, porlarin kiigiilmesi
veya por sayisinin azalmasi membranlarin madde aligverisine karsi direncini arttirir.

HD’de ultrafiltrasyon hidrostatik basing ile saglanirken, Stirekli ayaktan periton
diyalizinde (SAPD) ozmotik basing ile saglanmaktadir (101).

KBY tedavisinde basvurulabilecek li¢c tane RRT bulunmaktadir. Giiniimiizde
uygulanan bu yontemler HD, PD, hemodiyafiltrasyon, hemodiyafiltrasyon olmasina
ragmen; en fazla HD ve PD uygulanmaktadir. Ozellikle akut durumlarda HD tedavisi
periton diyalizinden 6nce uygulanir (79).

Diyaliz teknolojisinde saglanan gelismeler, bu hastalarda once yasam stiresini
uzatmis daha sonra yasam kalitesinin artmasini saglamistir. KBY medikal tedavisinde
kullanilan yeni ilaglarin bulunmasi ve gelistirilmesi ile vaskiiler girisim yolu yaratmada
saglanan basarilarda bu hastalarda yasam siiresi ve kalitesinin artmasina sebep olmustur

(5).

Diyaliz tedavisinin medikal yonleri yaninda sosyal ve ekonomik boyutlar1 da
vardir; diyaliz tedavisi gerek hasta gerekse hasta yakinlarmin sosyal hayatlarin
etkilemektedir. ABD’nde bir diyaliz hastasinin yillik maliyeti yaklagik 65.000 dolar
civarindadir. Diyaliz tedavisinde hedef hastanin yasamasinin saglanmasi ve yasam
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kalitesinin arttirilmasi olmalidir. Diyaliz tedavisi ile 5 yillik hasta yasami yaklasik %
34’tiir.

Diyaliz iki membran araciligr ile uygulanabilir: Sentetik membran aracigiyla
HD, periton araciligi ile PD’i (4).

Diyaliz endikasyonlarim1 akut ve kronik diyaliz olarak iki kisimda incelemek
miimkiindiir.

Akut diyaliz: Gerek oligiiri, gerekse akut renal yetmezlik cogu zaman diyaliz
nedenleri arasinda ilk siray1 alir. Ancak boyle bir durumla karsilasildiginda hemen
diyaliz tedavisine karar vermek dogru olmayabilir (3). Hastanin durumu iyice gézden
gecirilmeli, renal bozuklugun nedeni belirlenerek, geri dondiiriilebilir nedenlere bagh
bir olay s6z konusu ise Oncelikle bunlar ortadan kaldirilmalidir. Diger taraftan da
hastanin hayatin1 tehdit edecek ciddi hiperkalemi gibi bir takim olaylar s6z konusu ise
bu islem geciktirilmemelidir. Ozellikle akut donemde HD tedavisi PD’nden 6nce
uygulanir. Akut diyaliz endikasyonlar1 Tablo B’ de verilmistir.

Tablo B. Akut Diyaliz Endikasyonlari (3,4)

Uremi
Hiperiirisemi

Siv1 yiiklenmesi ve pulmoner 6dem

A w0 e

Elektrolit bozukluklari

Hiperkalemi

T o

Hiperkalsemi
Hiponatremi
Hiperfosfatemi

Asit — baz dengesi bozukluklari

o o 2 o

Ilag intoksikasyonlari

Kronik Diyalizz KBY’nde diyaliz tedavisi planlanan hastalarin 6ncelikle
vaskiiler giris yerinin hazirlanmasit uygundur. Bir arteriyo-vendz fistiiliin olgunlasip
kullanilabilir hale gelmesi 2 hafta-4 ay arasinda bir siire alacagindan buna gore hasta
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HD programina alinmalidir. Genellikle KBY olan hastalarin kreatinin klirens degerleri
belli limitlerin altina diistiiglinde veya iiremik sendrom bulgular1 ortaya ¢iktiginda bu
uygulama baglatilir (3).

Diyaliz kontrendikasyonlar1 tablo C’ de, iiremide diyaliz endikasyonlar1 tablo D’ de
sunulmustur.

Hemodiyaliz, hastalardan alinan kanin bir membran araciligt ve bir makine
yardimui ile siv1 ve elektrolit iceriginin yeniden diizenlenmesidir. Temel hedef iiremik
toksinlerin uzaklastirilmasi ve sivi dengesinin saglanmasidir (87).

Tablo C. Diyaliz Kontrendikasyonlari (3,4)

Alzheimer hastaligi

Multi-infarkt demans

Hepatorenal sendrom

Hepatik ensefalopati ile birlikte ilerlemis siroz

Hastanin psikolojik durumu veya tedaviyi kabul etmemesi

Yaygin ilerlemis kanser

Tablo D. Uremide Diyaliz Endikasyonlar1 (3)

Merkezi Sinir Sistemi
Mental degisiklikler
Yorgunluk
Stupor ve koma
Adele ¢ekilmeleri
Tremor

Periferik ve motor noropati
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Kardiyovaskiiler Sistem
Perikardit
Myokardit

Gastrointestinal Sistem
Stomatit
Uremik gastrit
Uremik kolit
Parotit
Pankreatit

Solunum Sistemi
Plorit
Uremik akciger

Deri

Inatc1 kasint:
Alerjiler
Hematopoetik Sistem

Trombosit fonksiyon bozuklugu

Kronik diyaliz tedavisi segilirken hastanin tibbi, demografik ve psikososyal
durumu géz oniinde bulundurulmalidir. Giiniimiizde yaygin olarak uygulanan renal
replasman yontemi HD tedavisidir (29).

SAPD ve HD’in ¢ogu hastada esit diizeyde RRT sagladigi diisiiniilmektedir.
Tedavi yonteminin se¢imi, yasam tarzi kararlari ile iligkili olarak, hastanin tercihine
gore planlanmalidir. Diyalizden 6nce baslayan uygun egitim, hastanin mantikli ve dogru
karar vermesi i¢in en iyi yoldur. Diyaliz hastalarinda sik ortaya ¢ikan psikolojik
problemleri 6nlemek i¢in hastanin yasam tarzina ve kisiligine en ¢ok uyabilecek diyaliz
sekli secilmelidir (23,78).

16



DiYALiZ YONTEMLERI

4.1.7.1.1. HEMODIYALIZ

Hemodiyaliz tedavisinin uygulanabilir hale gelmesi pek c¢ok bilim adaminin
katkilartyla olmustur. Thomas Graham’in 1854’te osmotik giicii tanimlamas1 énemli
gelismelerden birisidir. Etkin diyaliz sistemlerinin gelismesinde 6nemli adimlardan
birisi John Jacop Abel’in hirudin adli antikoagulanla atik maddelerin viicut disinda
difiizyonuna izin veren aletleri ilk kez tanimlamasidir. Haas ilk klinik diyalizi 1924’de
uygulamistir.  William Thalhimer seliiloz asetat membran ve heparin kullanarak
calismalar yapmis ve seliilloz asetat membranin gii¢lii, giivenilir, ucuz ve kolay elde
edilebilir bir membran oldugunu bildirmistir. Willem Kolff 1945°de diyaliz yapmay1
saglayan araci tanitmustir. Belding Schribner ise siirekli kan akimini saglamak iizere
teflondan viicut disina yerlestirilen sant1 tanimlayarak, kronik diyaliz i¢in 6nemli bir
engeli asmayr basarmistir (10,11). Diyaliz tedavisinde saglanan gelismeler, bu
hastalarda 6nce yasam siiresini uzatmis daha sonra da yasam kalitesinin artmasini
saglamistir (4).

ABD’nde HD hastalar1 arasinda kaba yillik mortalite orant % 20-22 arasindadir.
Bu deger, birgok Avrupa iilkesi ve Japonya’dan bildirilen degerlerden % 25-50 daha
yiiksek olup bu durum iilkedeki diyaliz hizmeti hakkinda sorular ortaya ¢ikarmistir.
Tiirkiye’de ise TND’nin 2005 yili verilerine gore 28,507 hemodiyaliz hastasi
bulunmaktadir ve bu hastalarda herhangi bir sebebe bagli 6liim oram1 % 10,7 dir
(30,79). Yine TND’ nin 2007 verilerine gore ise bu rakam 39.267’a ¢ikmistir. Bu sayiya
1.042 adet pediyatrik hemodiyaliz hastasi1 dahil degildir
(http://www.tsn.org.tr/documents/registry/registry _2007_tr-en.pdf) [Internetten indirme
tarihi:27.4.2009] (42).

HD, uygun bir damar yolu aracilig1 ile hastadan alinan kanin (300-450ml/dak)
antikoagiilasyon ile viicut disinda cihaz yardimiyla yar1 gecirgen bir membrandan
(diyalizor) gegirilek sivi ve soliit igeriginin yeniden diizenlenerek hastaya geri verilmesi
esasina dayanan bir bobrek yerine koyma tedavisidir. Yar1 gecirgen membranin porlari
su ve kiiciik molekiillerin gegisine izin verirken, proteinler ve kan hiicreleri gibi daha
bliylik yapilarin gecisine izin vermez. Soliit ge¢is diflizyon ya da ultrafiltrasyona dayali
konveksiyon ile gerceklestirilir (10).

HD islemi i¢in gerekli yiiksek kan akimini saglamak i¢in kullanilan yontemler
gecici ve kalict olabilir. Gegici vaskiiler giris yolu saglamak i¢in glinlimiizde kullanilan
en yaygin yontem ¢ift liimenli bir kateterin femoral, subklavyen veya internal juguler
vene yerlestirilmesidir. Kalic1 vaskiiler giris yollar1 baslica iki tanedir.
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1. Arteriyovenoz greft (AVG)
2. Arteriyovendz fistiil (AVF)

AVF, arter ile ven arasinda bir pencere acgilmasidir. Siklikla distalden baglayarak
on kol ve kol kullanilir. Agilan fistiiliin olgunlasip kullanilir hale gelmesi i¢in ortalama
2-3 hafta beklemek gerekir (4).

Her iki akses uygulamasi da cerrahi olarak yapilmaktadir. Cogunlukla AVF,
AVG’e tercih edilir. Ciinkii AVF, hem uzun siire dayanir hem de enfeksiyon ve tromboz
oldukca az goriiliir (11,78,87).

HD’de diyaliz teknigi seliiloz ya da sentetik materyalden imal edilmis, genellikle
fibrillerden olusmus yar1 gegirgen bir membrandan hastanin kanmin gegirilmesi ve
aritilmis su ile yapilmis bir elektrolit karisimina karsi ozmotik prensiplere dayanarak
toksik maddelerden temizlenmesi esasina dayanir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda
cok Onemli bir unsur olan fazla damar i¢i voliimiiniin uzaklastirilmasi (ultrafiltrasyon)
membranin kan tarafinda basincinin daha yiiksek olmasinin saglanmasi yolu ile
gerceklestirilir. Fazla sivi, siirekli olarak yenilenen diyaliz soliisyonuna karisarak
viicuttan uzaklastirilmis olur (87).

HD isleminin uygulanabilmesi i¢in 6zellikle asagidaki arag¢ ve gereglere ihtiyag vardir.
e Diyalizor (filtre)
e Diyaliz soliisyonu (diyalizat)
e Kan ve diyaliz soliisyonunun taginmasi igin setler/hatlar
e Diyaliz cihazi ve islemin denetlenmesi (10).

Diyaliz membraninin (diyalizer) bir yiiziinde hastanin kani diger yliziinde ise
makine tarafindan hazirlanmis diyalizat bulunur. Diyalizin etkinligini arttirmak amaci
ile diyalizat ve kan akimlar1 ters yonliidiir. Kan akimi1 300 ml/dk’da tutmak i¢in yeterli
olan gecici ya da kalici damar girisiminden alinan kan yar1 sentetik membrandaki ¢ok
sayida kapillere pompalanir. Kan akimma ters yonde sodyum kloriir, asetat veya
bikarbonat ve degisken konsantrasyondaki potasyum igeren bir diyalizat diyalizore
verilir. Membrandaki diffiizyon, iire gibi kiiciik molekiill agirlikli maddelerin
konsantrasyon gradiyentine bagli olarak kan tarafin1 birakip diyalizat tarafina hareket
etmesini saglar. Benzer sekilde genelde konsantrasyonu 35 mEq/L olan bikarbonat kan
tarafina difuze olur. Su ve sodyum Kkloriir fazlahiginin uzaklastirilmast membran
boyunca olan hidrostatik basinca bagli olarak ultrafiltrasyonla olur. Diyalizorler hollow
fiber (ici bos kapiller) veya paralel tabakalar yapisinda olabilir. Membranlarin kimyasal
icerigi selliiloz, substituted selliilloz, sentetik selliiloz, sentetik olabilir. Selliiloz
membranlar en ucuz membranlardir; ancak diyaliz islemi esnasindaki bazi yan
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etkilerden ve diyaliz amiloidozundan sorumlu olabilecekleri diisiiniilmektedir. Sentetik
membranlar daha etkin diyaliz yapilmasma katkida bulunmaktadir. Bu nedenle
giiniimiizde sentetik membranlarin kullanilmasi gittik¢e yayginlagmaktadir (4,11,85).

HD tedavisi hastanin kalan bobrek fonksiyonlarina ve diyetle aldigi protein
miktaria bagl olarak haftada 2-3 kez, 4-6 saat ara ile diyalize girmesi gerekir. Yetersiz
diyaliz bu hastalarda morbidite ve mortaliteyi artiran énemli bir nedendir. HD tedavisi
uygun cihaz ve ekipmanla evde veya hastanede yatak basinda yapilabilir (4).

4.1.7.1.1.1. Hemodiyalizin Avantajlar

e Hastanin diyaliz tedavisi ile haftada 2-3 kez 4-6 saat ilgilenmesi, diger
zamanlarda serbest olmast,

Diyaliz ortami hastanin diger hastalar ile iliski kurmasini saglamasi,

Atik maddeler viicuttan hizla ve basari ile uzaklastirmasi,

Metabolik dengeyi daha az etkiledigi i¢in sismanligin daha az sorun olmasi,
Uzman hekim ve hemsirelerden olusan bir ekip tarafindan uygulanmasi,
Malniitrisyon ile daha az karsilagilmasi,

Hastaneye yatma gereksinimin daha az olmasi,

Batinla ilgili komplikasyonlarla karsilagilmamasidir.

4.1.7.1.1.2. Hemodiyalizin Dezavantajlari

e Tedavi seanslar1 arasinda sivi-elektrolit ve metabolik degisime bagl olarak
diyaliz sonras1 hastanin kendini iyi hissetmesi, ancak sonraki seansa kadar yavas
yavas tekrar kotiilesmesi sonucu olusan rahatsizlik hissedilmektedir,

Tedavi sirasinda damara giris igin her defasinda fistiil igneleri kullanilmaktadir,
Cesitli s1v1 ve gidalarin alinmasinda kisitlanmalar vardir,

Fistiil i¢in kii¢iik bir cerrahi operasyon gerekmektedir,

Heparinizasyon gereksinimi vardir,

Fazla ara¢ gereksinimi vardir,

Anemiye neden olan artmis kan kaybi vardir,

Ozel yetismis personel gereksinimidir (15,56,101).

4.1.7.1.1.3. Hemodiyalizin Komplikasyonlari

Giliniimiizde HD nispeten gilivenli bir prosediir olmakla beraber bir cok
komplikasyon ortaya c¢ikabilir. Bunlar ekstra korporeal dolasima bagli yan etkiler,
teknik hatalar ve hastalarda ortaya ¢ikan anormal reaksiyonlar seklindedir. HD akut ve
kronik komplikasyonlar1 asagida verilmektedir.
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A. Hemodiyalizde Akut Komplikasyonlar:

1. HD’de sik goriilen genellikle hayat1 tehdit etmeyen komplikasyonlar: Hipotansiyon,
kas kramplari, bulanti kusmalar, bas agrilari, gogiis ve sirt agrilari, ates ve titreme,
antikoagiilasyona bagli komplikasyonlar.

2. HD’de daha az goriilen fakat ciddi ve hayati tehlike olusturabilen komplikasyonlar:
Disekilibrium sendromu, asir1 duyarlilik reaksiyonlari, aritmiler, kalp tamponati,
intrakranial kanamalar, konviilziyonlar, hemoliz, hava embolisi, kardiyopulmoner
arrest.

B. Hemodiyalizde Kronik Komplikasyonlar:

HD’in Kronik Komplikasyonlari; Uremi, asetat birikimi, aliiminyum toksisitesi,
yetersiz diyaliz veya yetersiz beslenmeye bagli olarak gelisir.

Hematolojik Komplikasyonlar:  Anemi, kanama, diatezi, hipokomplemantemi
16kopeni ve enfeksiyona egilim.

Kardiovaskiiler Sistem Komplikasyonlari: HT, sistemik kalp hastaligi, kalp yetmezligi,
perikardit.

Gastrointesinal Sistem (GIS) Komplikasyonlari: Gastroenteritis ve GIS kanamas,
konstipasyon, karaciger hastaliklari, asit.

Iskelet Sistemi Komplikasyonlari: Uremik kemik hastalig1 (renal osteo distrofi)

Dermatolojik  Komplikasyonlar:  Uremik kasmti  ve kiiciik  damarlardaki
kalsifikasyonlara bagli gelisen cilt nekrozlari.

Metabolik ve Endokrin Komplikasyonlari: Hiperlipidemi, endokrin anormallikleri,
infertilite ve seksiiel fonksiyon bozukluklari.

Norolojik Komplikasyonlar: Altiminyum norotoksisitesi, iiremik periferik ndropati.
Enfeksiyonlar: Hepatitler, HIV.

Fistiil Komplikasyonlari

Diyaliz amiloidozu

Psikososyal sorunlar (10,11,30).

20



4.1.7.1.2. PERITON DiYALIiZi

[lk periton diyalizi uygulamasi 1923 yilinda Ganter tarafindan
gergeklestirilmistir. TND’nin verilerine goére 2007 sonu itibariyla diizenli periton
diyalizindeki hasta sayis1 5307 dir
(http://www.tsn.org.tr/documents/registry/registry 2007_tr-en.pdf) [internetten indirme
tarihi:27.4.2009] (42).

Periton, periton boslugunu sinirlayan bir ser6z zardir. Yaklasik olarak viicut
yiizey alanina esittir (Erigskinler de 1-2 m? kadar, bebeklerde ise eriskinlere kiyasla
iki kat daha fazladir).

Peritonlar iki boliimden olusur:
1. Bagirsaklar1 ve diger i¢ organlari 6rten visseral periton.
2. Karim boslugunun duvarini érten paryetal periton (83).

Diyaliz peritonun esas iglevi olmamakla beraber, periton membrani diyaliz i¢in
sasilacak derecede uygundur (10).

SDBY hastalarda bobrek fonksiyonlarinin kesintisiz olarak, dogal bir
membranla herhangi bir kuvvete veya alete gerek duyulmadan yerine koyma
diistincesinden periton PD gelistirilmistir. PD, HD ve bobrek nakli ile birlikte RRT
secenekleri arasinda yer alan, lilkemizde SDBY tedavisi goren hastalarin yaklasik %
11’nin tercih edildigi bir tedavi seklidir. Tiirkiye’de son yillarda giderek yayginlasan bir
tedavi seklidir (11).

Tedavi prensibi plastik torbalardaki 2-2,5 litrelik bir elektrolit+glukoz
soliisyonunun bir katater aracilif1 ile periton bosluguna aktarilmasi, bekletilmesi ve
ozmotik esitlenme gerceklestirildikten sonra geri alinarak atilmasi, bu islemin 6-8 saat
araliklarla giinde 4-5 kez tekrarlanmasidir.

Ultrafiltrasyon, yani hastadan fazla damar i¢i siv1 voliimiiniin uzaklastiriimasi
diyaliz soliisyonu icine eklenen, glukoz gibi ozmotik basinct ylikselten ve kapiller
dolasimdan diyaliz soliisyonunun bulundugu tarafa sivi gecisini saglayan maddelerle
saglanir (10).

4.1.7.1.2.1.Periton Diyalizinin Avantajlari

e Kolay uygulanabilirlik ve tasmabilirlik, dolayisiyla seyahat etmek isteyen
hastalarda rahatlik saglanmasi,

e Kardiyovaskiiler problemi olanlarda daha iyi kan basinct ve sivi kontrolil
saglanmasi,

e Rezidiiel renal fonksiyonun daha iyi korunmasi,
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e Siirekli antikoagiilasyona ihtiya¢ duyulmamasi,

¢ Aneminin goriilme siklig1 ve derinliginin daha az olmasi,

e Kan biyokimyasinin yavas ama etkili diizelmesi,

e Kalp ve damar sistemine yiiklenme ¢ok az oldugundan ozellikle cocuklar,
yaslilar, diabetik hastalarda uygulanmasi tercih edilmelidir,

e Diyabetik hastalarda intraperitoneal insiilin yoluyla daha iyi kan sekeri
kontroliiniin saglanmasi,

e Heparin gereksinimi oldugu i¢in retinal hemoraji riskinin olmamasi,

e Hepatit bulagma riskinin az olmasi,

e Tedavinin hastanin kendisi tarafindan uygulanip hastanin kendisini daha 1yi

hissetmesi,

Hastanin daha bagimsiz olmasi,

Daha serbest diyet ve s1v1 alimi,

Maliyeti diisiik, makine, elektrik, su ve teknik ekip gerektirmemesi,

Bir diyaliz merkezine bagimlilik gerekmemesidir.

4.1.7.1.2.2.Periton Diyalizinin Dezavantajlar

Artmis enfeksiyon riski (6zellikle peritonit ),

Yetersiz diyaliz riski,

Potansiyel protein kaybi ve malnutrisyon olusmasi,

Katater ¢ikis yeri veya tiinel enfeksiyonu olugmast,

Katater yerlestirilmesine bagli psikolojik problemler,

Hiperglisemi,

Hiperlipideminin agreye olmast,

Artmig adinamik kemik hastaligi riski,

Multipl abdominal cerrahi veya travma olan hastalarda kontrendike olmasi,
Periton gecirgenliginin zaman i¢inde azalmasz,

Ultrafiltrasyon yetersizligi,

Ozellikle yasl hastalarda ve gocuklarda siirekli uygulamaya bagl bikkinlik.

4.1.7.1.2.3. Periton Diyalizin Komplikasyonlari

Periton diyalizinin enfeksiyon komplikasyonlari; katater ¢ikis yeri enfeksiyonu, tiinel
enfeksiyonu ve peritonittir.

Metabolik komplikasyonlari; hiperlipidemi ve obezite, hipopotasemi, protein
malnutrisyonudur.

Karin i¢i basing artigina bagli komplikasyonlar; sizint1, herni, abdominal 6dem, solunum
sorunlari, genital 6ddem, hidrotoraks, sirt agrisi, karin agrisidir. Ayrica gastro-6zofageal
reflii, konstipasyon, hemoroid gibi gastrointestinal sorunlarda goriiliir (10,11,15,85).
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4.1.7.1.3. BOBREK TRANSPLANTASYONU

SDBY’ndeki hastalarin tedavisi i¢in canli ve saglam kisilerden veya kadavradan
alinan bir bobregin liremik hastaya nakline bobrek transplantasyonu denir (4).

Son yillarda immunsiipresif tedavide, enfeksiyonlarin kontroliinde ve cerrahi
teknikte saglanan gelismeler bobrek transplantasyonunu, son donem bobrek yetmezligi
olan hastalarda, en fazla tercih edilen, en basarili tedavi yontemi haline getirmistir.
Bununla beraber, transplantasyonun komplikasyondan zengin bir tedavi yontemi oldugu
da unutulmamalidir (87). SDBY ne erisen veya HD, siirekli periton diyaliz ve bobrek
nakli gibi renal replasman tedavisi gerektiren KBY olgulart i¢in kosullarin
uygunlugunda gerek morbidite gerek mortalite gerekse yasam kalitesi bakimindan
en seckin uygulama bobrek naklidir. Ciinkii, gerek canli vericiden gerekse kadavradan
yapilan basarili bobrek transplantasyonlarinda diyaliz tedavilerinde oldugu gibi bobrek
fonksiyonlarinda bazilar1 degil, tamami yerine getirilir. Ayrica hem bobrek
fonksiyonlar1 yerine getirildiginden, hem de hastalar icin siirekli diyaliz islemlerinin
olusturdugu fiziksel ve psikolojik zorluklar ortadan kalktigindan dolay1 yasam kalitesi
daha iyidir. Bobrek naklinden sonra 5 yillik yasam orani, bobrek nakli yapilmis olan
hastalarda yaklasik olarak % 69’dur. 5 yillik yasam orami diyaliz hastalarinda ise
yaklagik % 32’dir (4).

Giinlimiizde yeni  immiinosiipresif ajanlarin  kullanima  girmesi  ve
transplantasyon deneyimlerinin  artmasi1 ile giderek daha ¢ok hasta renal
transplantasyon adayir olarak kabul edilmektedir. Asagida renal transplantasyon
kontrendikasyonlar1 goriilmektedir. Burada tanimlanan bir ¢ok hasta giiniimiizde
multiorgan transplantasyon adayidir (85).

Bobrek naklinde en basarili sonug¢ doku uygunluk antijenlerinde tam uyum olan
vericilerden yapilan nakillerde olmaktadir. Bobrek transplantasyonu verici durumuna
gore iki cesittir. Birincisi canli vericili transplantasyon, digeri de kadavra vericili
transplantasyondur. Canli vericilerden yapilan nakillerde 10 yillik greft yasam orani
yaklasik olarak 64’tiir, kadavra kaynakli vericilerden yapilan nakillerde 10 yillik greftin
yasama orant % 47’dir. TND’nin en son verilerine gore 31.12.2005 tarihi itibar ile
tilkemizde bugiine kadar yapilan renal transplantasyon sayist 7.643’tiir. ABD’nde ise
sadece 2004 yilinda 15.671°dir. Ayn1 dernegin verilerine gore sadece 2007 yili i¢inde
bobrek transplantasyonu yapilan hasta sayisi (insidans) 1.316 olup, yine 2007 yil sonu
itibariyle fonksiyonel greft ile yasayan transplantasyon hasta sayisi (prevalans) 5.647
dir. Bobrek transplantasyonu lilkemizde son yillarda artmis olmakla beraber yeterli
degildir (4,14,99,100). Ulkemizde kadavra dondrii oran1 oran1  %33,2’dir.
Transplantasyonlarin kalan yaklasgik 2/3° lik kismi canli dondrden elde edilen
bobreklerle  yapilmistir — (http://www.tsn.org.tr/documents/registry/registry_2007_tr-
en.pdf) [Internetten indirme tarihi:27.4.2009] (42).
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Tiim diinyada organ nakli ile ugrasan ekiplerin en biiyiik sikintis1 yapilan bébrek
nakillerinin sayisinin son donem bdbrek yetmezlikli hastalarin artis hizina dahi
yetisememesi ve buna bagli olarak bekleme listesindeki hasta sayisinin hizli bir sekilde
artisidir. Bobrek naklinde istenen hedefe ulagsmanin birinci yolu kadavradan yapilan
bobrek nakli sayisimi arttirmaktir. Gelismis iilkelerde kadavradan yapilan bdbrek
nakilleri, tim bdbrek nakillerinin % 80°ini kapsarken iilkemizde bu oran %30’lar1 ancak
bulmaktadir (4).

Transplantasyon sonrasi erken donemde en 6nemli komplikasyon degisik tiirdeki
rezeksiyonlardir ve rejeksiyonlart Onleyebilmek icin immunsiipresif ilaglar degisik
konbinasyonlar halinde kullanilir. Bobrek transplantasyonu, ge¢ donemde de
komplikasyonlara agik bir tedavi seklidir (87).

4.1.7.1.3.1. Bobrek Transplantasyonunun Avantajlari

e Saglikli bir insan gibi tam 6zgiirliiglin olmasi,
e Diyet kisitlamalarinin hemen hemen hi¢ olmamasi,
e Dabha Kaliteli bir yasam siirdiiriilmesi.

4.1.7.1.3.2. Bobrek Transplantasyonunun Dezavantajlari

Istendigi zaman vericinin bulunamamast,

Biiytik ve 6nemli bir ameliyat gegirilmesi,

Bobregin viicut tarafindan reddedilme riskinin olmast,

Omiir boyu kullanilmas1 gereken ilaglarin olmasi ve bu ilaglarin ciddi yan
etkilerinin olmasi,

e Maliyetinin yiiksek olmasi1 ve 6zel bir ekip gerektirmesi.

4.1.7.1.3.3. Bobrek Transplantasyonunun Kontrendikasyonlari
Kan grubu ve doku nakli uygun olsa da bobrek nakli her hastaya uygulanmaz.
Bunlar;

Yogun enfeksiyon gegirenler,

AIDS olanlar,

Tedavi edilemeyen yayilmis kanseri olanlar,

Yogun gecirilen bobrek disi hastaligi (kalp, karaciger gibi) olanlar,
Damar sistemi hastaligi olanlar,

Kalic1 pithtilagma hastalig1 olanlar,
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e Bazi psikiyatrik hastaligi olanlar,

e Asir1 sisman olanlar,

e Bagisiklik sistemi bozuk olanlar,

e Diizeltilemeyen alt idrar yollar1 hastaligi olanlar (4,10,85).

Transplantasyona hasta hazirlama prensibi, renal transplantasyon da izlenen
kesin kontrendikasyonlar disindaki her hastaya canli donorii varsa transplantasyona
hazir hale getirme veya kadavra dondr bekliyorsa, kadavra ¢iktigi zaman alict
adayin se¢ilme sansin artirma seklindedir (85).

4.1.7.1.3.4. Bobrek Transplantasyonunun Komplikasyonlari

Bobrek  transplantasyonunun  komplikasyonlar1  cerrahi ve  medikal
komplikasyonlar olmak tizere ikiye ayrilmistir.

Cerrahi komplikasyonlari; Yara infeksiyonlari, kanama, greft riiptiir, idrar kagagi,
arteryel tromboz, lenfosel, renal arter darlig1 ve tikanma.

Medikal komplikasyonlar; Posttransplant donemde goriilen medikal komplikasyonlar
iki ana baslik altinda incelenebilir. Allogreftte gézlenen komplikasyonlar ve sistemik
komplikasyonlar.

A. Allogreftte gozlenen komplikasyonlar
1. Rejeksiyonlar
a. Hiperakut rejeksiyon
b. Akselere (hizlanmis) rejeksiyon
c. Akut rejeksiyon
d. Kronik rejeksiyon
2. Akut tiibiiler nekroz
3. Primer bobrek hastaliginin allogreftte niiksii
4. “De-novo” bobrek hastaligi
5. Uriner sistem enfeksiyonu

6. Kalsinorin nefrotoksisitesi
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B. Sistemik komplikasyonlar
1. Enfeksiyon,
a. Posttransplant 1.ay,
b. Posttransplant 1.-6.ayda goriilen enfeksiyon,
c. Posttransplant 6. aydan sonra goriilen enfeksiyonlar,
2. Sivi elektrolit, asit- baz dengesi ile ilgili bozukluklar,
3. Kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlar,
4. Pulmoner komplikasyonlar,
5. Gastrointestinal sistem komplikasyonlar,
6. Hematolojik komplikasyonlar,
7. Endokrin ve metabolik komplikasyonlar,
8. Lokomotor sistem komplikasyonlar,
9. Psikiyatrik komplikasyonlar,
10. Goz ile ilgili komplikasyonlar,

11. Kanser (4).

4.2. YASAM KALITESI

Yasam kalitesi kavrami, bireyin kendi yasaminin degerlendiriligsine dayanan 6zel
algi, duygu ve bilis siireglerinin bir biitlinii olarak tanimlanir ve bireysel iyilik
durumunun bir anlatimidir. Yasamin ¢esitli yonlerine iliskin 6znel doyum ifadelerini
kapsar. Yasam Kkalitesi giinlilk yasama bakildiginda, hayatin giinliik ihtiyaclarindan
ekonomik yaklasimlarin yani sira sosyal, psikolojik ve fiziksel boyutlara kadar uzanir.
Yasam, bedenin temel gereksinimlerinin karsilanmasi ve hastanin hayatini ve
yasantisini normal bir sekilde devam etmesidir. Buna normal yagam kalitesi denir (92).

Diinya Saglik Orgiiti'ne (DSO) gore yasam kalitesi, bireylerin, hayat
icerisindeki durumlarini, ait olduklar1 kiiltiirel yap1 ve degerler sistemi baglaminda,
algilama ve degerlendirme bicimidir. S6z konusu degerlendirme, bireylerin beklentileri,
hedefleri, hayat standartlar1 ve hayata iliskin kaygilar1 ile iliskili olarak sekillenir. Yine
DSO’niin tanimina gére, yasam kalitesi, bireyin fiziksel saghgi, psikolojik durumu,
Ozgiirlik seviyesi, sosyal iliskileri ve yasadig1 c¢evrenin baslica Ozellikleriyle
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etkilesimleri gibi ¢ok sayidaki etkenle iliski igerisinde sekillenen, karmasik ve genis bir
kavramdir (96). Bir diger ifadeyle; yasam kalitesi, kisinin i¢inde yasadig1 sosyokiiltiirel
ortamda kendi sagligini 6znel olarak algilayisini tanimlamaktadir. Bu kavram nesnel
degil, 6znel olarak yasatilan bir niteliktir (92). Yasam kalitesi, gerek hastalarin profilini
belirlemek ve yasamdan memnuniyet derecelerine ayna tutmak gerek hastalar igin
uygulanan tedavi bakim girisimlerinin etkinligini 6l¢gmek i¢in degerlendirilmektedir
(45).

Yasam kalitesini yakalamis insan huzurlu insandir. Huzur kisinin kendisi ve
cevresiyle barisik olmasini, belli bir giici ve basariy1 da igeren, mutluluktan ote bir
duygudur.

Yasam kalitesinin pek cok bileskeni vardir: saglik ve egitim hizmetlerinden
yararlanma, yeterli beslenme ve korunma, saglikli bir cevre, hak, firsat ve cinsiyet
esitligi, giinliik yasama katilma, sayginlik ve giivenlik. Bu bilesenlerin hepsi tek tek
Oonemlidir; birinin bile eksikligi kisinin "ben kaliteli bir yasam siiriiyorum." duygusunu
zedeler (http://www.ozetkitap.com/yasam_kalitesi.pdf,2007) [Internetten indirme tarihi:
29.1.2009] (41).

Yasam kalitesinin onemli bir bileseni de bireyin kendi saglik durumu ve
hastalig1 ile ilgili bilgi ve biling diizeyidir. Tip etigi agisindan bireyi bilgilendirmek
Onem tasir. Francis Bacon’ un dedigi gibi eger bilgi giic ise kisiyi bilgisiz birakmak da
giicsiiz birakmaktir. Bununla birlikte kisiler kendi hastaliklar1 ile ilgili olarak farkli
diizeylerde bilgi talebinde bulunurlar. Bu kismen bir kiiltiir sorunudur. Ulkeler ve
bolgeler arasinda bireylerin bilgi beklentileri ve bireylere standart olarak verilen bilgi
biiyiik degisiklikler gostermektedir (1,51).

Yasam kalitesinin tanimlanmasi i¢in ilk ¢aba Thorndike (1939) tarafindan
“sosyal evrenin bireyde yansiyan tepkisi” seklindeki tanimi ile yapilmistir. Andrew
ve Wither yasam kalitesi kavramimi bireylerin doyumu ile onlarin sosyal
iliskilerinin kesisimi olarak tanimlamigtir. Murrel, Zautra, Norris ve arkadaslar1 ise
yasam Kkalitesinin mutluluk, doyum ve uyum olarak tanimlamislardir .Hoernquist;
yasam kalitesini fiziksel, psikolojik, sosyal, aktivite, maddi ve yapisal alanda tatmin
olma gereksiniminin derecesi olarak tanimlamistir (51). Daha sonra Szalai, Shaw,
Bertero, Garz gibi ¢alismacilar bu konuda galigmislardir (1).

Yagsam kalitesine ilgi 1960’ I1 yillarda ABD’ de yayinlanan resmi ulusal hedefler
komisyon raporlari ile baglamis, yasamin kalitesinin diizeltilmesi hiikiimet i¢in birincil
hedeflerden olarak kabul edilmistir. Caligmalar yasam kalitesi kavraminin tanimlayan
bireye ya da kullanildigi alana gore biiyiik farkliliklar gosterebildigini ortaya
koymustur. Saglik alaninda, yasam kalitesi kavramina tiim bu yaklagimlar, yasam
kalitesinin ¢ok kapsamli bir kavram oldugu ve farkli yaklasimlarinin igeriginin
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biiylik parcalar1 bir araya getirdigini gostermektedir. Saglikla iligkili yasam kalitesi,
hastalik semptom veya tedavi ile iligkili olarak bireylerin tiim durumlar iizerinde
odaklanir. Devlet politikalar1 belirlenitken toplumsal konuma gore yasam kalitesi
tanimlanirken, Ornegin sigorta sirketleri bireysel yararlilik agisindan degerlendirirler.
Onlara gore normal yasam, sigorta primlerini 6deyebilmek demektir. Sosyal bilimler
acisindan saglik iliskili yasam kalitesi uzun yasamanin yaninda iyl yasamak
anlamindadir. Saglhk sektoriindekiler yasam kalitesini klinik etkinin Olgiitii olarak
anlarlar (71).

Gortldiigii gibi yasam kalitesi tanim1 ve Olgiilmesi gili¢ bir kavramdir. Ciinkii
birbirinden farkli bir¢ok boyutu icermekte ve zaman, mekan ve kisiye gore farklilik
gostermektedir ve bu nedenle, yasam kalitesi goreceli, 6znel bir kavramdir (9).

Diinya saglik orgiitiine gore yasam kalitesinin degerlendirildigi alanlarin kapsadig
maddeler:

Fiziksel Saghk:

e Agri, rahatsizlik
e Enerji, halsizlik, yorgunluk
e Uyku, dinlenme

Psikolojik Durum:

e Pozitif diisiinceler

e Diisiinme, 6grenme, hafiza, konsantrasyon
e Beden imaj1 ve dis goriiniis

e Negatif diisiinceler

Bagimsizlik Diizeyi:

o Hareket edebilme
e Giinliik yasam aktiviteleri
e Tlaglara ve tedaviye bagimli olma durumu
e (Caligsma kapasitesi
Sosyal iligkiler:
o Kisisel iliskiler
e Sosyal destek

e Sekstuel aktivite
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Cevresel Ozellikler:

e Fiziksel giivenlik

e Ev ¢evresi

e Finansal kaynaklar

e Saglik ve sosyal bakima ulasabilme ve kalite

e Yeni bilgilere ve becerilere ulagsma firsati

o Fiziksel ¢cevre (hava kirliligi, giiriiltii, trafik, iklim )

Maneviyat ile Tlgili Ozellikler:

e Ruhsal, dinsel, kisisel ihtiyaclardir

Yasam kalitesinin Ol¢lilmesi i¢in, hedeflenen 0&zellige gore c¢esitli araglar
kullanilmaktadir. En sik kullanilan Olgiitler yasam kalitesi sorgulama formlaridir.
Bireyin yasam yillarindaki sagliginin miktarmin ve kalitesinin Olgiilebilmesi igin;
Avrupa Birligine ortak iilkelerin kurdugu Avrupa Saglik Komisyonu, 1998 yilindan
itibaren, toplumun sagligi i¢in SF-36 (Short form 36), NHP (Nottingham Health
Profile), RI (Roser Index), vb. gibi indeksleri; kronik hastaliklara bagli yasam kalitesini
ve yillarm 6lgmek i¢in, kronik hastalik 6l¢lim metotlari1 kullanmaya ve saglik
sorunlarini bu agidan da ele alarak degerlendirmeye baslamislardir. Saglik ile iliskili
yasam kalitesi (SIYK) 6lciitlerinden en iyi bilinenleri SIP (Sickness Impact Profile),
Nottingham Health Profile, Quality Of Well-Being Scale, McMaster Health Index
Questionnaire, Darthmounth COOP Function Charts, WHO Quality of Life, Medical
Outcome Study SF-36’ dir (98).

4.2.1. SAGLIKLA iLiSKiLi YASAM KALITESI

DSO, SIYK’ni insanlarin iginde yasadiklari kiiltir ve degerler sistemi
baglaminda; amagclari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilar1 acisindan yasamdaki
konumlarin algilamasi olarak tanimlamaktadir (31).

Medikal ve saglik hizmetlerinde ¢alisan arastirmacilar ‘iyilik’ halinin
derecesinin degerlendirilmesi igin yeni niceliksel Olgimler gelistirmislerdir. Bu
Ol¢iimleri sadece hastaliga bagli olusan semptomlarin yol actig1 durumlar ve fonksiyon
bozukluklar1 olan bireylerde, saghk durumunu degerlendirmek amaciyla
kullanmislardir. Bu durum SIYK ni giindeme getirmistir (47).

SIYK degerlendirilirken hangi alanlarin ele alinmas: gerektigi konusunda farkli

gorlsler vardir. Sullivan (1992) yasam kalitesi ile ilgili klinik arastirmalarda sagligin
temel boyutlarimin ele almmasi gerektigini belirtmektedir. Bu boyutlar fiziksel
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yakinmalar/fiziksel esenlik; psikolojik zorlanmalar/psikolojik esenlik, fonksiyonel
durum, rol fonksiyonu, sosyal fonksiyon/sosyal esenlik ve saglik/yasam kalitesine bakis
acisidir (82). Carr, Gibson and Robinson’a (2001) gére SIYK, bir kisinin saglik,
hastalik, sakatlik, engellilik ve tedavinin etkinligi gibi dogrudan veya dolayli subjektif
deneyimlerini tanimlamak ig¢in gelistirilmis bir kavramdir (21). Bir baska kaynakta
SIYK’nin “bir hastalik veya tedaviyle baglantili olan fiziksel, duygusal ve sosyal
ogeleri kapsayan ¢ok boyutlu bir kavram” oldugu kabul edilmektedir. SIYK; iki
komponenti olan iyilik hali olup bunlardan birincisi fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik
halini temsil eden giinliik faaliyetleri yiirlitebilme yetenegi, ikincisi ise islev gérme ve
hastaliklarin kontrol diizeyi ile ortaya ¢ikan hasta doyumudur (36).

Kisinin giinliik yasamindaki hastalik siirecini ve tedavi alip almadigini
arastirmaya, hastanin bakisi acisindan hastalik ve tedavinin etkinligini belirlemeye ve
hastalik boyunca hastanin sosyal, duygusal ve fiziksel ihtiyaglarini saptamaya yardimci
olmak amaciyla SIYK 6lgekleri gelistirilmistir. Bu &lgekler saglik programlar,
tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi ve ekonomik degerlendirme c¢aligmalarinda
yaygin olarak kullanilmaktadir. Tibbin giderek ilerledigi giiniimiizde, sadece
hastaliklarin ortadan kaldirilmasi degil, kisilerin yasam kalitelerinin arttirtlmalar1 da
hedeflenmektedir (35).

Kronik hastaliklarin 6nem kazanmasi ve toplumun biiylik kesiminin bu
hastaliklardan etkilenmesi sonucu, insanlar yasam kalitesine daha ¢ok 6nem verir hale
gelmistir (86).

4.2.2. KRONIiK BOBREK YETMEZLIiGi VE YASAM KALITESI

Kronik bobrek yetmezlikli prediyaliz hastalarinda saglikla ilgili yasam kalitesi
diyaliz hastalarina gére daha az dikkate alinmaktadir ve bu hasta grubunda da yasam
kalitesinin hizla azaldigr gorilmistiir. Bu hasta grubunda yas, cinsiyet, anemi,
depresyon, hastada mevcut sistemik hastaliklar (kalp, DM gibi) yasam kalitesini
etkileyen faktorler arasindadir (37,91,95).

Renal replasman tedavilerindeki artan bilgi ve teknolojiye ragmen, SDBY
hastalarinin morbidite ve mortalitesi hala yiiksektir. SDBY olan hastalarda yasam
kalitesi ile morbidite ve mortalite arasinda ¢ok yakin iliski saptanmistir. Bundan dolay:
hastanin yasam Kkalitesini arttiracak tedavi yOntemleri {iizerinde yogunlasiimasi
gerekmektedir (40).

KBY, kisinin tim yasamini ve saglik bilesenlerini etkileyen, fiziksel ve ruhsal
etkileri olan bir rahatsizliktir. KBY tanis1 konan hastalar yasamlarindaki degisikliklere
ve yeniliklere uyum saglamak ve bunlarla birlikte yasamak zorundadirlar. Her hastaya
renal transplantasyon yapilamayacagi, yapildigi bazi durumlarda da bobrek reddi
gelistigi goz Oniline alinirsa, ana tedavi yonteminin diyaliz oldugu goriilmektedir. Bu
yontem hastanin yasam siiresini uzatmakta, ancak hastanin belirli giinlerde, haftanin
belirli bir zaman diliminde, saatlerde makineye ve hastaneye bagli olmasi, fiziksel
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aktivitelerinin siirlanmasi, isgiicii kayb1 ve ekonomik kayiplarla birlikte olmaktadir. En
Onemlisi hastanin yagamsal 6nemi olan bir organinin fonksiyonunu kaybetmis, bireyin
gelecege yonelik hayal ve planlarinda ciddi degisiklikler ortaya ¢ikmistir. Bu durum
ciddi fiziksel ve psikososyal sorunlari beraberinde getirmektedir. Hastalar i¢in daha
kaliteli yasam, onlarin kisisel oOzellikleri ve hastaliklari konusunda daha fazla
bilgilenmeleri ile olasidir. Hastanin c¢esitli sorunlar1 {izerinde kontroliinii saglamak,
iletisimini saglamak, hoslandig1 aktivitelerini yeniden yapmasinmi saglamak icin yasam
kalitesi Olgtimleri hemsire bakiminda yardimci olabilir. Henderson’a gdre hemsirelik
yaklasimlarinin odak noktasi; bireyin kendi kendine yapamadigi ve profesyonel yardim
gerektiren gereksinimleridir. Hemsire bireyin gereksinimlerini tanimak ve gidermek icin
gerekli yaklagim ve etkilesimlerde bulunur. Hastanin 6zbakimi, genel saglik koruma
davranigin1 saglamak, yasama yeniden uyumunu kolaylastirmak ve stres kaynaklarini
yok etmek i¢in yasam kalitesinin degerlendirilmesi hemsirelik icin ¢ok Onemlidir.
Yasam kalitesinin yiikseltilmesinde hemsire cok dnemli bir egiticidir.

Hemsirenin biitiinciil goriis igerisinde KBY olan bireylerin 6zbakim davranigini
kazanmasini saglamak, yasama uyumunu kolaylastirmak ve stresdrlerini tanimak igin
yasam kalitesini degerlendirmeleri gerekir (84).

4.2.3. HEMODIYALIZ HASTALARINDA YASAM KALITESI

KBY bulunan hastanin sagliginin bozulmasma ek olarak, tedavisi de tibbi
kurumlara bir diizeyde bagimlilik getirmektedir. RRT yontemlerinden en yaygin olam
HD’dir. HD, hastanin bir HD merkezine dmiir boyu baglanmasi nedeniyle hem hastanin
uyumu yoninden hem de hastanin yasaminda yaratti§i degisikliklerle 6zellik
gostermektedir. Bu ¢ergevede HD tedavisinin hastanin yasam Kkalitesine etkisi her
zaman merak konusu olmustur. Hastanin yasam kalitesindeki degisiklikler hastanin
hastalik algisindaki ¢esitlilik ile paralellik gostermektedir (25).

HD bagaril1 bir transplantasyon gerceklesmedigi siirece yasam boyu stirekliligi
olan bir yontemdir. SDBY tedavisinde iki faktdr 6n plana ¢ikmaktadir. Bunlardan biri
hastalarin yasam siiresini uzatmak, ikincisi ise hastalara daha iyi bir yasam kalitesi
saglamaktir. HD hastalar1 yasamlarindaki degisikliklere uyum saglamak zorundadirlar
(50). Bu yasam degisiklikleri; belirli giinler diyaliz merkezine gitmek, diyalize girmek,
diyaliz komplikasyonlari, hastaligin getirdigi 6zel diyet, beden gorliniisiindeki
degisiklikler, ekonomik, cinsel ve toplumsal rol degisiklikleri gibi ¢ok genis bir
yelpazede olabilir (16).

HD tedavisinin baglanmasi ile hastanin yasam kalitesinde bazi1 degisiklikler
olmaktadir. Oncelikle hastada yorgunlukta artma, giigsiizliik ve bunun getirdigi yitimler
on plana ¢ikmaktadir. HD kisa dénemde fiziksel sorunlara bagl rol gii¢liikleri ve genel
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saglik algilanmasinda bozulmaya neden olurken uzun dénemde fiziksel islevsellikte ve
genel saglik algisinda bozulma ile fiziksel ve emosyonel sorunlara bagli rol giicliiklerine
yol agmaktadir. Ayrica bu hastalarda normal topluma kiyasla basta anksiyete ve
depresyon olmak iizere, daha ¢ok ruhsal sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. HD hastalarinda
yasam kalitesini etkilen faktorler arasinda hemoglobin, hematokrit diizeyi; albumin, kan
iire azotu (BUN), fosfor, kalsiyum gibi biyokimyasal parametreler; Kt/V orani, diyaliz
stiresi, tiremi belirtilerinin siddeti ve bobrek dis1 eslik eden ek hastaliklar gelir (16,25).

Dikkat edilmesi gereken bir diger hususta hastalarin aile bireylerinin ‘6zellikle
bakim saglayicilarin’ yasam Kkalitesidir. Bu ailelerin ¢ogu alt sosyo-ekonomik
gruplardan olup bakim saglayicilarin ¢ogu kadindir. Arastirmalar bakim saglayicilarin
yasam kalitesinin, ailenin sosyo-ekonomik yapisina, hastanin bakima baglilik ve
semptomatik iyilik diizeyine bagli olarak etkilendigini gostermistir. Dayanigsma gruplari
olusturulmasi, sosyo-ekonomik destek temini, aile psikoterapileri ile bakim
saglayicilarin yasam kalitesi iyilestirilebilir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Bu arastirma diyaliz tedavisine baglanmayan KBY hastalar: ile HD tedavisi olan
hastalarin yasam kalitelerinin karsilastirilmasi amaciyla tanimlayici olarak planlandi.

5.2. CALISMANIN UYGULANDIGI YER VE ZAMAN

Calisma, Giilhane Askeri Tip Akademisi Haydarpasa Egitim Hastanesi nefroloji
poliklinigine gelen ve belirtilen hastanenin ve Istanbul’da 6zel Ugur diyaliz
merkezlerinde diyaliz tedavisinde olan hastalarla 16.04.09/10.07.09 tarihleri arasinda
yapild.

5.3. CALISMANIN EVREN VE ORNEKLEMIi

Calismanin evrenini; arastirma tarihleri arasinda Istanbul Giilhane Askeri Tip
Akademisi Haydarpasa Egitim Hastanesi nefroloji poliklinigine miiracaat eden
(N=225) KBY hastalar1 yine aym: hastanenin HD iinitesinde ve Ugur Diyaliz
Merkezinde tedavi goren toplam (N:285) hasta, drneklemi ise ¢alismanin yapildigi
tarthler arasinda arastirma kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmayir kabul eden
(n: 100) KBY hastas1 ile (n:100) HD hastasi olusturdu.

Orneklem Segim Kriterleri
18 yas ve tizerinde olmak,
KBY tanist almis olmak,
HD tedavi programinda olmak,
Tiirkge iletisim kurabilmek,
Biling a¢ik koopere olmak.

5.4. CALISMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirmanin belirtilen iki kurum hastalar1 ile yapilmasi,
Poliklinikte fiziksel ortamin ¢ok uygun olmamast,
Calismaya evreni olusturan hastalarin katilamamasi,
Hasta yakinlarinin miidahalesi.
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5.5. VERI TOPLAMA ARACLARI

Veriler, bireyleri tanitict anket formu (Ek-1) ve SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi
(Ek-2) ile toplanmustir.

5.5.1. TANITICI ANKET FORMU

Konu ile ilgili literatiirler incelenerek arastirmaci tarafindan hazirlanan anket
formunda, sosyo-demografik 6zellikleri iceren (11 soru) ve hastalifa 6zgii 6zellikleri
iceren (11 soru) tanimlayici bilgiler yer almaktadir.

Sosyo-Demografik Ozellikler
* Yas,

Cinsiyet,

Medeni durum,

Ogrenim durumu,

Mesleki durum,

Aile tipi,

Sosyal giivencesi,

Calisma durumu,

Yasanilan yer,

Ekonomik durumudur.

Hastahga iliskin Ozellikler:

e Ailede bagka bobrek hastasi olma durumu
Hastalik stiresi,
KBY ’ne sebep olan primer hastalik,
Diyaliz tedavisi olma durumu,
Diyaliz siiresi,
Haftalik diyaliz seans sayis,
Hastaliga iliskin egitim alma durumu,
Onerilen diyet tedavisine uyma durumu,
Onerilen ilag tedavisine uyma durumu,
Eritropoietin (EPO) tedavisi alma durumu,
Hastalik semptomlarinin goriilme sikligidir.

5.5.2. SF-36 YASAM KALITESiI OLCEGI (The MOS 36 Item Short Form Health
Survey-SF-36)

Ware tarafindan 1987 yilinda gelistirilen SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi, klinik
uygulama ve arastirmalarda, saglik politikalarinin degerlendirilmesinde ve genel
popiilasyon incelemelerinde kullanilmak iizere diizenlenmis bir bireysel degerlendirme
Olcegidir.
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SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol
kisitlamasi, sosyal fonksiyon, emosyonel sorunlara bagli rol kisitlanmasi, mental saglik,
zindelik/yorgunluk, agri1 ve genel saglik anlayisinin yer aldigir sekiz alt boyuttan
olugmaktadir. Alt boyutlardan elde edilen puanlarin hesaplanmas: ile fiziksel boyut ve
mental boyut olmak {izere iki ana boyut puani elde edilir. Fiziksel boyut: fiziksel
fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol kisitlanmasi, agri, zindelik/yorgunluk ve genel
saglik anlayisi alt boyutlarindan; mental boyut: sosyal fonksiyon, emosyonel sorunlara
bagli rol kisitlanmasi, mental saglik, zindelik/yorgunluk ve genel saglik anlayisi alt
boyutlarindan olusur. Zindelik/yorgunluk ve genel saglik anlayisi alt boyutlar1 hem
fiziksel boyut hem de mental boyutta yer alir.

Olgekte yer alan tiim ifadeler son dort hafta goz oniine alinarak degerlendirilir.
Ayrica yukaridaki maddelerin disinda Glgekte son 12 ayda sagliktaki degisim algisini
iceren bir madde (“Bir yil Oncesi ile karsilagtirdiginizda simdiki sagliginizi genel olarak
nasil buluyorsunuz?”) bulunmaktadir. Olgegin degerlendirilmesinde bu madde dikkate
alinmaz (71,93).

» Fiziksel fonksiyon; yikanma ve giyinme dahil tiim fiziksel etkinlikleri
yapabilme,

» Fiziksel rol fonksiyon; fiziksel sagligin bozulmasinin sonucu olarak iste ya da
diger giinliik etkinliklerde karsilagilan sorunlar,

» Zindelik/yorgunluk; siirekli yorgun ve bitkin ya da canli ve enerjik hissetme
duygulari,

» Agr1; agr1 olmasi ya da agriya bagl kisitlilik olmasi,

» Genel saglik algisi; saghigm iyi, kotii ya da miikemmel olduguna inanmayla
ilgili,

» Sosyal fonksiyon; fiziksel ve duygusal sorunlara bagli olagan toplumsal
etkinliklerde asir1 ve sik kesinti olmasi,

» Emosyonel rol fonksiyon; duygusal sorunlara bagl iste ya da diger giinliik
etkinliklerde yasanan sorunlar,

» Mental saglik; stirekli sinirlilik veya depresyon ya da siirekli sakin, mutlu ve

rahat hissetme duygulari.

SF-36 her saglik alaninin puani yiikseldikce; saglikla iligkili yasam kalitesi
artacak sekilde puanlanmustir. Ornegin; agr1 skalasindaki yiiksek puan, azalmis agri
durumunu gosterecektir. Likert tipi puanlamaya sahip olan oOlgek ile hem yasam
kalitesinin tiim alt boyutlari, hem de fiziksel ve mental boyutu degerlendirilebilir. Her
bir alt boyutun puani 0 ile 100 arasinda degisir; fiziksel ve mental ana boyut puan1 0 ile
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100 arasindadir. 0 en kotii sagligl, 100 en iyi saglik durumunu gostermektedir (71,93).
Ancak Olgegin dnemli bir dezavantaji; uyku kontrolii, cinsel islevleri degerlendirme ve
aile fonksiyonu ile ilgili bagliklar igermemesidir (25).

Pinar tarafindan 1995 yilinda DM hastalarinda gegerlilik ve giivenilirligi yapilan
SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi, ilerleyen yillarda bobrek hastaliklar: da dahil olmak iizere
birgok kronik hastalikta kullanilmistir. Pinar’in (1995) calismasinda SF-36 Yasam
Kalitesi Olgegi’nin test-retest degeri 0.94, i¢ tutarliiginda Cronbach Alfa degeri 0.91
olarak bulunmustur (1,51).

SF-36 saglikla ilgili yasam kalitesi arastirmalarinda siklikla kullanilan bir
Olcektir. Bilgilendirilmis bir birey esliginde 5-10 dakika gibi kisa bir zaman diliminde,
hatta telefon araciligiyla da uygulanabilecek sekilde hazirlanmistir. Olgegin kapsamli
olmasia karsin uygulama, degerlendirme ve yorumlanmasi kolaydir. SF-36, her saglik
alaninda yiiksek puan artan pozitif yasam puani olarak diizenlenmistir. Kronik hastaligi
olan hastalarda yagsam kalitesinin degerlendirilmesi yoniinden onerilir (20,25,50,51).
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Tablo E. SF 36’nin Her Bir Alt Boyutunun Puanlanmasi ve Degerlendirilmesi

Beklenen en diisiik Olasi

Skala ad1 Ham skala ve en yiiksek puani puan

sf3+sf4+sf5+sf6+sf7+sf8+

1 Fiziksel fonksiyon sfO+sf10+sf11+ sf12 10-30 20
2 Fiziksel rol fonksiyon | sf13 + sf14 +sf15+sf16 | 0-4 4
3 Zindelik/yorgunluk sf23 + sf27 + sf29 + sf31 | 4-24 20
4 Agr sf21 + sf22 2-11 9
sf1 + sf33 + sf34 + sf35 +
5 Genel saglik algist sf 36 5-25 20
6 Sosyal fonksiyon sf20 + sf32 2-11 9
Emosyonel rol
sf17 + sf18 + sf19
7 fonksiyon 0-3 3
sf24 + sf25 + sf26 + sf28
8 Mental saglik +sf30 5-30 25

Ham skala puani — en diisiik olas1 puan / olasi puan x 100
Ornek: Fiziksel fonksiyon puani 21 ise, bu puan su sekilde déniistiiriiliir
((21-10) /20 ) x 100 =% 55
8 alt boyutun puani ayr1 ayr1 hesaplanip, buradan iki ana boyutun puanlamasi yapilacaktir.
Ana boyut hesaplanmasinda;

1. Fiziksel boyut: Fiziksel boyuta ait alt boyutlar toplanip 5’e boliinerek hesaplanir.
2. Mental boyut: Mental boyuta ait alt boyutlar toplanip 5’e bdliinerek hesaplanir.
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5.6. VERI TOPLAMA YONTEMI

Anket formu, KBY hastalarina poliklinik sartlarinda, HD hastalarina ise HD
seanst sirasinda hastanin kendini iyi hissettigi anda uygulanmistir. Tim form ve
anketler, bizzat arastirmaci tarafindan hastalar ile yiiz ylize goriistilerek doldurulmustur.
KBY hastalarinda bir anket uygulamasi 10-15 dakika siirerken, HD hastalarinda 20-25
dakika stirmiistiir.

5.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESIi

Hastalarin sosyo-demografik, hastaliga iliskin ozellikleri ve yasam Kkalitesi
degiskenleri sayi, yiizdeler, ortalama olarak verilmis, istatistiksel analizde Pearson
Korelasyon, Indipendent Samples t Test, One-Way ANOVA ve Post Hoc Tukey testleri
ile incelenmistir. Toplanan veriler SPSS 15 versiyonu ile degerlendirilmistir.

Veri toplama esnasinda hastalarin hastalik semptomlarini deneyimleme sikligi
sorgulanmis; hastalik semptomlarinin goriilme sikliginin farklilik gosterip gostermedigi
degerlendirilirken 1-1.5: her zaman, 1.6-2.5: ¢ogu zaman, 2.6-3.5: bazen, 3.6-4.5:
nadiren, 4.6-5 higbir zaman olarak alinmistir (Tablo 6). Ayrica hastalarin her zaman ve
cogu zaman ile nadiren ve bazen segenekleri arasinda tam olarak ayirim yapamadiklar
icin seceneklerdeki her zaman secenegi ¢ogu zaman ile nadiren segenegi bazen segenegi
ile birlestirilmistir (Tablo 7A, 7B, 7C).

5.8. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Veriler, arastirmanin gerceklestirildigi GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi
Komutanhigi’'ndan ve Ozel Ugur Diyaliz Merkezinden arastirma Oncesi yazili,
hastalardan ise sozel izinler alinarak yapilmistir.

Arastirmanin yiiriitilmesinde bilimsel ilkelerin yaninda evrensel etik ilkelere ve
calismalarda insan olgusunun kullanimi bireysel haklarin korunmasini gerektirdiginden
caligma siiresince Insan Haklar1 Helsinki Deklarasyonu’nda yer alan etik ilkelere
uyulmustur (Ek-6). Anketleri uygulamadan 6nce katilimcilara ¢alisma hakkinda bilgi
verilmistir (EK-5). Arastirmaya katilan bireylerin kimlikleri agiklanmamustir.
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6. BULGULAR

Diyaliz tedavisine baslanmayan KBY hastalar: ile HD tedavisi olan hastalarin
(n:200) yasam kalitelerini karsilastirmak amaciyla tanimlayici olarak gerceklestirilen bu
calismada elde edilen bulgular tablolar halinde sunuldu. Bu tablolarda;

* Sosyo-demografik ve hastaliga iliskin 6zelliklerin dagilimi (Tablo1, Tablo2),

* Sosyo-demografik ve hastaliga iliskin ozelliklere gore yasam kalitesi alt
boyutlar1 (Tablo3A, Tablo3B, Tablo4A, Tablo4B),

* Sosyo-demografik ve hastaliga iliskin Ozelliklere gore yasam Xkalitesi ana
boyutlar1 (Tablo5A, Tablo5B),

* Hastalik semptomlarinin goriilme sikliginin dagilimi ve yasam kalitesi
boyutlar1 (Tablo6, Tablo7A, Tablo7B, Tablo7C),

* Hastalarin yagsam kalitesi boyutlar1 (Tablo8A, Tablo8B) ile ilgili bulgular yer
almaktadir.
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TABLO 1. Olgularin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimi (n=100)

.. KBY HD
Sosyo-Demografik Ozellikler
Sayi(n) Yiizde (%) | Sayi(n) Yiizde(%0)
. Kadin 40 40,0 42 42,0
Cinsiyet
Erkek 60 60,0 58 58,0
Ort+SS Ort+SS
Yas (Dagilim Arahg 20-87y1l)
55,33+£16,40 54,94+17,82
. Evli 83 83,0 85 85,0
Medeni Durum
Bekar 17 17,0 15 15,0
Okur-yazar 4 4,0 5 5,0
ilkokul 15 15,0 12 12,0
Egitim Durumu Ortaokul 39 39,0 20 20,0
Lise 21 21,0 26 26,0
Yiiksekogrenim 21 21,0 37 37,0
Calismiyor 11 11,0 7 7,0
Memur 14 14,0 15 15,0
Mesleki Durum Serbest 13 13,0 9 9,0
Emekli 37 37,0 37 37,0
Ev Hanimu 25 25,0 32 32,0
i i 88 88,0 88 88,0
Aile Tipi Cekirdek Aile
Genis Aile 12 12,0 12 12,0
98 98,0 96 96,0
Sosyal Giivence Var
Durumu Yok 2 2,0 4 4,0
Evet 24 24,0 28 28,0
76 76,0 72 72,0
Calisma Durumu Hayir
Tam Giin Calisma 19 86,0 17 61,0
Yarim Giin Caligma 3 14,0 11 39,0
i ici 84 84,0 73 73,0
Yasanilan Yer ?stanbul ol
Istanbul Dis1 16 16,0 27 27,0
80 80,0 72 72,0
Ekonomik Durum Orta
Iyi 20 20,0 28 28,0
Toplam 100 100,0 100 100,0
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Tablo 1’de KBY hastalar1 ile HD hastalarinin sosyo-demografik 6zelliklerine
gore dagilimlart goriilmektedir.

Tablo incelendiginde; KBY hastalarinin % 60’1 erkek, % 83’1 evli ve % 39’u
ortaokul mezunu iken HD hastalarinin % 58’1 erkek, % 85’1 evli ve % 37’sini
yiiksekogrenim mezunlar1 olusturmaktadir. KBY hastalarinin  yas ortalamalari
55,33+16,40 yil, HD hastalarinin 54,94+17,82 yildir (dagilim araligi: 20-87). Her iki
grupta da en fazla (% 37) emekli hastalar olustururken, % 88’ni ¢ekirdek aile, %
12’sini geleneksel genis aile olusturmaktadir. KBY hastalariin % 98‘inin, HD
hastalarminda % 96’smin sosyal giivencesinin oldugu goriilmektedir. KBY hastalarinin
%76’s1inin, HD hastalarininda % 72’sinin ¢alismadigi, yine ¢alisan KBY hastalarinin %
86’sin1in tam giin ve % 14’liniin yarim giin, HD hastalarinda ise % 61’inin tam giin ve %
39’unun yarim giin ¢alistigi saptanmistir. KBY hastalarinin % 84’iniin  HD
hastalarminda % 73’iiniin Istanbul’da yasadigi ve KBY hastalarmin % 80’ninin, HD

hastalarininda % 72’sinin ekonomik durumunun orta diizeyde oldugu goriilmektedir.
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TABLO 2. Olgularin Hastahiga iliskin Ozelliklerine Gore Dagilimi (n=100)

Lo KBY HD
Hastahga Iliskin Ozellikler Sayi() Yiizde(%) Sayi(n) Yiizde(%)
Ailede Baska Bobrek | Var 8 8,0 20 20,0
Hastasi Yok 92 92,0 80 80,0
. 1-5 44 44,0 46 46,0
Hastalik Siiresi (y1l) 6-10 45 45.0 38 38,0
11 ve?t 11 11,0 16 16,0
Hastalik Siiresi (ll?fghm Araligr: (Ort£SS yil)  6,333,86 | (Ort£SS yil) 6,04+3,60
Kronik
Glomerulonefrit 12 12,0 6 6.0
Kronik Pyelonefrit 12 12,0 15 15,0
Diyabetes Mellitus 11 11,0 21 21,0
) Hipertansiyon 28 28,0 30 30,0
Prlmel_" Hastahk Akut Bobrek
Nedeni Yetmezligi 20 20,0 10 10,0
Polikistik Bobrek 11 11,0 3 10,0
Amiloidoz 5 5,0 9 10,0
Diger 1 1,0 5 10,0
Bilinmiyor 1 10,0
0-5 54 54,0
HD Siiresi (y1l) 6-10 37 37,0
11ve? 9 9,0
HD Siiresi g“fgﬁ? Araligi (Ort£SS yil) 4,113,15
Haftalik HD Seans 1-2 Kez 29 29,0
Sayisi 3 Kez 71 71,0
Hastalik ve HD'e 91 91.0 74 74.0
iliskin Egitim Alma | EVet ’ ’
Durumu Hayir 9 9,0 26 26,0
Diyet Programina Evet 82 82,0 73 73,0
Uyma Durumu Hayir 18 18,0 27 27,0
ilac Tedavisine Uyma | Evet 98 98,0 97 97,0
Durumu Hayir 2 2,0 3 3,0
EPO Tedavisi Alma | Evet 49 49,0 47 47,0
Durumu Hayir 51 51,0 53 53,0
Toplam 100 100,0 100 100,0
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Tablo 2°de KBY hastalar1 ile HD hastalarinin hastaliga iligkin 6zellikleri yer
almaktadir.

KBY hastalarinda % 8, HD hastalarinda % 20 oraninda ailesinde bobrek
hastalig1 goriilmektedir.

Gruplar arasinda hastalik siiresi bakimimndan KBY hastalarinin % 45°1 alt1 yil ile
10 yil arasinda, HD hastalarinin % 46’s1 bir yil ile bes yil arasinda KBY siiresine
sahiptir. KBY hastalariin hastalik siiresi ortalamasi 6,33+£3,86; HD hastalarinin
6,04+3,60 yildir (dagilim araligi:1-18).

KBY hastalarinda primer hastalik nedeni % 28 oraninda HT ilk siray1 alirken %
20 oraninda ABY ikinci sirayr almaktadir. HD hastalarinda ise % 30 oraninda HT ilk
siray1 alirken % 21 oraninda DM ikinci siray1 almaktadir.

HD hastalarinin % 54’1 0-5 yil arasinda degisen siireyle HD’e girmekte olup,
HD siiresi ortalamasi 4,11+3,15 yil (dagilim araligi:1-13), olgularin % 71°i haftada 3
kez HD tedavisi almaktadir.

KBY hastalarinda hastalik ve HD iligkin egitim alma durumu % 91 iken HD
hastalarinda bu oran % 74’tiir.

KBY hastalarinin % 82’si, HD hastalarinin % 73’1 verilen diyet programina
yine KBY hastalarinin % 98’1, HD hastalarinin % 97’si ilag tedavisine diizenli olarak
uymaktadir.

KBY hastalarmin % 51’1, HD hastalarmin % 53’ EPO tedavisi almadigini
ifade etmektedir.
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TABLO 3A. KBY Hastalarinin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore Yasam Kalitesi Alt Boyutlar1 (n=100)

Yasam Kalitesi Alt Boyutlar:

S Fiziksel Fiziksel Zindelik/ < Genel Saghk Sosyal Emosyonel .
Sosyo-Demografik Ozellikler Fonksiyon Rol Fonksiyon |  Yorgunluk Agnt Alnglg Fonkg/iyon Rol For?/ksiyon Mental Saglik
Ort£SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Kadin 57,58+23,11 75,62+81,15 48,91+13,11 67,96+26,12 37,95+14,46 53,33+20,77 56,66+28.44 58,06+14,82
Cinsiyet Erkek 60,87+21,77 62,08+44,97 46,75+13,98 62,77+27,96 37,22+13,20 52,59+21,44 56,11+24,15 54,10+12,15
t -0,714 1,071 0,788 0,945 0,254 0,171 0,105 1,405
p 0,477 0,287 0,433 0,347 0,800 0,864 0,917 0,163
Yas r -0,231 -0,000 -0,169 -0,199 -0,194 -0,101 -0,004 -0,080
p 0,021* 0,998 0,092 0,047* 0,050* 0,315 0,972 0,431
Evli 57,53+22,14 71,08+62,03 47,53£13,07 65,86+27,58 37,09+13,80 52,47+20,98 56,62+21,29 56,43+13,55
Medeni Bekar 65,58+£23,90 50,00+60,59 50,58+15,29 66,01+23,72 40,41+14,52 54,90+22,03 54,90+42.39 56,70+15,88
Durum t -1,349 1,281 -0,853 -0,021 -0,894 -0,430 0,250 -0,073
p 0,181 0,203 0,396 0,983 0,373 0,668 0,803 0,942
Okur-Yazar 56,00+£32,28 5,00+11,18 34,00+6,51 46,67+21,37 15,80+19,77 48,89+12,66 46,66+29,81 48,00+£14,14
flkokul 65,00+20,00 39,58+49,38 52,50+7,83 62,03+15,32 34,25+13,98 58,33+19,02 50,00+£22,47 52,66+8.60
Ortaokul 74,00+12,73 35,00+41,67 47,75+9,66 65,00+18,12 38,30+15,93 58,33+19,37 51,66+20,16 58,40+12,27
Lise 71,34+21,23 57,69+47.83 57,88+12,17 67,09+22.32 42,34+20,30 67,09+19,24 52,56+19,25 63,53+12,20
Egitim Yiiksekdgrenim 74,19+17,22 44,59+73,86 56,89+14,25 71,17+21,67 46,13+14,60 68,16+18,73 56,75+40,72 66,75+13,36
Durumu F 1,485 1,083 6,088 1,820 2,783 2,158 0,238 2,800
0,000%** 0,031* 0,030*
Anlamh fark Anlamh fark Anlamh fark
p 0,213 0,396 1. ve 4. grup, 0,131 1. ve 4. grup, 0,080 0,916 1. ve 4. grup,
1. ve 5. grup 1. ve 5. grup 1. ve 5. grup
arasindadir. arasindadir. arasindadir.
*p<0,05 ***p<0,001
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TABLO 3A. KBY Hastalariin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore Yasam Kalitesi Alt Boyutlar1 (n=100) (Devami)

Yasam Kalitesi Alt Boyutlar:

- Fiziksel Fiziksel Zindelik/ < Genel Saghk Sosyal Emosyonel -
Sosyo-Demografik Ozellikler Fonksiyon Rol Fonksiyon | Yorgunluk Agn Alg1s1g Fonk;/iyon Rol For?lksiyon Mental Saghk
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS

Caligmiyor 62,72+27,32 81,81+60,30 52,72+18,75 71,71+33,09 40,27+18,30 54,54+26,96 69,69+40,70 60,72+10,57

Memur 62,50+24,15 75,00+91,46 44,61+15,86 65,87+29,70 40,21+16,13 53,17+18,06 45,23+28,06 46,00+16,36

Serbest 56,92+24.70 63,46+46,34 49,23+11,69 68,37+31,70 36,76+13,90 51,28+27,04 56,41+£25,03 60,92+10,07
['\)/'lfﬁl'frﬁu Emekli 57.16:21,68 | 756746221 | 5027+11,95 | 68,16424,02 | 40,64=11,23 | 56,15£1923 | 60,36221,99 | 60,21£10,82

Ev Hanimi 58,8+20,88 47+47.5 44+11,72 58,66+24,32 31,12+12,88 48+19,69 50,66+19,53 52,64+13,09

F 0,201 1,058 1,426 0,667 2,130 0,585 1,985 1,046

p 0,914 0,382 0,231 0,617 0,083 0,674 0,103 0,383

Cekirdek Aile 59,184+22,35 69,76+64,06 47,49+13,47 66,53+26,15 37,27+14,11 53,10+£21,17 57,36+26,88 56,27+14,32
Aile Tipi Genis Aile 53,334+23,96 54,16+49,81 48,33+14,35 63,88+33,87 40,08+13,90 50,00+22,47 50,00+17,40 58,33+12,11

t 0,842 0,809 -0,130 0,317 -0,646 0,472 0,920 -0,473

p 0,402 0,421 0,897 0,752 0,52 0,638 0,360 0,637

Var 58,36+22,45 66,83+62,46 47,70+13,35 65,30+26,80 37,33+13,12 51,38+19,86 56,12+26,03 56,24+13,88
E}qlisw)fljlllce Yok 85,00+0 100,00+0 65,000 94,44+7,85 39,75+11,70 58,33+19,70 66,660 68,00+11,31
Durumu t -1,669 -0,747 -1,822 -1,529 -0,745 -1,386 -0,570 -1,187

p 0,098 0,457 0,072 0,129 0,458 0,169 0,570 0,238

Caligiyor 58,92+25,03 83,03+87,14 48,39+13,94 64,28+29.68 39,85+15,43 55,55+22,01 54,76+£24,36 54,14+16,95
Cahisma Caligmiyor 58,88+21,67 61,45+48,37 4791+13,34 66,51+25,87 36,80+13,28 51,85+20,76 56,94+26,50 57,38+12,52
Durumu t 0,008 1,574 0,158 -0,371 0,985 0,787 -0,378 -1,049

p 0,994 0,119 0,875 0,712 0,327 0,433 0,706 0,297
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TABLO 3A. KBY Hastalariin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore Yasam Kalitesi Alt Boyutlar1 (n=100) (Devami)

Yasam Kalitesi Alt Boyutlar:

- Fiziksel Fiziksel Zindelik/ < Genel Saghk Sosyal Emosyonel 9
Sosyo-Demografik Ozellikler Fonksiyon Rol Fonksiyon | Yorgunluk Agn Alg1s1g Fonk;/iyon Rol Fonyksiyon Mental Saghk
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort+SS
Tam Giin Calisma 57,05+24,43 79,41+83,02 45,41+14,78 63,70+30,23 39,82+14,61 56,21+19,43 50,98+29,14 50,58+17,66
Caliyma é:ﬁ;?nf“n 61,81426,85 | 88,63£97,05 | 49,81£13,09 | 65,63£30,26 | 39,91£17,35 | 60,54+£26,50 | 60,60+13,48 | 59,63%14,90
Evet ise t 20,484 20,269 0,474 20,001 0,014 0,102 1,022 1,404
p 0,632 0,790 0,640 0,928 0,989 0,849 0,316 0,172
Istanbul 1(;1 58,33+22,13 69,34+64,97 48,86+12,80 65,60+25,96 38,04+13,56 53,70+20,46 57,14+26,16 57,09+12,95
Yasanilan Istanbul Dist 61,87+25,09 57,81+43,51 43,75+16,17 67,36+32,06 35,62+15,94 48,61+24,30 52,08+24,24 53,25+18,22
Yer t -0,574 0,680 1,403 -0,238 0,637 0,885 0,717 1,015
p 0,567 0,498 0,164 0,812 0,526 0,375 0,475 0,313
Orta 57,63+22.20 62,15+60,22 4791+12,71 65,00+£26,06 37,16+13,52 52,15+20,64 55,00+19,57 55,20+14,77
Ekonomik Iyi 59,754+23,25 83,75+74,90 48,50+14,33 65,89+27,04 62,00+4,14 88,88+5,68 56,01+28,43 56,61+14,01
Durum t -0,372 -1,343 -0,176 -0,132 -2,570 -2,504 -0,150 -0,394
p 0,710 0,183 0,860 0,895 0,012* 0,014* 0,881 0,695
*p<0,05
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TABLO 3B. HD Hastalarinin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore Yasam Kalitesi Alt Boyutlari (n=100)

Yasam Kalitesi Alt Boyutlar:

A Fiziksel Fiziksel Zindelik/ < Genel Saghk Sosyal Emosyonel .
Sosyo-Demografik Ozellikler Fonksiyon Rol Fonksiyon |  Yorgunluk Agnt Alnglg Fonkg/iyon Rol For?/ksiyon Mental Saglik
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Kadin 63,86+21,40 47,02+70,10 55,43+13,68 68,58+21,74 38,36+17,54 64,37+20,15 57,14+39,15 62,95+11,95
- Erkek 72,14+15,27 40,95+47,00 51,20+12,14 63,76+19,49 35,86+17,05 62,96+18,14 50,57+19,98 62,06+13,55
Cinsiyet t 1,092 0,519 1,603 1,143 0,713 0,359 1,007 0,338
p 0,274 0,605 0,112 0,256 0,478 0,721 0,275 0,736
yas r -0,289 -0,042 -0,041 -0,053 -0,017 -0,054 -0,030 -0,032
p 0,036* 0,676 0,687 0,600 0,867 0,594 0,764 0,750
Evli 70,06+19,70 42.94+59,34 53,00+13,43 65,10+20,66 36,56+17,42 63,52+18,43 53,72+31,33 61,74+13,12
Medeni Bekar 79,00+12,28 46,67+48,05 57,33+11,16 74,81+20,77 41,53+16,44 65,19+24,08 51,11+17,21 66,40+10,67
Durum t -1,170 -0,230 -1,178 -1,680 -1,030 -0,306 0,314 -1,300
p 0,093 0,819 0,242 0,096 0,307 0,760 0,754 0,197
Okur-Yazar 48,75+36,37 62,50+47,87 28,75+14,36 69,44+47.46 32,25+21,77 33,33+30,08 75,00+£31,91 40,00+13,85
flkokul 55,66+21,20 83,33+34,93 50,66+11,31 68,89+25,61 33,67+16,57 54,07+24,43 64,44+15,25 57,60+9,77
Ortaokul 58,58+22,00 50,00+46,94 46,79+11,78 60,68+25,97 36,61+12,18 50,42+18,87 52,13+£21,35 58,97+11,45
Lise 60,71+22.43 63,09+54,55 51,66+11,65 69,84+26,56 40,71£13,59 53,96+21,45 60,31+35,93 55,61+12,32
Egitim Yiiksekogrenim 61,90+£23,15 94,04+95,49 58,57+16,67 68,78+26,43 40,42+13,78 59,25+19,35 50,79+24,98 55,04+19,71
Durumu F 0,399 2,107 2,879 0,595 0,975 1,531 1,551 1,887
0,027*
Anlamh fark
p 0,809 0,086 1. ve 4. grup, 0,667 0,425 0,199 0,194 0,199
1.ve 5. grup
arasindadir.
*#p<0,05
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TABLO 3B. HD Hastalarinin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore Yasam Kalitesi Alt Boyutlar1 (n=100) (Devami)

Yasam Kalitesi Alt Boyutlar:

- Fiziksel Fiziksel Zindelik/ < Genel Saghk Sosyal Emosyonel -
Sosyo-Demografik Ozellikler Fonksiyon | Rol Fonksiyon | Yorgunluk Agn Alg1s1g Fonk;/iyon Rol For?lksiyon Mental Saglik
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS

Calismiyor 81,42+11,07 42.85+53,45 56,42+14,06 68,25+26,00 44+20,75 66,66+16,97 47,61+17,81 62,28+3,90

Memur 75,00+17,21 39,66+41,04 58,66+14,20 70,37+19,09 40,53+15,38 66,67+25,19 48,89+17,21 66,67+13,74

Serbest 72,77+17,34 66,045+25,92 52,224+12,02 74,07+£21,51 34,55+12,09 64,19+22,06 77,77+£74,53 62,22+16,13
I\DAS?LerEu Emekli 67,83+22,62 | 40,54+46,15 | 53,78£14,79 | 65,76£22,12 | 39.40+17,85 | 63,96:17,25 | 49,54+2021 | 59,45+15,06

Ev Hanimi 71,25+16,65 41,40+45,17 50,93+10,50 63,19+19,23 32,68+17,68 61,45+£18,92 54,16+£21,99 64,00+9,31

F 0,959 1,257 0,990 0,641 1,164 0,234 1,911 1,023

p 0,434 0,339 0,417 0,635 0,332 0,918 0,115 0,400

Cekirdek Aile 71,66+19,71 45,40+59,25 54,19+13,22 67,04+20,57 38,22+17,24 64,11+£19,88 53,63+30,65 62,94+13,06
Aile Tipi Genis Aile 67,91+12,69 25,00+41,28 49,58+13,04 62,03+23,90 30,25+17,42 60,18+14,57 50,00+22,47 59,33+11,67

t 0,639 1,152 1,134 0,776 1,501 0,659 0,396 0,908

p 0,524 0,252 0,260 0,440 0,137 0,512 0,693 0,366

Var 70,78+19,08 43,224+57,86 53,43+13,34 65,97+20,57 36,71+£17,37 63,42+19,54 53,47+30,00 62,45+13,11
E}(:iss)f/jlllce Yok 86,25+7,5 50,00+57,73 58,75+6,29 80,55+26,25 51,50+5,25 72,22+6,41 50,00+19,24 62,00+2,30
Durumu t -1,609 -0,229 -0,790 -1,376 -1,690 -0,894 0,229 0,070

p 0,111 0,819 0,432 0,172 0,094 0,373 0,819 0,945

Calisiyor 73,75+16,89 50,00+85,65 55,62+14,39 69,90+21,10 38,29+14,37 64,35+24,94 58,33+47,39 64,33+16,16
Calisma Caligmiyor 70,65+19,65 41,44+45,92 53,02+12,78 65,49+20,81 37,00+18,19 63,59+17,27 51,75+€21,35 61,84+11,67
Durumu t 0,694 0,632 0,842 0,902 0,318 0,167 0,949 0,827

p 0,490 0,529 0,402 0,369 0,752 0,868 0,345 0,410
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TABLO 3B. HD Hastalarinin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore Yasam Kalitesi Alt Boyutlar1 (n=100) (Devami)

Yasam Kalitesi Alt Boyutlar:

S Fiziksel Fiziksel Zindelik/ < Genel Saghk Sosyal Emosyonel o
Sosyo-Demografik Ozellikler Fonksiyon | Rol Fonksiyon | Yorgunluk Agn Alg1s1g Fonk;/iyon Rol For?lksiyon Mental Saghk
Ort£SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Tam Giin Calisma | 70,78+17,42 23,68+37,70 58,52+14,32 70,51+21,07 38,42+15,97 62,57+24,90 47,36+£16,90 64,00+15,83
Yarim Giin
gi'l‘fi‘;:‘ Calisma 90,00+10,01 | 99,95+11,55 55,33+2,88 72,37£16,97 39,00+8,54 81,48423,12 | 66,67+10,03 72,0044,00
t -1,871 -0,031 -0,033 -0,167 -0,044 -1,231 -1,936 -0,854
p 0,076 0,003** 0,744 0,869 0,965 0,233 0,067 0,403
Istanbul k;i 70,00+20,20 44,17+60,59 53,69+13,79 65,29+20,19 37,89+18,16 63,92+19,83 55,25+32,02 63,01+13,88
Yasanilan Istanbul Dist 75,18+14,90 41,66+49,51 53,51+11,50 69,95+22.60 35,74+14,87 63,37+17,92 48,14+21,35 60,88+9,56
Yer t -1,215 0,193 0,06 -0,992 0,550 0,127 1,067 0,732
p 0,227 0,848 0,952 0,324 0,584 0,899 0,289 0,466
Orta 65,71+20,93 31,25+42.83 51,07+12,57 63,88+19,74 37,07+£17,27 63,33+20,22 46,42+18,89 61,28+13,59
Ekonomik Iyi 93,21+17,89 49,64+62,33 54,78+13,39 68,09+20,88 38,89+16,63 65,07+17,55 56,66+32.77 62,97+£12,78
Durum t -1,984 -1,430 -1,262 -0,914 -0,477 -0,400 1,550 -0,579
p 0,048* 0,156 0,210 0,363 0,635 0,690 0,124 0,564

#p<0,05**p<0,01
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Tablo 3A ve 3B’de KBY ve HD hastalarinin yagam kalitesi alt boyut puanlarinin
sosyo-demografik ozellikleri verilmistir.

Cinsiyet ile yasam kalitesi alt boyut puanlariin farklilik gosterip gdstermedigi
incelendiginde; KBY ve HD hastalarinda fiziksel fonksiyon disinda yasam kalitesi alt
boyut puanlar1 kadinlarda erkeklere gore yiiksek olmasina ragmen her iki grup i¢inde
istatistiksel olarak anlamlilik gdstermemektedir (p>0,05).

Yas ile yasam kalitesi alt boyut puanlar1 arasindaki iligki incelendiginde; KBY
ve HD hastalarinda, yas arttikca yasam kalitesi alt boyut puanlarinin distiigii tespit
edilmistir. KBY hastalarinda yas ile fiziksel fonksiyon (p<0,05), agr1 (p<0,05) ve genel
saglik algis1 (p<0,05) puanlari; HD hastalarinda fiziksel fonksiyon (p<0,05) puanlari
arasindaki negatif iligki istatistiksel olarak anlamlidir.

Medeni durum ile yasam kalitesi alt boyut puanlarinin farklilik gdsterip
gostermedigi incelendiginde; KBY hastalarinda; fiziksel rol fonksiyon, emosyonel rol
fonksiyon puanlarinin; HD hastalarinda ise emosyonel rol fonksiyon puani hari¢ diger
yasam kalitesi alt boyut puanlarimin evli olanlarda bekar olanlara gore daha diisiik
oldugu bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Egitim durumu ile yasam kalitesi alt boyut puanlarimin farklilik gdsterip
gostermedigi incelendiginde; KBY hastalarinda zindelik yorgunluk (p<0,001), genel
saglik algist (p<0,05), mental saglik (p<0,05) puanlarinin okuryazar ve lise, okuryazar
ve yiiksekogrenimlilerle; HD hastalarinda zindelik/yorgunluk (p<0,05) puaninin
okuryazar ve lise ile okuryazar ve yiiksekdgrenimliler olarak anlamli farklilik gosterdigi
saptanmistir.

Meslek durumu ile yasam kalitesi alt boyut puanlarimin farklilik gosterip
gostermedigi incelendiginde; KBY hastalarinda ve HD hastalarinda meslek durumu ile
yasam kalitesi alt boyut puanlar istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

Aile tipi ile yasam kalitesi alt boyut puanlarmnin farklilik gosterip gostermedigi
incelendiginde; KBY hastalarinda zindelik/yorgunluk, genel saglik algisi, mental saglik
puan1 disinda kalan yasam kalitesi alt boyut puanlarinin; HD hastalarinda ise yasam
kalitesi alt boyut puanlarinin, ¢ekirdek ailede genis aileye gore daha yliksek oldugu ve
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmadig1 gortilmistiir (p>0,05).

Sosyal giivence durumu ile yasam kalitesi alt boyut puanlarinin farklilik gosterip
gostermedigi incelendiginde; KBY ve HD hastalarinda sosyal giivence durumu ile
yasam kalitesi alt boyut puanlari arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
bulunamamastir (p>0,05).

Calisma durumu ile yasam kalitesi alt boyut puanlarinin farklilik gosterip
gostermedigi incelendiginde; KBY ve HD hastalarinda ¢alisan ve calismayanlar
arasinda anlamli farklilik yoktur (p>0,05), yarim giin ¢aliganlarin yasam kalitesi alt
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boyut puanlarinin tam giin ¢alisanlara gore yiiksek oldugu saptanmistir, sadece HD
hastalarinda fiziksel rol fonksiyon (p<0,01) puani istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermistir.

Yasanilan yer ile yagsam kalitesi alt boyut puanlarinin farklilik gdsterip
gostermedigi incelendiginde; KBY ve HD hastalarinda Istanbul’da yasayanlarda fiziksel
fonksiyon ve agr1 disinda yasam kalitesi alt boyut puanlar Istanbul disinda yasayanlara
gore daha yiliksek oldugu saptanmis ancak istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunamamustir (p>0,05).

Ekonomik durum ile yasam kalitesi alt boyut puanlarinin farklilik gdsterip
gostermedigi incelendiginde; KBY ve HD hastalarinda ekonomik durumu iy1 olanlarda
yasam kalitesi alt boyut puanlarinin yiiksek oldugu saptanmig, KBY hastalarinda
ekonomik durumu iyi olanlarin genel saglik algisi (p<0,05) ve sosyal fonksiyon
(p<0,05) puanlari; HD hastalarinda ise, fiziksel fonksiyon (p<0,05) puan istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermistir.
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TABLO 4A. KBY Hastalarimin Hastahga iliskin Ozelliklere Gore Yasam Kalitesi Alt Boyutlar1 (n=100)

Yasam Kalitesi Alt Boyutlar

Hastahik ile ilgili Ozellikler FiziKseI Fizikse_l Zindelik/ Agn Genel Saghk Sosy_al Emosyor)el Mental Saghk
Fonksiyon Rol Fonksiyon Yorgunluk Algisi Fonksiyon Rol Fonksiyon
Ort£SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Var 61,25+2531 | 75,00+46,29 52504925 | 722243198 | 37,50£845 | 66,66+14,54 | 583342357 55,00£17,98
Ailede Baska "o 58,69+22,42 | 66,84+63,34 | 47,66+13,71 | 65,33%26,50 | 37,67£14,31 | 51,69+21,18 | 56,15526,11 56,60+13,59
obrek t 0,306 0,355 0,976 0,694 0,034 1,957 0,227 0313

P 0,760 0,723 0,332 0,49 0,973 0,050* 0,821 0,755
Hastalik r -0,320 -0,011 -0,317 -0,283 -0,042 -0,275 -0,032 -0,067
Siiresi p 0,001** 0,916 0,001%* 0,003** 0,679 0,006** 0,753 0,510
Hastaliga Evet 68,69+24.91 | 67,85+63,38 54,93+13,74 | 70,37+30,42 | 40,00£19,78 | 54,32429,62 | 69,68+25,92 64,16£13,10
liskin Egitim | Hayir 56,56+26,69 | 63,88+48,59 48.85£10,42 | 65,44+26,62 | 37,42+13,32 | 52,74+20,25 | 55,55+27,70 56,92+10,75
Alma Durumu | t 2,614 0,182 2,058 0,523 0,527 0,213 2,610 2,532

p 0,010* 0,856 0,042* 0,602 0,599 0,832 0,012* 0,013*

_ Evet 68,78+24,82 | 68,29+65,26 482912,98 | 66,04£26,25 | 38,10£14,99 | 62,88+20,08 | 57,40+25,06 59,77+10,75
Diyet Hayir 55,66+25,59 | 63,88+45,55 46,94+15,73 | 65,85:27,14 | 31,091559 | 49,66+25,79 | 56,09426,12 55,75+14,44
Programmna = 2,612 0,272 0,384 0,028 2,685 2,619 0,194 1,113
Uyma Durumu

p 0,010* 0,787 0,702 0,978 0,007** 0,012* 0,847 0,268

Evet 69,58+61,79 | 62,50+31,81 4824+13,56 | 66,09427,23 | 63,82435,18 | 61,11423,57 | 56,35425,62 62,02+14,14
flag Tedavisine | Hayr 50,52+15,62 | 58,91+22,62 45,00£7,07 | 55,55£10,02 | 47,21£36,62 | 52,92+21,14 | 33,33+6,65 56,28+13,99
Uyma Durumu | t 2,085 0,221 0,337 0,544 1,975 0,542 1,294 0,571

p 0,039* 0,826 0,737 0,587 0,045* 0,589 0,209 0,569

Evet 59,48+21,17 | 72,44+59,34 488442247 | 69,84+2545 | 37851421 | 64,42427.99 | 58,50+21,00 57,0613,50
EPO Tedavisi | Hayir 58,33+23,97 | 62,74+64,68 29,85+18,75 | 62,09427,86 | 37,47+13,74 | 45,65£30,99 | 54,24+29,78 55,92+14,36
Alma Durumu | t 0,255 0,781 4,012 1,450 0,138 2,853 0,823 0,408

P 0,799 0,437 0,000%** 0,150 0,890 0,005** 0,413 0,684

#p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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TABLO 4B. HD Hastalarimin Hastahga iliskin Ozelliklere Gore Yasam Kalitesi Alt Boyutlar1 (n=100)

Yasam Kalitesi Alt Boyutlar:

Hastalik fle lgili Ozellikler FE:]ZI(I;S;/EJH RoIFI;zhklisilyon Yzoltf]gdue rlllllfl/k Agnt Gel:::gsl:lgllk Fosnolfg/i?/:)n Rgln;zocfz E?i;lon Mental Saglik
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Var 69,75+16,58 30,00+44,86 49,50+10,11 | 72,22+24,31 | 37,05+19,96 63,88+13,90 43,33+£24,42 59,20+£11,20
Ailede Basgka Yok 71,81+19,62 46,87+60,11 54,68+13,67 | 65,13+19,82 | 37,37+16,70 63,75+20,44 55,83430,36 63,25+13,16
Bobrek Hastas1 |t -0,433 -1,174 -1,589 1,364 -0,075 0,029 -1,706 -1,264
p 0,666 0,243 0,115 0,176 0,941 0,977 0,091 0,209
Hastalik Siiresi " -0,011 -0,081 -0,178 -0,183 -0,295 -0,168 -0,015 -0,199
p 0,916 0,423 0,054* 0,049* 0,003** 0,052* 0,880 0,047*
Hemodiyaliz r -0,307 -0,076 -0,029 -0,098 -0,120 -0,296 -0,330 -0,098
Siiresi P 0,001** 0,453 0,771 0,333 0,236 0,001** 0,002** 0,334
1-2 Kez 65,86+23,60 67,60+67,66 42,14+13,48 | 68,07£27,34 | 42,03+13,20 60,15+22,12 54,02+24,25 56,55+16,23
Haftahk HD 3 Kez 56,05+21,61 67,24+46,34 35,76+13,89 60,534+25,3 35,87+13,88 49,92420,04 57,27+26,53 56,45+12,94
Seans Sayisi t 2,004 0,027 2,101 1,278 2,042 2,247 -0,570 0,033
p 0,048* 0,979 0,038* 0,204 0,044* 0,027* 0,570 0,974
Hastahk ve Evet 74,36+13,02 44.23+45,44 55,33+13,65 | 66,66+17,21 | 68,37+16,01 64,37+13,02 54,05+31,55 65,91+20,17
HD’e iliskin Hayir 56,65+20,76 43,24+61,55 48,84+10,42 | 66,51£22,10 | 34,73+12,32 56,92+10,75 51,28423,53 57,69+15,07
Egitim Alma t 2,996 0,075 2,206 0,031 2,983 2,619 0,409 1,898
Durumu p 0,008** 0,940 0,029* 0,975 0,005** 0,010* 0,683 0,061

#p<0,05 **p<0,01

53




TABLO 4B. HD Hastalarimin Hastahga iliskin Ozelliklere Gore Yasam Kalitesi Alt Boyutlar1 (n=100) (Devamn)

Yasam Kalitesi Alt Boyutlar:

S e Fiziksel Fiziksel Zindelik/ o Genel Saghk Sosyal Emosyonel o
Hastalik Tle Hgili Ozellikler Fonksiyon Rol Fonksiyon |  Yorgunluk Agnt Alnglg Fonkg/iyon Rol Fori/ksiyon Mental Saglik
Ort+SS Ort£SS Ort+SS Ort+SS Ort£SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Diyet Evet 72,48+20,27 69,25+23 .81 54,38+13,35 66,6622 .45 68,53+18,24 63,92+20,26 66,66+46,22 63,12+12,61
Programina Hayir 71,36+£18,63 50,56+30,69 51,66+12,63 66,25+16,15 49,03+14,20 63,37+£16,54 48,40+18,46 60,59+13,52
Uyma t 0,026 2,609 0,916 0,087 2,808 0,127 2,836 0,873
Durumu p 0,979 0,010* 0,362 0,931 0,007** 0,899 0,006** 0,385
ilac Evet 71,66+7,63 37,79+17,19 47,40+12,99 67,12+20,84 47,40+£19,77 63,91+19,44 77,77+38,49 62,47+12,99
Tedavisine Hayir 71,09+£19,25 21,66+15,27 40,00+13,22 48,14+12,83 35,40+17,13 59,25+12,83 52,57+29,20 61,33+8,32
Uyma t 0,025 1,603 1,846 1,563 3,706 0,411 1,461 0,151
Durumu p 0,980 0,112 0,068 0,121 0,000*** 0,682 0,147 0,881
Evet 69,194+22 .94 67,73+£36,70 60,06+20,01 67,08+21,78 36,90+16,08 65,01£15,53 55,31+38,24 63,65+11,70
EPO Tedavisi Hayir 45,64+27,80 49,524+46,63 48,01+13,04 65,95+19,98 29,58+13,02 62,68+22,12 51,57+19,13 61,35+13,81
Alma Durumu |t 4,032 1,113 3,027 0,269 2,400 0,602 0,630 0,893
p 0,000*** 0,268 0,026* 0,789 0,016* 0,549 0,530 0,374

#p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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Tablo 4A ve 4B’de KBY ve HD hastalarinin yasam kalitesi alt boyut puanlarinin
hastalik ile ilgili 6zellikleri verilmistir.

Ailesinde baska bobrek hastasi olma durumu ile yasam kalitesi alt boyut
puanlarinin farklilik gosterip gostermedigi incelendiginde; KBY hastalarinda ailesinde
baska bobrek hastasi olanlarin, olmayanlara gore sosyal fonksiyon (p<0,05) puani
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir. HD hastalarinda istatistiksel agidan
anlaml bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Hastalik stiresi ile yasam kalitesi alt boyut puanlart arasindaki iliski
incelendiginde; KBY ve HD hastalarinda hastalik siiresi ilerledik¢e yasam kalitesi alt
boyut puanlarmin distiigii belirlenmistir. KBY hastalarinda hastalik siiresi ve yasam
kalitesi alt boyut puanlari arasindaki negatif iliski fiziksel fonksiyon (p<0,01),
zindelik/yorgunluk (p<0,01), agr1 (p<0,05) ve sosyal fonksiyon (p<0,01) alanlarinda;
HD hastalarinda ise zindelik/yorgunluk (p<0,05), agr1 (p<0,01), genel saglik algisi
(p<0,01), sosyal fonksiyon (p<0,05) ve mental saglik (p<0,05) alanlarinda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.

HD siiresi ile yasam kalitesi alt boyut puanlar1 arasindaki negatif iliski
incelendiginde; HD siiresi arttik¢a, yasam kalitesi alt boyut puanlar1 azalmaktadir. HD
stiresi ile fiziksel fonksiyon (p<0,01), sosyal fonksiyon (p<0,01) ve emosyonel rol
fonksiyon (p<0,01) puanlar1 arasindaki negatif iligkinin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir.

Haftallk HD seans sayisi ile yasam kalitesi alt boyut puanlarinin farklilik
gosterip gostermedigi incelendiginde; haftada 1-2 kez diyalize girenlerde emosyonel rol
fonksiyon puani disinda yasam kalitesi alt boyut puanlari haftada 3 seans HD’e
girenlere gore yliksek bulunmustur. HD seans sayisi ile fiziksel fonksiyon (p=<0,05),
zindelik/yorgunluk (p<0,05), genel saglik algis1 (p<0,05) ve sosyal fonksiyon (p<0,05)
puanlar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamlilik gostermistir.

Hastalik ve HD’e iliskin egitim alma durumu ile yasam kalitesi alt boyut
puanlar1 arasinda farklilik gosterip gostermedigi incelendiginde; KBY ve HD
hastalarinda egitim alanlarin yasam kalitesi alt boyut puanlarinin egitim almayanlara
gore yilkksek oldugu ve KBY  hastalarinda fiziksel fonksiyon (p<0,05),
zindelik/yorgunluk (p<0,05), emosyonel rol fonksiyon (p<0,05) ve mental saglik
(p<0,05) puanlari; HD hastalarinda ise fiziksel fonksiyon (p<0,01), zindelik/yorgunluk
(p<0,05), genel saglik algis1 (p<0,01) ve sosyal fonksiyon (p<0,05) puanlari istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.

Onerilen diyete uyma durumu ile yasam kalitesi alt boyut puanlar1 arasinda
farklilik gosterip gostermedigi incelendiginde; KBY ve HD hastalarinda, 6nerilen diyete
uyanlarin uymayanlara gore yasam kalitesi alt boyut puanlarinin yiiksek oldugu, KBY
hastalarinda fiziksel fonksiyon (p<0,05), genel saglik algis1 (p<0,01), sosyal fonksiyon
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(p<0,05) puanlari;; HD hastalarinda ise fiziksel rol fonksiyon (p<0,05), genel saglik
algis1 (p<0,01), emosyonel rol fonksiyon (p<0,01) puanlar1 arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamlidir.

Ilag tedavisine uyma durumu ile yasam Xkalitesi alt boyut puanlar1 arasinda
farklilik gosterip gostermedigi incelendiginde; KBY ve HD hastalarinda ilaglarini
diizenli kullanan hastalarin yasam kalitesi alt boyut puanlarinin kullanmayanlara gére
yiiksek oldugu, KBY hastalarinda fiziksel fonksiyon (p<0,05) ve genel saglik algisi
(p<0,05) puanlar1; HD hastalarinda ise genel saglik algis1 (p<0,001) puaninda arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

EPO tedavisi alma durumu ile yasam kalitesi alt boyut puanlar1 arasinda farklilik
gosterip gostermedigi incelendiginde; KBY ve HD hastalarinda EPO tedavisi alan
hastalarin yasam kalitesi alt boyut puanlar1 EPO tedavisi almayanlara gore yliksek
oldugu bulunmustur. KBY hastalarinda zindelik/yorgunluk (p<0,001) ve sosyal
fonksiyon (p<0,01) puanlar;; HD hastalarinda fiziksel fonksiyon (p<0,001),
zindelik/yorgunluk (p<0,05) ve genel saglik algisi (p<0,05) puanlar istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermistir.
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TABLO 5A. KBY ve HD Hastalarinin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore Yasam

Kalitesi Ana Boyutlar1 (n=200)

Yasam Kalitesi Ana Boyutlar

KBY Grubu

HD Grubu

Sosyo-Demografik Ozellikler

Fiziksel Boyut | Mental Boyut | Fiziksel Boyut | Mental Boyut
Ort+SS Ort + SS Ort =SS Ort =SS
Kadin 53,99+19,67 54,16+£11,98 54,65+22,59 50,72+12,02
Cinsiyet Erkek 54,83+16,22 | 54,02+13,39 | 56,90+15,82 | 49,61+13,15
t -0,234 0,055 -0,456 0,436
p 0,815 0,956 0,649 0,663
Yas r -0,316 -0,124 -0,298 -0,244
p 0,001** 0,218 0,004** 0,028*
Evli 73,53x17,74 77,71+£12,63 75,82+19,32 62,03+11,86
Medeni Bekar 59,86£16,75 50,31£12,12 54,52+16,04 51,50+£15,27
Durum t 2,339 2,485 2,259 1,042
p 0,041* 0,034* 0,043* 0,659
Okur-Yazar 25,36+4,35 34,65+4,41 38,65+11,31 29,47+21,78
Tlkokul 50,67+13,65 52,15+10,14 58,44+15,96 50,10+11,67
Ortaokul 52,01+12,92 50,89+9,16 50,53+13,89 48,99+10,67
Lise 59,27+18,41 56,68+12,26 57,20£17,25 52,45+15,05
Egitim Yiiksekogretim | 56,79+19,04 | 56,74+13.94 | 62,74+26,15 | 52,82+1229
Durumu F 2,684 2,660 2,162 2,600
0,026* 0,027* 0,050*
Anlamh fark | Anlamh fark Anlamh fark
p 1.ved. grup, | 1.ve4. grup, 0,065 1. ve 4. grup,
1.ve 5. grup 1.ve 5. grup 1.ve5. grup
arasindadir. arasindadir. arasindadir.
Caligmiyor 58,59+20,91 55,40+12,95 61,85+17,92 55,59+17,01
Memur 51,99+14,61 55,52+12,60 59,35+28,03 46,18+13,21
Meslek Serbesj[ 66,72+26,84 58,19+21,73 54,95+16,32 50,92+13,36
Durumu Emekli 53,47+15,71 53,23+11,82 58,38+16,15 53,53+9,14
Ev Hanimi 51,89+16,81 52,65+10,17 4791+16,75 45,28+12,14
F 1,351 0,561 1,639 2,232
p 0,250 0,730 0,157 0,057

*p<0,05 **p<0,01
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TABLO 5A. KBY ve HD Hastalarinin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gére Yasam
Kalitesi Ana Boyutlar: (n=200) (Devam)

Sosyo-Demografik Ozellikler

Yasam Kalitesi Ana Boyutlar

KBY Grubu

HD Grubu

Fiziksel Boyut

Mental Boyut

Fiziksel Boyut

Mental Boyut

Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Cekirdek Aile 55,30+£17,91 54,62+12,66 56,11+£19,29 50,36£12,66
Aile Tipi Genis Aile 46,95+14,19 49,87+11,67 51,96+16,18 49,35+12,25

t 1,547 1,230 0,710 0,260

p 0,125 0,222 0,479 0,795

Var 75,41+15,96 58,89+5,82 81,28+1,25 70,11+£12,22
z‘fgjl'lce Yok 54,02+17,65 | 53,90£12,71 | 55,07+18,56 | 49,87+0,56
Durumu t 2,267 0,779 1,987 2,328

p 0,025* 0,438 0,050* 0,022*

Calistyor 57,51£20,92 56,18+16,75 58,90+25,23 50,54+13,41
Cahisma Caligmiyor 53,52+16,54 53,444+10,92 54,31+15,54 50,18+12,12
Durumu t 0,964 0,934 1,099 0,130

p 0,337 0,353 0,274 0,897

Tam Giin

Calisma 52,18+13,62 53,57+12,69 58,08+25,62 49,40+14,02
Calisma Yarim Giin
Evet ise Calisma 71,3442 45 63,29+5,22 70,16+25,80 | 62,30+12,86

t -2,381 -2,287 -1,995 -2,551

p 0,027* 0,025* 0,836 0,022*

Istanbul I¢i 54,21+17,74 54,75+12,96 56,04+19,17 50,97+11,78

[stanbul Dist 55,21+£17,74 52,33+11,33 53,28+16,60 46,66+15,36
Yasamlar Yer

t -0,250 0,857 0,537 1,274

p 0,803 0,394 0,592 0,206

Orta 50,16+12,25 54,96+£1337 54,18+17,78 49,85+12,37
Ekonomik Iyi 56,56£19,16 72,55+£10,21 59,35+21,94 71,35+£10,92
Durum t -1,636 -2,359 -1,090 -2,492

p 0,105 0,021* 0,279 0,024*
*p<0,05
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TABLO 5B. KBY ve HD Hastalarimin Hastalhiga iliskin Ozelliklere Gore Yasam
Kalitesi Ana Boyutlar1 (n=200)

Hastalikla Tlgili Ozellikler

Yasam Kalitesi Ana Boyutlar1

KBY Grubu

HD Grubu

Fiziksel Boyut

Mental Boyut

Fiziksel Boyut

Mental Boyut

Ort £ SS Ort £ SS Ort + SS Ort £ SS
Ailede Baska Var 51,70+16,41 50,59+11,36 59,69+14,41 54,00+12,25
Bobrek Yok 55,17+17,99 | 54,97+12,72 | 5524+19,09 | 49,95+12.46
Hastasi t -0,785 -1,406 0,642 0,881
p 0,434 0,163 0,522 0,381
Hastalik r -0,841 -0,498 -0,785 -0,596
Siiresi(yi) p 0,000%** 0,041* 0,005** 0,038*
Hemodiyaliz r -0,193 -0,323
Siiresi(yil) D 0,054* 0,001**
1-2 kez 56,96+17,14 | 52,38+14,08
Haftalik HD 3 kez 55,04+19,44 | 49,42+11,69
Seans Sayisi t 0,463 1,079
p 0,644 0,283
Hastalik ve Evet 65,13+18,70 | 58,58+13,31 | 63.45+18,71 | 56,16+12.36
HD'e lliskin Hayir 40,62+14,48 45,09+8,91 42,07+20,09 | 49,49+13,80
Egitim Alma t 2,621 2,020 2,452 2,001
Durumu p 0,009** 0,046* 0,026* 0,036*

. Evet 66,53+20,73 | 65,67+11,63 | 59,59+19,51 | 57,06+12,32
Diyet Hayir 437241648 | 45.26+14.88 | 50,64+1519 | 5425+1326
Programina
Uyma Durumu |\ 2,474 2,438 1,011 0,364

p 0,029* 0,028* 0,052* 0,680

Evet 66,89+17,73 | 64,16£12,66 | 5587+18.81 | 58,29+12.56
fla¢ Tedavisi Hayir 41,29+8.59 42,00+8,05 32,01+6,36 47,69+1,88
Alma Durumu |t 2,548 2,364 2,376 2,436

p 0,015* 0,034* 0,033* 0,027

Evet 61,82+18.40 | 64,34+12,86 | 67,45£18,01 | 61,09+12,10
EPO Tedavisi | Hayir 41,84+16,79 | 4589+1235 | 438141941 | 39,49+1281
Alma Durumu |t 2,429 2,401 2,572 2,012

p 0,030* 0,032* 0,013* 0,048*

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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Tablo 5A ve 5B’de KBY ve HD hastalarinin yagam kalitesi ana boyut
puanlarinin sosyo-demografik ve hastalik ile ilgili 6zellikleri verilmistir.

Cinsiyet ile yagsam kalitesi ana boyut puanlarinin farklilik gosterip gostermedigi
incelendiginde; KBY ve HD hastalarinda fiziksel boyut puanlarinin erkeklerde
kadinlara gore, mental boyut puanlarinin ise kadinlarda erkeklere gore daha yiliksek
oldugu ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedigi tespit
edilmistir (p>0,05).

Yas ile yasam kalitesi ana boyut puanlar1 arasindaki iliski incelendiginde; yas
arttikca yasam kalitesi ana boyut puanlar1 diismektedir. KBY hastalarinda yas ile
fiziksel boyut (p<0,01) puani; HD hastalarinda ise fiziksel boyut (p<0,01) ve mental
boyut (p<0,05) puanlar1 arasinda negatif iliski istatistiksel olarak anlamlidir.

Medeni durum ile yasam kalitesi ana boyut puanlarmin farklilik gdsterip
gostermedigi incelendiginde; evli olanlarin yasam kalitesi ana boyut puanlar1 bekar
olanlara gore daha yiiksektir. KBY hastalarinda fiziksel boyut (p<0,05) ve mental boyut
(p<0,05) puani; HD hastalarinda fiziksel boyut (p<0,05) puani istatistiksel olarak
anlamlidir.

Egitim durumu ile yasam kalitesi ana boyut puanlarinin farklilik gdsterip
gostermedigi incelendiginde; KBY hastalarinda fiziksel boyut (p<0,05), mental boyut
(p<0,05) puanmin okur-yazar ile lise, okur-yazar ile yiiksekdgrenimlilerde; HD
hastalarinda ise mental boyut (p<0,05) puanimin okur-yazar ile lise, okur-yazar ile
yiiksekdgrenimlilerde istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterdigi saptanmustir.

Meslek durumu ile yasam kalitesi alt boyut puanlarmin farklilik gdsterip
gostermedigi incelendiginde; KBY ve HD hastalarinda yasam Kalitesi ana boyut
puanlar1 ile meslekleri arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0,05).

Aile tipi ile yasam kalitesi alt boyut puanlarmnin farklilik gosterip gostermedigi
incelendiginde; KBY ve HD hastalarinda ¢ekirdek ailede fiziksel ve mental boyut
puanlarinin yiiksek oldugu saptanmis ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaistir (p>0,05).

Sosyal giivence durumu ile yagsam kalitesi alt boyut puanlarinin farklilik gosterip
gostermedigi incelendiginde; KBY hastalarinda fiziksel boyut puami (p<0,05); HD
hastalarinda ise fiziksel boyut (p<0,05) ve mental boyut (p<0,05) puanlar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.

Calisma durumu ile yasam kalitesi ana boyut puanlarimin farklilik gosterip
gostermedigi incelendiginde; KBY ve HD hastalarinda c¢alisan ve calismayanlar
arasinda anlamli farklilik yoktur (p>0,05), yarim giin ¢alisanlarin yasam kalitesi ana
boyut puanlarinin yiiksek oldugu saptanmis, KBY hastalarinda fiziksel boyut (p<0,05)
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ve mental boyut (p<0,05) puanlar;; HD hastalarinda ise mental boyut (p<0,05) puani
istatistiksel olarak anlamlidir.

Yasanilan yer ile yasam kalitesi ana boyut puanlarinin farklilik gdsterip
gostermedigi incelendiginde; KBY ve HD hastalarinda istanbul’da ve Istanbul disinda
yasayanlar arasinda istatistiksel agcidan anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0,05).

Ekonomik durum ile yasam kalitesi ana boyut puanlarinin farklilik gdsterip
gostermedigi incelendiginde; KBY ve HD hastalarinda ekonomik durumu iyi olanlarda
yasam kalitesi alt boyut puanlarinin yiiksek oldugu saptanmis olup KBY ve HD
hastalarinda mental boyut (p<0,05) puani istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermistir.

Ailesinde baska bobrek hastasi olma durumu ile yasam Kkalitesi ana boyut
puanlarinin farklilik gosterip gostermedigi incelendiginde; KBY ve HD hastalarinda
fiziksel ve mental ana boyut puanlariin birbirine yakin oldugu ve farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Hastalik stiresi ile yasam kalitesi puanlar1 arasindaki iliski incelendiginde; KBY
ve HD hastalarinda hastalik siiresi ilerledikce yasam kalitesi ana boyut puanlarinin
diistiigii belirlenmistir. KBY hastalarinda fiziksel boyut (p<0,001), mental boyut
(p<0,05) puanlari; HD hastalarinda ise fiziksel boyut (p<0,01), mental boyut (p<0,05)
puanlart istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

HD siiresi ile yasam kalitesi ana boyut puanlar1 arasindaki iligki incelendiginde;
HD siiresi arttik¢ca yasam kalitesi ana boyut puanlar1 azalmaktadir. HD siiresi ile fiziksel
boyut (p<0,05) ve mental boyut (p<0,01) arasindaki negatif iliskinin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmaistir.

HD tedavisi alan hastalarda, haftalik HD seans sayisi ile yasam kalitesi ana
boyut puanlarmin farklilik gosterip gostermedigi incelendiginde; haftada 1-2 kez
diyalize girenlerin mental ve fiziksel boyut puanlar1 haftada 3 seans HD’e girenlere gore
yiiksek bulunmustur ancak HD seans sayisi ile yasam kalitesi ana boyut puanlari
arasinda farklilik istatistiksel olarak anlamlilik gostermemistir (p>0,05).

Hastalik ve HD’e iligkin egitim alma durumu ile yasam kalitesi ana boyut
puanlarinin farklilik gosterip gdstermedigi incelendiginde; KBY ve HD hastalarinda
egitim alanlarin yasam kalitesi ana boyut puanlarinin egitim almayanlara gore yiiksek
oldugu ve KBY hastalarinda fiziksel boyut (p<0,01), mental boyut (p<0,05) puanlari;
HD hastalarinda ise; fiziksel boyut (p<0,05), mental boyut (p<0,05) puanlari istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.

Diyet programina uyma durumu ile yasam kalitesi ana boyut puanlarmin
farklilik gosterip gostermedigi incelendiginde; KBY ve HD hastalarinda, 6nerilen diyete
uyanlarin uymayanlara gore yasam kalitesi ana boyut puanlarinin yiliksek oldugu tespit
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edilmistir. KBY hastalarinda fiziksel boyut (p<0,05) ve mental boyut (p<0,05) puanlari;
HD hastalarinda ise; fiziksel boyut (p<0,05) puanlar1 arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.

Ilag tedavisine uyma durumu ile yasam kalitesi ana boyut puanlarmin farklilik
gosterip gostermedigi incelendiginde; KBY ve HD hastalarinda ilaglarimi diizenli
kullanan hastalarin yasam kalitesi ana boyut puanlarinin kullanmayanlara gore yiiksek
oldugu saptanmistir. KBY hastalarinda fiziksel boyut (p<0,05) ve mental boyut
(p<0,05) puanlar;; HD hastalarinda ise, fiziksel boyut (p<0,05) puanlar1 arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamlilik géstermistir.

EPO tedavisi alma durumu ile yasam kalitesi ana boyut puanlarinin farklilik
gosterip gostermedigi incelendiginde; KBY ve HD hastalarinda EPO tedavisi alan
hastalarin yasam kalitesi ana boyut puanlar1 EPO tedavisi almayanlara gore yliksek
oldugu bulunmustur. KBY ve HD hastalarinda fiziksel boyut (p<0,05) ve mental boyut
(p<0,05) puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir.
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TABLO 6. KBY ve HD Hastalarimin Hastalik Semptomlarimin Goriilme

Sikhigimin Farklhihik Gosterip Gostermedigine Gore Dagilim (n=200)

Semptomlar KBY HD
Ortalama SS Ortalama SS t p

Bag Agrist 3,33 0,59 3,40 0,70 -0,769 0,443
Bas Donmesi 3,35 0,64 3,73 0,90 -3,445 0,001***
Kasinti 3,57 0,69 3,64 0,81 -0,659 0,510
Bacak Agrisi 3,71 0,91 3,92 1,00 1,549 0,123
Kas Krampi 4,31 0,87 4,17 0,97 -1,549 0,286
Kemik Agrisi 4,32 0,87 4,41 0,81 1,070 0,450
Uyku Diizensizligi 4,00 0,84 3,79 0,95 -0,757 0,099
Konsantrasyon Gligliigii 3,59 0,87 3,69 0,97 1,659 0,443
Cinsel Fonksiyonlarda Azalma 2,52 1,15 2,73 1,27 -0,769 0,222
Istahsizlik 3,44 0,70 3,80 0,89 -1,226 0,002**
Bulanti-Kusma 3,34 0,64 3,95 0,88 -5,607 0,000***
g?if;'l‘si"z'ﬁfke“e““de 3,72 0,75 4,17 0,82 -4,049 | 0,000%**
Nefes Darligi 4,07 0,81 4,16 0,80 -0,792 0,430
E?ﬂi‘g?ﬁfg; isﬁ?:;‘e‘f;e 3,17 0,65 2,78 0,82 3,712 | 0,000%**
Asirt Yorgunluk 3,18 0,76 2,70 0,95 3,96 0,000%**
**p<0,01 ***p<0,001
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Tablo 6’da KBY ve HD hastalarinin hastalik semptomlarinin goriilme sikliginin
dagilim1 verilmistir.

Tablo incelendiginde; bas agrisi, KBY ve HD hastalarinda bazen goriilmekte
olup istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik yoktur (p>0.05).

Bas donmesi, KBY hastalarinda bazen, HD hastalarinda ise nadiren goriilmekte
olup; HD hastalarinda KBY hastalarina gore istatistiksel acidan anlamli farklilik
goriilmektedir (p<0,001).

Kasinti, bacak agrisi, kas krampi, kemik agrisi, uyku diizensizligi, konsantrasyon
giicligii KBY ve HD hastalarinda nadiren goriilmekte olup istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik yoktur (p>0.05).

Cinsel fonksiyonlarda azalma, KBY hastalarinda ¢ogu zaman; HD hastalarinda
bazen goriilmekte olup istatistiksel olarak anlamlilik géstermemistir (p>0.05).

Istahsizlik, bulanti-kusma semptomlar1 KBY hastalarinda bazen; HD
hastalarinda nadiren goriilmekte olup, HD hastalarinda KBY hastalarina gore
istatistiksel olarak anlamlidir, sirastyla (p<0,01, p<0,001).

Barsak hareketlerinde diizensizlik, KBY ve HD hastalarinda nadiren goriilmekte
olup; HD hastalarinda KBY hastalarina gore istatistiksel agidan anlamli farklilik
goriilmektedir (p<0,001).

Nefes darligi, KBY ve HD hastalarinda nadiren goriilmekle birlikte gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Yiriime/kosma esnasinda dinlenme ihtiyact hissetme, asir1 yorgunluk
semptomlart KBY ve HD hastalarinda bazen goriilmekte olup, KBY hastalarinda HD
hastalarina gore istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,001).
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TABLO 7A. KBY Hastalarimin Hastalik Semptomlarina Gore Yasam Kalitesi Alt Boyutlar: (n=100)

Yasam Kalitesi Alt Boyutlar

Fiziksel Fiziksel Rol Zindelik/ o Genel Saghk Sosyal Emosyonel Rol o
Hastahk Semptoml
astalif Semptomiart Fonksiyon Fonksiyon Yorgunluk Agnt Algisi Fonksiyon Fonksiyon Mental Saglik
Ort+SS Ort£SS Ort£Ss Ort=Ss Ort=Ss Ort=Ss Ort=Ss Ort=Ss

Her Zaman/ 72.85+12.86 107121336 | 53.54+1322 | 66,54:21.45 | 30,14+17.73 | 6344+1907 | 5238:17.81 | 62.23+13,14
Cogu Zaman

Bas Agnss | Nadiren/Bazen | 71,20£19,41 45.96+58.89 | 55.00£13.23 | 66.66=11,11 | 37.84x17.23 | 68,25:22.61 53.40+30,35 65,14+8.23
t 0,209 1574 20,280 20,015 1139 20,636 20,088 0,575
D 0,885 0,119 0,780 0,988 0,258 0,526 0,930 0,567
Her Zaman/ 71,00+19,53 40,00444.40 | 47.50£11,60 | 53332146 | 21,10+1824 | 56,66+1693 | 46,66+17.21 58.40+11,95
Cogu Zaman

Bas Donmesi | Nadiren/Bazen | 75,00+13,33 43.88+59.05 | 54.33+1320 | 68.0242038 | 39.11=1631 | 64.56=119.41 | 54.07+30.63 | 62.88+12.93
t 0,630 20,202 1569 2.151 3274 1234 20,749 -1.048
D 0,530 0,841 0,120 0,034 0,001** 0,220 0,455 0,297
Her Zaman/ 82.50+1332 | 45.83+43.06 | 51.66£17.79 | 7037£19.45 | 37331053 | 72.22+1165 | 61.1142509 | 58.00+10.95
Cogu Zaman

Kasint Nadiren/Bazen |  70,69+19,12 43355856 | 53.77+£12.92 | 663122102 | 37.30£17.67 | 63.23£19.55 | 52.83:29.89 | 62.72+12.96
t 1.486 0,102 20,379 0,460 0,003 1.109 0,662 0,872
D 0,141 0,919 0,705 0,646 0,997 0,270 0,509 0,385
Her Zaman/

] 58.44422.55 65,00:42.81 | 47,00£1437 | 65,18+26,97 | 35.40£1628 | 51.85:20.66 | 562942674 | 55.60+1548

Cogu Zaman

Bacak Agris1 | Nadiren/Bazen |  63,00£23,11 67.77463.95 | 48.16+13.41 | 722242631 | 37911370 | 62222354 | 56.66£16.10 | 56.57+13.79
t -0,604 20,134 -0,259 20,784 -0,540 -1.485 20,043 0,210
D 0,547 0,894 0,796 0,435 0,591 0,141 0,966 0,834

**p<0,01
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TABLO 7A. KBY Hastalarimin Hastalik Semptomlarima Gore Yasam Kalitesi Alt Boyutlar1 (n=100) (Devami)

Yasam Kalitesi Alt Boyutlari

Fiziksel Fiziksel Rol Zindelik/ . Genel Saghk Sosyal Emosyonel Rol o
Hastahk Semptomlar Fonksiyon Fonksiyon Yorgunluk Agn Alg1s1g Fonk;/iyon For?lksiyon Mental Saghk
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Her Zaman/ 84,16+8,01 | 4228+5813 | 51,66+13,66 | 50,00420,79 | 29,33+16,48 | 61,11£1685 | 52,84+2990 | 5533+14,62
Cogu Zaman
Kas Kramp1 | Nadiren/Bazen | 70,59+19,21 62,50:£44,01 53,77+13,19 | 67,61+20,52 | 37,81+17,30 63,95+19,46 61,11£25,09 62,89+12,68
t 1,715 -0,832 -0,379 -2,037 -1,167 -0,348 -0,662 -1,404
p 0,090 0,407 0,705 0,044* 0,246 0,728 0,509 0,163
Her Zaman/
Cogu Zaman 83,33+11,54 83,33+28,86 48,33+16,07 | 59.25423,12 | 39,66+4,04 62,96+25.,66 55,55+19,24 45,33+13,22
Kemik Agris1 | Nadiren/Bazen| 71,03+19,09 42,26+57,38 53,81+13,12 | 66,78+20,87 | 37,23+17,54 63,80+19,19 53,264+29.91 62,96+12,56
t 1.106 1.220 -0,709 -0,613 0,238 -0,074 0,131 -2.397
p 0,271 0,226 0,480 0,541 0,812 0,941 0,896 0,018+
Her Zaman/
Cogu Zaman 65,71£22.25 40,86+45,56 53,38+13.35 | 65,07+23,50 | 34,14+17,90 58,73425,42 50,89+20,01 61,14+13,08
gﬁ::nsizﬁgi Nadiren/Bazen | 71,82+18,79 78,57+14,07 57,14+1035 | 66,66+20,78 | 37,54+17.32 64,15+18.,83 85,71+83,57 69,93+6,41
t -0,820 -1.686 -0,726 -0,193 -0,500 -0,718 -3.133 -1.439
p 0,414 0,095 0,469 0,847 0,618 0,475 0,002** 0,829
Her Zaman/
Cogu Zaman 71,36+15,82 41,85+58,48 53,31+13,41 | 61,61+20,10 | 31,90+17,34 63,63+14,13 52,80+30,48 62,24+12,90
ggzlsggérasyon Nadiren/Bazen | 71,40+19,42 56,81+50,11 56,36:10,97 | 67,16+£20,98 | 37,97+17.26 63,79+19.85 57,57421,55 64,00£12,89
t -0,007 -0,812 -0,723 -0,831 -1,099 -0,026 -0,502 -0,425
p 0,995 0,419 0,471 0,408 0,274 0,980 0,617 0,672

#p<0,05 **p<0,01
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TABLO 7A. KBY Hastalarimin Hastalik Semptomlarina Gore Yasam Kalitesi Alt Boyutlar1 (n=100) (Devami)

Yasam Kalitesi Alt Boyutlar:

Fiziksel Fiziksel Rol Zindelik/ < Genel Saghk Sosyal Emosyonel Rol o
Hastalik Semptomlar Fonksiyon Fonksiyon Yorgunluk Agn Algist Fonksiyon Fonksiyon Mental Saghk
OrtSs Ort=SS OrtSs Ort=SS OrtSs Ort=SS OrtSs OrtSs
Her Zaman/ 70,28+19,26 | 322144400 | 52,98+12,88 | 66,20420,10 | 36,06+18,55 | 6324+20,58 | 46,15+18,.84 | 60,30+12,49
Cinsel Cogu Zaman
Fonksiyonlarda | Nadiren/Bazen | 72,60+18,82 | 55,72£67,68 | 54,3713,55 | 66,88£21,72 | 38,46:16,14 | 643511789 | 61,11£36,60 | 64,75:12,95
Azalma t ~0,607 2.074 ~0,527 0,161 20,691 ~0,285 2,598 1,745
0 0,545 0,041% 0,599 0,872 0,491 0,776 0,011% 0,084
Her Zaman/
) 62,00424,13 | 434245814 | 53,42+13,11 | 57,77£14.48 | 31,80+1147 | 63,04£1927 | 31,03+1125 | 69,60+11,86
Cogu Zaman
istahsizlik Nadiren/Bazen | 71,89418,71 | 45,0045123 | 58,00:14,83 | 67,01221,09 | 37,60417,54 | 77,77413,60 | 37,33%18,12 | 62,06-12,84
t 1137 20,059 0,757 20,965 20,729 11.684 20,725 1.282
D 0,258 0,053 0,451 0,337 0,468 0,095 0,456 0,203
Her Zaman/ 6833+37,52 | 42.78+57.73 | 50,00£10,00 | 66,66=11,11 | 33.00£1637 | 63,45:19,17 | 44441925 | 64,00+8,00
Cogu Zaman
Bulanti-Kusma | Nadiren/Bazen | 71,49+18,50 | 66,66+57,73 | 53,76£13,26 | 66,55t21,12 | 37.44£1738 | 740742312 | 53,60429.87 | 62,39+12,99
t 20,283 20,706 20,486 0,009 20,436 20,940 20,526 0,212
0 0,778 0,482 0,628 0,993 0,663 0,350 0,600 0,832
Her Zaman/ 7121+18,99 | 42,92457,59 | 53581321 | 66,55420,96 | 37,21£17,35 | 63,41£18,98 | 53,19429,70 | 62,34+12,87
Barsak Cogu Zaman
Hareketlerinde | Nadiren/Bazen | 90,00£10,24 | 87,00411,18 | 60,00£19.43 | 66,66£13,01 | 47,00£10,02 | 89,00e22,07 | 66,66£21,65 | 72,00£23,59
Diizensizlik t 20,884 20,886 20,483 20,015 20,561 1,916 20,451 20,746
0 0,327 0,327 0,630 0,086 0,576 0,058 0,653 0,457
*p<0,05
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TABLO 7A. KBY Hastalarimn Hastalik Semptomlarina Gore Yasam Kalitesi Alt Boyutlar:1 (n=100) (Devami)

Yasam Kalitesi Alt Boyutlar:

Fiziksel Fiziksel Rol Zindelik/ . Genel Saghk Sosyal Emosyonel Rol o
Hastahk Semptomlar Fonksiyon Fonksiyon Yorgunluk Agn Alg1s1g Fonk;/iyon Fonyksiyon Mental Saghk
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort+SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort+SS
Her Zaman/ | () 0013535 | 302844407 | 5331413.06 | 55554000 | 31.00412.72 | 63.6041939 | 210241042 | 62.08+12.73
Cogu Zaman
Nefes Darhin | Nadiren/Bazen | 71,63£18,77 | 80,00+11,13 | 70,007,07 | 66,7821,01 | 37431740 | 72,22+7385 86,66:12,34 | 80,00£12,10
t -0,856 -2.236 -1.795 20,752 20,519 20,625 2519 -1.081
D 0,394 0,042* 0,076 0,454 0,605 0,534 0,038* 0,050*
Yiiriime/Kosma | Her Zaman/ 71,50£17,10 | 43,75+72,00 | 52,25+10,55 | 6527+21,52 | 3530£17,50 | 59,72420,39 | 55,83+4021 | 61,60+11,34
Esnasinda Cogu Zaman
Dinlenme Nadiren/Bazen | 71.3322029 | 433314622 | 54.58:14.65 | 67.40£20.54 | 38.65t17.16 | 66.48+18.12 | 51.66£19.81 | 63.00-13.82
intiyaci t 0,043 0,035 20,868 20,498 20,948 11,737 0,688 20,532
Hissetme D 0,956 0,972 0,388 0,619 0,345 0,085 0,493 0,596
Her Zaman/
Cogu Zaman | 712252086 | 428747258 | S2.94+1331 | 65242120 | 359451889 | 60.96:19.72 | 50262042 | 62251250
$Z‘:§un|uk Nadiren/Bazen | 72.06515.86 | 45.02446.17 | 54.09513.15 | 67.39:20.77 | 38.18£1628 | 65.57+18.88 | 57.81£19.82 | 62.55:13.16
t 0,112 20,190 20,424 20,501 20,627 11,169 -1.063 0,114
D 0,911 0,850 0,672 0617 0,532 0,245 0,290 0,910
*p<0,05

68




TABLO 7B. HD Hastalarimin Hastahk Semptomlarina Gore Yasam Kalitesi Alt Boyutlar1 (n=100)

Yasam Kalitesi Alt Boyutlar:

Fiziksel Fiziksel Rol Zindelik/ o Genel Saghk Sosyal Emosyonel Rol o
Hastalik Semptomlar: Fonksiyon Fonksiyon Yorgunluk Agnt Algisi Fonksiyon Fonksiyon Mental Saglik
OrtxSS Ort+SS Ort£SS Ort+SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Her Zaman/ 50,16£19,08 | 33,33£51,63 | 40,00:11,83 | 59,25:3628 | 28,50420,55 | 40,74+25,01 | 44441721 | 48,66+17,42
Cogu Zaman
Bas Agrisi Nadiren/Bazen 58,88+22,82 69,68+62,20 48,56+13,43 66,31+26,34 38,24+13,32 53,66+20,71 57,09+26,15 56,97+13,60
t 0,030 -1,399 -1,523 -0,622 -1,679 -1,465 -1,166 -1,428
p 0,976 0,165 0,131 0,536 0,096 0,146 0,247 0,156
Her Zaman/
9 57,98+22.,45 62,50+51,75 46,25+15,05 64,37+26,58 37,51+13,89 52,29+20,41 54,16+17,25 53,00+16,93
Cogu Zaman
Bas Donmesi | Nadiren/Bazen 69,37+22,10 67,93+63,04 48,20+13,37 83,33+25,19 39,37+14,98 59,72+28.44 56,52+26,49 56,78+13,66
t -1.377 -0,237 -0,393 -1.942 -0,362 -0,956 -0,246 -0,737
p 0,172 0,813 0,695 0,051* 0,718 0,342 0,806 0,463
Her Zaman/
- 52,00+22,80 45,00+£51,23 45,00+17,32 88,89+24,85 37,80+16,72 62,22+28.97 46,67+18,26 56,80+14,80
Cogu Zaman
Kasinti Nadiren/Bazen 59,26+22,58 68,68+62,52 48.21+13,30 64,67+£26,53 37,65+13,85 52,39+20,67 56,84+26,12 56,46+13,92
t -0,701 -0,831 -0,519 1.994 0,023 1.016 -0,858 0,053
p 0,485 0,408 0,605 0.049* 0,982 0,312 0,393 0,958
Her Zaman/
- 58,44+22.55 65,00+42,82 47,00+14,37 65,18+26,97 35,40+16,28 51,85+20,67 56.29+26,74 55,60+15,49
Cogu Zaman
Bacak Agnis1 | Nadiren/Bazen 63,00+23,11 67,78+63,95 48,16+13,41 72,224+26,31 37,91+13,70 62,22+23,54 56,66+16,10 56,58+13,79
t -0,604 -0,134 -0,259 -0,784 -0,540 -1.485 -0,043 -0,210
p 0,547 0,894 0,796 0,435 0,591 0,141 0,966 0,834
*p<0,05
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TABLO 7B. HD Hastalarimin Hastalhik Semptomlarina Gore Yasam Kalitesi Alt Boyutlar1 (n=100) (Devami)

Yasam Kalitesi Alt Boyutlar:

Fiziksel Fiziksel Rol Zindelik/ o Genel Saghk Sosyal Emosyonel Rol o
Hastalik Semptomlar: Fonksiyon Fonksiyon Yorgunluk Agri Algist Fonksiyon Fonksiyon Mental Saghk
Ort=Ss Ort=SS Ort=SS Ort=Ss Ort=Ss Ort=Ss Ort=Ss Ort=Ss
Her Zaman/ 575042217 | 56255153 | 450042121 | 65,04£26,63 | 34751520 | 52.54+20.61 50,00419.25 55.00416.45
Cogu Zaman
Kas Kramp Nadiren/Bazen | 58,95422,66 | 67,96462,58 | 48,17+13,18 | 86,11£27,77 | 37,78%13,93 | 61,11£33,33 56,594+26,09 56,54+13,87
t 0,126 -0,369 -0,461 -1.548 -0,425 -0,795 -0,499 -0,216
D 0,900 0,713 0,646 0,125 0,672 0,429 0,619 0,829
Her Zaman/
: 60,00420,00 | 67,63£62.83 | 48,00£19,56 | 822242557 | 3420£1321 | 55,56+31,42 53.33+18.26 52.00+£15,74
Cogu Zaman
Kemik Agrist | Nadiren/Bazen | 58,84+£22,75 | 65,00+48,73 | 48,05+13,19 | 65,02426,78 | 37,84+13,99 | 52,744+20,63 56,49+26,21 56,71+13,84
t 0,111 0,092 -0,008 1.402 -0,569 0,289 -0,265 0738
D 0,912 0,927 0,993 0,164 0,571 0,773 0,791 0,462
g:gruzg?ri’;; 58,87422.80 | 67,01462,76 | 47,78+13,53 | 65.40£27.02 | 34,66+251 | 66,67+29.39 55,67+25.78 52,00£10,58
g}(k” i Nadiren/Bazen | 60,00+1322 | 83,33+28.86 | 56,67+577 | 81,48£16,97 | 37,75£14,11 | 52,46+20,83 77,78+19.25 56,61=14,00
uzensizhgt t -0,085 -0,447 -1.129 -1.021 -0,377 -1.151 -1.469 -0565
D 0,932 0,656 0,262 0,310 0,707 0,252 0,145 0,573
E'grgf;?;rzn 57.77£22.82 | 62,77+56,75 | 47.71£13,69 | 64.61:27.26 | 37.25:14.17 | 51,45+20,75 55.43+26,28 56,35:14.20
E?”ls?f‘frasyon Nadiren/Bazen | 71,87+14,12 | 121,87493,95 | 51,8749,97 | 80,56+16,53 | 42374998 | 69,44+18,54 66,67+17,82 58,00+10,25
uglugu t -1.714 -2.664 -0,838 -1.623 -1.000 -2.370 -1.183 -0,321
D 0,090 0,009** 0,404 0,108 0,320 0,020* 0,240 0,749

#p<0,05 **p<0,01
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TABLO 7B. HD Hastalarimin Hastahik Semptomlarina Gore Yasam Kalitesi Alt Boyutlar1 (n=100) (Devami)

Yasam Kalitesi Alt Boyutlar:

Fiziksel Fiziksel Rol Zindelik/ < Genel Saghk Sosyal Emosyonel Rol o
Hastalik Semptomlar: Fonksiyon Fonksiyon Yorgunluk Agn Algist Fonksiyon Fonksiyon Mental Saghk
Ort+SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort=Ss Ort£SS Ort=Ss Ort£SS
Her Zaman/ 56,30422.12 620046472 | 4640-1449 | 65.11427.58 | 37.36£12.32 | 517742183 | 533343086 | 55.44+15.71
Cinsel Cogu Zaman
Fonksiyonlarda | Nadiren/Bazen 61,50+22.86 | 73.00£59.29 4970£1222 | 66.6742637 | 37.96£15.45 | 54.00620.45 | 5933+1938 | 57.52+11.87
Azalma t -1.156 20,886 1.230 20,288 20,215 -0,525 1164 20,747
D 0,251 0,378 0,221 0,774 0,830 0,601 0,247 0,457
Her Zaman/
] 63.75+19,77 40,62+49.88 36871099 | 81,94+2584 | 4125+1428 | 37,50+22.95 | 54,16+3535 | 54,50+14.64
Cogu Zaman
istahsizlik Nadiren/Bazen 58.47+22.80 | 69.83+62.62 49.02£1324 | 64492662 | 37341391 | 542242049 | 565242507 | 56.65+13.89
t 0,633 11,282 2516 1.782 0,759 2,194 -0,246 20,418
D 0,528 0,203 0,013 0,078 0,449 0,031 0,806 0,677
Her Zaman/ 550042140 | 4642+50.88 | 3928+12.05 | 79,36:26,00 | 34,42+17,65 |44,44+2796 | 47,61£17,81 | 53,14+12,37
Cogu Zaman
Bulanti-Kusma | Nadiren/Bazen 59.19+22.70 | 69.08+62,70 4870£1336 | 64.87426,78 | 37.90+13,67 | 53,52420,52 | 56,98+2627 | 56,73+14,03
t 20,473 20,932 -1,809 1.383 20,635 -1,100 0,925 20,657
D 0,637 0,354 0,074 0,170 0,527 0,274 0,357 0513
Her Zaman/ 40,00+8,66 66,66+57,73 350041322 | 552942680 | 18333288 | 25924641 | 55,56+1924 | 48,00+12,00
Barsak Cogu Zaman
Hareketlerinde | Nadiren/Bazen 594812259 | 67.52+62.41 4845+1331 | 85,18425,66 | 38.25+13,68 | 53,72420.82 | 5635+26,07 | 56,74+13,92
Diizensizlik t -1,484 20,024 1,724 2.267 2,508 2,298 20,053 1,074
D 0,141 0,981 0,088 0,028 0,014* 0,024* 0,958 0,285
*p<0,05
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TABLO 7B. HD Hastalarimin Hastahik Semptomlarina Gore Yasam Kalitesi Alt Boyutlar1 (n=100) (Devami)

Yasam Kalitesi Alt Boyutlar:

Fiziksel

Fiziksel Rol

Zindelik/

Genel Saghk

Sosyal

Emosyonel Rol

Hastalik Semptomlar: Fonksiyon Fonksiyon Yorgunluk Agnt Algisi Fonksiyon Fonksiyon Mental Saglik
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort+SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort=SS
Her Zaman/ | so 1610055 | 642845549 | 47.85413.50 | 65.19426.67 | 37.16£13.60 | 523842092 | 56,12426.03 56,28+13.89
Cogu Zaman
Nefes Darlig1i | Nadiren/Bazen | 80,00:7.07 | 95.00:32,77 | 57.50£3.53 | 75.34+13.56 | 62.00£11.21 | 77.78£15.71 | 66.67=13,08 66,00+14.14
t 1.343 2.877 -1.004 -0,936 2,570 11,703 20,670 20,979
D 0,182 0,008** 0,318 0,119 0,012* 0,092 0,580 0,330
Yiiriime/Kogma | Her Zaman/ 587542297 | 61,64+4748 | 44,16£1578 | 64,26+27,08 | 3721£1324 | 5278£22778 | 5568+2660 | 56,18+£14.26
Esnasinda Cogu Zaman
Dinlenme Nadiren/Bazen | 58,92422.60 | 844142034 | 48,57+13,10 | 77,78+22,72 | 40,91+1845 | 52,90+20,97 | 61,11+19,24 58,66+11,09
intiyaci t -0,024 -2.631 1,067 21,649 20,863 20,019 20,682 20,579
Hissetme D 0,981 0,010% 0,288 0,102 0,390 0,985 0,497 0,564
E'g;fazr:ﬂn 57,75+21,56 | 65,17+56,64 | 4531+14.88 | 53,08423,47 | 37,06£1734 | 50,69+2628 | 50,41+21,83 54,00+13,30
ésm Uk Nadiren/Bazen| 63,97£22,72 | 79,68+86,22 | 59,62+29,57 | 76,75+27,05 | 42,01+13,18 | 53,30+20,09 60,56+26,55 56,95+14,03
orguniu t -0,939 20,857 20,888 1.841 -1.068 20,453 20,688 20,777
D 0,350 0,394 0,377 0,069 0,288 0,652 0,493 0,439

#p<0,05 **p<0,01
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TABLO 7C. KBY ve HD Hastalarinin Hastalik Semptomlarina Gore Yasam

Kalitesi Ana Boyutlar1 (n=200)

KBY HD
Hastalik Semptomlari Fiziksel Boyut | Mental Boyut | Fiziksel Boyut | Mental Boyut
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Her Zaman/ 47.07£9.79 | 54,09+12,55 | 44,05:2048 | 40.47+17,01
Cogu Zaman

Bas Agrisi Nadiren/Bazen 55.04-18.02 | 54.18+13.25 | 56.33t18.49 | 50.90+11,93
t 1,152 20,018 21,568 22,025
b 0,252 0,986 0,120 0,046*
HerZaman/Cogu | 730,177 | 46,06412,01 | 5520418.64 | 50.50+16.79
Zaman

Bas Donmesi Nadiren/Bazen 55,27+17,47 54,99+12,33 60,16+20,54 50,26+12,10
¢ -1,345 2177 20,717 20,052
D 0,182 0,032* 0,475 0,959
HerZaman/ 57.54:1454 | 56,06£5.79 | 53.73+21.68 | 49.69+17.86
Cogu Zaman

Kasmti Nadiren/Bazen 5428+17.90 | 53.97+12.85 | 55.69+18.69 | 50311221
t 0,436 0,394 20,227 20,107
D 0,664 0,694 0,821 0,915
Her Zaman/ 5435:16,01 | 53,59+12.80 | 55.49+18.69 | 50.16+12,09
Cogu Zaman

Bacak Agrisi Nadiren/Bazen 55,99+17,87 | 54,15£12,58 | 56,52+20,12 | 51,37£15,92
t 20,251 20,119 20,164 20,292
D 0,803 0,906 0,870 0,771
Her Zaman/ 54411772 | 51,71£12.90 | 55.58+18.65 | 49,17+2027
Cogu Zaman

Kas Krampi Nadiren/Bazen 55.53£18.26 | 54.25t12.56 | 55.92£23.89 | 5032+12.16
t 20,149 20,480 20,035 -0,181
D 0,881 0,632 0972 0,856
Her Zaman/ 62.78+16,56 | 5037+15.27 | 57.88+21.15 | 48.61+17,60
Cogu Zaman

Kemik Agrist | Nadiren/Bazen 542051771 | 5421£1251 | 55.47+18.72 | 50371222
t 0,825 20,522 0278 20,306
0 0411 0,603 0781 0,760
Her Zaman/ 54,05£15,78 | 53,58+11,19 | 5536:18,91 | 50,05+12,48

Uvk Cogu Zaman

yku -

Diizensicligi Nadiren/Bazen 60.13£3591 | 60.97+24.74 | 63.22+10.64 | 57.55£9.76
t 20,876 1514 20,714 -1,029
0 0383 0133 0477 0,306
Her Zaman/ 5434£17,92 | 54.02£12.81 | 54.02£17.94 | 49.63+12.57

Konsantrasyon Cogu Zaman

Giicliigii y Nadiren/Bazen 55.61=16.09 | 54.69+10.44 | 73.71%1929 | 57.67+8,01
t 20,224 20,166 -2,960 1,771
0 0,823 0,848 0,004%* 0,080

#p<0,05 **p<0,01
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TABLO 7C. KBY ve HD Hastalarinin Hastalik Semptomlarina Gore Yasam
Kalitesi Ana Boyutlar1 (n=200) (Devami)

Hastalik Semptomlari

KBY

HD

Fiziksel Boyut

Mental Boyut

Fiziksel Boyut

Mental Boyut

OrtSS OrtSS OrtSS OrtSS
_ Her Zaman/ 52,16£15,19 | 5223+13,55 | 53,55£20,07 | 48,98+14,14
Cinsel Cogu Zaman
Fonksiyonlarda | Nadiren/Bazen 56,09419,85 | 56,13+13,55 | 57,64£17,25 | 51,58+10,43
Azalma t 1,372 -1,566 -1,003 -1,046
D 0,173 0,121 0,277 0,268
Her Zaman/ 50,91+19,16 | 58,10+11,89 | 52,88+18,43 | 44,85+12,72
Cogu Zaman
Istahsizlik Nadiren/Bazen 54,67417,67 | 53,90+12,60 | 55,83+18,84 | 50,75£12,36
t 0,461 0,730 20,425 1,201
D 0,645 0,467 0,672 0,200
Her Zaman/ 56,93:25.84 | 53,10£14,17 | 50,90£1631 | 43,78+1431
Cogu Zaman
Bulanti-Kusma | Nadiren/Bazen 54,40417,54 | 54,13+12,57 | 55,95+18,94 | 50,77+12,23
t 0,243 -0,139 20,686 1,441
D 0,809 0,889 0,494 0,153
Her Zaman/ 5429+17,65 | 53.95:12,50 | 49,03£14,11 | 36,55:10,14
Barsak Cogu Zaman
Hareketlerinde | Nadiren/Bazen 72,73+11,24 | 69,13+17,14 55,80+18,88 50,7012,30
Diizensizlik t -1,039 -1,208 -0,614 -1,968
D 0,301 0,230 0,541 0,052*
Her Zaman/ 53,69+16,03 | 5349+11,39 | 54,59+17,20 | 49,96+12,33
Cogu Zaman
Nefes Darhigi Nadiren/Bazen 93,31+53,45 83,97+33,81 94,19+33,23 65,98+6.,67
t -3,293 -3,606 -3,138 -1,826
D 0,001** 0,000%** 0,005%* 0,071
Yiiriime/Kogma | Her Zaman/ 53,61£19,64 | 52,94+13,74 | 54,13£16,12 | 50,11£12.21
Esnasinda Cogu Zaman
Dinlenme Nadiren/Bazen 55,06£16,36 | 54,87+11,71 | 66,40430,97 | 51,52%14,50
Ihtiyact t -0,399 -0,755 -2,169 -0,368
Hissetme D 0,601 0,452 0,033* 0,714
Her Zaman/ 54,13+2021 | 53.87+14,56 | 54,49+17,30 | 32,29+1423
Cogu Zaman
Asin1 Yorgunluk | Nadiren/Bazen 5470:1599 | 5424+11,17 | 613742486 | 65.27+12,15
t -0,157 -0,143 11,352 -2,556
D 0,876 0,887 0,180 0,013*

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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Tablo 7A, 7B ve 7C’de KBY ve HD hastalarinin hastalik semptomlarina gére
yasam kalitesi alt ve ana boyut puanlar1 verilmistir.

Tablolar incelendiginde; bas agrisi, KBY ve HD hastalarinda bazen/nadiren
yasayan olgularin fiziksel fonksiyon disinda diger yasam kalitesi boyut puanlari her
zaman/¢cogu zaman yasayanlara gore yliksek olmasiyla birlikte, HD hastalarinin mental
boyut (p<0,05) puani istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Bas donmesi, KBY ve HD hastalarinda bazen/nadiren yasayan olgularin yasam
kalitesi boyut puanlari her zaman/cogu zaman yasayanlara gore yiiksektir. KBY
hastalarinda genel saglik (p<0,01), mental boyut (p<0,05) puanlari; HD hastalarinda
agr1 (p<0,05) puanu istatistiksel olarak anlamlidur.

Kasinti, her zaman/gogu zaman yasayan olgularda KBY hastalarinda
zindelik/yorgunluk, mental saglik puanlari; HD hastalarinda fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol fonksiyon, zindelik/yorgunluk, emosyonel rol fonksiyon, fiziksel boyut ve mental
boyut puanlar1 disinda yasam kalitesi boyut puanlar1 yiiksek bulunmasina ragmen
sadece HD hastalarinda agri (p<0,05) puani istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir.

Bacak agrisi, bazen/nadiren yasayan olgularin yasam kalitesi boyut puanlar1 her
zaman/¢cogu zaman yasayanlara gore yliksek bulunmasina karsin yasam kalitesi puanlari
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Kas krampi, KBY hastalarinda bazen/nadiren yasayan olgularin fiziksel
fonksiyon puani diginda yasam kalitesi boyut puanlart her zaman/cogu zaman
yasayanlara gore yiiksek olup agri (p<0,05) puani istatistiksel olarak anlamlidir. HD
hastalarinda ise bazen/nadiren yasayan olgularin yasam kalitesi boyut puanlari her
zaman/cogu zaman yasayanlara gore yiiksek bulunmasina karsin istatistiksel olarak
anlaml1 degildir (p>0,05).

Kemik agrisi, her zaman/cogu zaman yasayan KBY hastalarinda
zindelik/yorgunluk, agri, sosyal fonksiyon, mental saglik, mental boyut puanlari; HD
hastalarinda zindelik/yorgunluk, genel saglik algisi, emosyonel rol fonksiyon, mental
saglik, mental boyut puanlar1 disinda kalan yasam kalitesi boyut puanlar1 bazen/nadiren
yasayanlara gore yiiksek oldugu tespit edilmis ancak KBY hastalarinda mental saglik
(p<0,05) puaninda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmiistir.

Uyku diizensizligi, KBY ve HD hastalarinda bazen/nadiren yasayan olgularin
yagam kalitesi alt boyut puanlar1 her zaman/¢ogu zaman yasayanlara gore yiiksektir.
KBY hastalarinda emosyonel rol fonksiyon (p<0,01) puaninda farklilik istatistiksel
olarak anlamli goriilmustiir.

Konsantrasyon gii¢liigiinii, KBY ve HD hastalarinda bazen/nadiren yasayan
olgularin yasam kalitesi alt boyut puanlar1 her zaman/cogu zaman yasayanlara gore
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yiiksek oldugu saptanmis, HD hastalarinda fiziksel rol fonksiyon (p<0,01), sosyal
fonksiyon (p<0,05) ve fiziksel boyut (p<0,01) puanlarinda farklilik istatistiksel olarak
anlamlilik gostermistir.

Cinsel fonksiyonlarda azalma semptomunu, KBY ve HD hastalarinda
bazen/nadiren yasayan olgularin yasam kalitesi boyut puanlari her zaman/¢ogu zaman
yagayanlara gore yiiksek oldugu saptanmistir. KBY hastalarinda fiziksel rol fonksiyon
(p<0,05) ve emosyonel rol fonksiyon (p<0,05) puanlari istatistiksel olarak anlamlidir.

Istahsizlig1, bazen/nadiren yasayan olgularn KBY hastalarinda mental saglik
puani, mental boyut puanlari; HD hastalarinda fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik
algis1 puanlar1 hari¢ yasam kalitesi boyut puanlari her zaman/¢ogu zaman yasayanlara
gore yiiksek bulunmustur. HD hastalarinda zindelik/yorgunluk (p<0,05) ve sosyal
fonksiyon (p<0,05) puanlari istatistiksel anlamli farklilik géstermektedir.

Bulanti-kusma semptomunu bazen/nadiren yasayan olgularin KBY hastalarinda
agri, mental saglik, fiziksel boyut puanlari; HD hastalarinda agr1 disinda yasam kalitesi
boyut puanlar1 her zaman/cogu zaman yasayanlara gore yliksek oldugu saptanmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamlilik gostermemistir (p>0,05).

Barsak hareketlerinde diizensizlik semptomunu bazen/nadiren yasayan olgularin
KBY ve HD hastalarinda her zaman/¢ogu zaman yasayanlara gore yiiksek oldugu
saptanmigtir. HD hastalarinda genel saglik algisi (p<0,05), sosyal fonksiyon (p<0,05) ve
mental boyut (p<0,05) puanlarinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmustir.

Nefes darligin1 KBY ve HD hastalarinda bazen/nadiren yasayan olgularin yasam
kalitesi boyut puanlart1 her zaman/¢cogu zaman yasayanlara gore yiiksek oldugu
saptanmistir. KBY hastalarinda fiziksel rol fonksiyon (p<0,05), emosyonel rol
fonksiyon (p<0,05), mental saglik (p<0,05), fiziksel boyut (p<0,01) ve mental boyut
(p<0,001) puanlar;; HD hastalarinda ise fiziksel rol fonksiyon (p<0,01), genel saglik
algis1 (p<0,05) ve fiziksel boyut (p<0,01) puanlar1 istatistiksel olarak anlamlilik
gostermistir.

Yirime/kosma esnasinda  dinlenme  ihtiyact  hissetme  semptomunu
bazen/nadiren yasayan olgularin KBY hastalarinda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
fonksiyon ve emosyonel rol fonksiyon puanlari disinda diger yasam kalitesi boyut
puanlart ile HD hastalarinda yasam kalitesi boyut puanlari her zaman/¢ogu zaman
yasayanlara gore yiiksek oldugu saptanmistir. HD hastalarinda fiziksel rol fonksiyon
(p<0,05) ve fiziksel boyut (p<0,05) puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir.

Asirt yorgunlugu bazen/nadiren yasayan olgularin KBY ve HD hastalarinda
yasam kalitesi boyut puanlari her zaman/¢ogu zaman yasayanlara gore yiiksek oldugu
saptanmasina ragmen sadece HD hastalarinin mental boyut (p<0,05) puan1 istatistiksel
olarak anlamlidir.
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TABLO 8A. KBY ve HD Hastalarina Gore Yasam Kalitesi Alt Boyutlar1 (n=200)

KBY HD
Yasam Kalitesi Alt
Boyutlan
Ort+SS Ort +SS t p
Fiziksel Fonksiyon 71,40+18,99 58,90+22,54 4,24 0,000***
Fiziksel Rol Fonksiyon 43,50+57,58 67,50+62,00 -2,84 0,001**
Zindelik / Yorgunluk 53,65+13,16 48,05+13,44 2,98 0,003**
Agn 66,56+20,86 65,89+26,86 0,19 0,845
Genel Saglik Algisi 37,31+17,29 37,66+14,01 -0,16 0,875
Sosyal Fonksiyon 63,78+19,25 52,89+21,08 3,81 0,000***
Emosyonel Rol Fonksiyon 53,33£29,60 56,33+25.,82 -0,76 0,446
Mental Saglik 62,44+12,85 56,50+13,89 3,15 0,002**

**p<0,01 ***p<0,001

TABLO 8B. KBY ve HD Hastalarina Gore Yasam Kalitesi Ana Boyutlar1 (n=200)

KBY HD
Yasam Kalitesi Ana
Boyutlan
Ort+SS Ort =SS t p
Fiziksel Boyut 54,48+17,66 54,10+£12,53 -0,434 0,665
Mental Boyut 55,59+18,73 50,28+12,43 2,16 0,032*

*p<0,05

Tablo 8A ve 8B’de KBY ve HD Hastalarina gore yasam kalitesi ana ve alt
boyut puanlari verilmistir.

Tablolar incelendiginde; KBY hastalarinda agri ve fiziksel boyut puanlar
yiiksek olmasina ragmen anlamli farklilik yoktur ancak fiziksel fonksiyon (p<0,001),
zindelik / yorgunluk (p<0,01), sosyal fonksiyon (p<0,001), mental saglik (p<0,01) ve
mental boyut (p<0,05) puanlarinda istatistiksel acidan anlaml farklilik goriilmektedir.
HD hastalarinda ise genel saglik algisi, emosyonel rol fonksiyon puanlar1 yiiksek
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur, fakat fiziksel rol fonksiyon
(p<0,01) puani istatistiksel olarak anlamlidir.
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7. TARTISMA

SDBY gibi kronik bir hastaliga sahip olma hastanin yasamini her zaman
etkilemektedir (57). KBY tiim diinyada ve iilkemizde artarak devam etmektedir. Cogu
stres faktorii ve yagam kalitesinin olumsuz etkilenmesiyle yasam kalitesi KBY ve HD
hastalar1 i¢in 6nemli bir konudur (58). HD, hastalarin yasamlarini uzatan, yasam
kalitesini 6nemli 6l¢iide etkileyen bir tedavi metodudur. Yasam kalitesi KBY ’nin ¢esitli
tedavi tiplerinin se¢imini belirlemede major bir faktordir (43). Kronik bdbrek
yetmezlikli hastalarda yasam Kkalitesini gostermesi bakimindan, fiziksel ve mental
durumun arastirilmasi énemlidir (51).

Renal replasman tedavilerindeki SDBY hastalarinin morbidite ve mortalitesi
daha yiiksektir (40). KBY hastalarinin tiim yasaminin ele alinmasi, tedavilerinin ve
bakimlarinin planlanmasinda ¢ok disiplinli degerlendirme ve ekip ¢aligmasi yapilmasi
gerektigi  goriilmektedir. Bu nedenle hastalarin yasam kalitelerinin ¢ok iyi
degerlendirilmesi gerektigi diigiiniilerek bu hastalarin incelenmesi amaglanmis ve bu
arastirma planlanmistir.

KBY nin etiyolojisi, insidans1 ve prevalansi ile ilgili degisikliklerin siirekli ve
diizenli takip edilmesi renal replasman programlarinin planlanmasi ve siirdiiriilmesi
yoniinden énemlidir.

Calismamizda KBY hastalarinda primer hastalik nedeni olarak HT ilk sirayi,
ABY ikinci siray1 almaktadir. HD hastalarinda ise yine HT ilk siray: alirken, DM ikinci
sirayr almaktadir (Tablo 2). Akyol (1992) HD hastalarinda yaptigi yasam kalitesi
caligmasinda bizim caligma sonucumuza benzer sekilde primer hastalik nedeninin HT
oldugunu tespit etmistir. Oren’in (2000) calismasinda hastalik nedenlerinin DM ve HT
oldugunu bulmustur. Bulantekin (2008) prediyaliz hasta grubunda, ¢ogunun primer
hastalik nedenini bilmedigini, primer hastalik nedeni bilinen olgularda ilk nedenin DM,
ikinci neden olarakda bobrek taslart saptamistir. Tasci’nin (1998) ve Neto’nun (2006)
caligmalarinda primer hastalik nedeninin bilinmedigi goriilmiistiir. DM insidansinda
diinya 6l¢eginde goriilen artisa paralel olarak SDBY insidansida hizla artmaktadir. Bu
durum hem geligsmis iilkelerde hem de gelismekte olan iilkelerde SDBY ne yol agan
faktorler arasinda diyabetin ilk sirada yer almasma yol agmaktadir. Calismamizda
etyolojik neden olarak DM sikligi, TND’nin son donem bobrek yetmezligi olan
hastalarda yaptig1 calismalardaki veriler ile benzer 6zellik gostermektedir (22).

Calismamizda cinsiyete gore yasam kalitesi puanlari istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir, ancak kadinlarda fiziksel fonksiyon ve fiziksel boyut puanlar1 disinda
yasam Kkalitesi boyut puanlar1 erkeklere gore yliksek oldugu bulunmustur (Tablo
3A,3B,5A). Bir¢ok c¢alismada bizim bulgumuzda oldugu gibi (Akyol 1992, Fadiloglu
1995, Kagar 1995, Mozes 1997, Blake 2000, Durna 2000, Acaray 2003, Giiney ve ark.
2005, Unal ve Bilge 2005, Degirmenci 2006, Bulantekin 2008) yasam kalitesinin
cinsiyete gore farklilhik gostermedigi; yasam Kkalitesinin cinsiyete gore farklilik
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gosterdigini ortaya koyan calismalarda ise fiziksel yasam kalitesi alt ve ana boyutlarinin
erkeklerde kadinlara gére daha yiliksek oldugu belirlenmistir. Lopez-Gomez’in (1997),
Kuzeyli Yildirnm ve ark.’nin (2005) ve Santos’un (2009) calismalarinda HD
hastalarinda esenlik alaninda, Kiigiik’iin (2008) calismasinda ise yasam kalitesi
alanlarinda, Mittal ve arkadaglarinin (2001) caligmasinda fiziksel boyut erkeklerde
kadinlara gore anlamli farklilik gostermistir. Bizim ¢alismamiz ve benzer ¢alismalarda
oldugu gibi erkeklerde yasam kalitesi puanlarinin diisiik ¢ikmasi, erkek ve kadinlarin
toplumsal ve sosyal rollerle ve kisithliklarla agiklanabilecegi gibi kadinlarin fizyolojik
ve hormonal durumlarinin farkliliklarindan da kaynaklanabiliyor olabilir.

Calismamizda yas ile yasam kalitesi arasindan negatif iliski saptanmistir. KBY
hastalarinda fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik algis1 ve mental boyut puanlari; HD
hastalarinda fiziksel fonksiyon, fiziksel ve mental boyut puanlar1 anlamli bulunmustur.
Yapilan bir¢ok ¢alismada (Mozes 1997, Birtane 1999, Mingardi ve ark. 1999, Mittal ve
ark. 2001, Acaray 2003, Unal ve Bilge 2005, Koger 2006, Kiiciik 2008) bizim
calismamiza benzer sonuglar bulunmus olup, yas ilerledik¢e yasam kalitesinin diistiigi,
bazi ¢alismalarda ise (Akyol 1992, Kacar 1995, Tas¢1 1998, Kalantar-Zadeh ve ark.
2001, Kuzeyli ve Fadiloglu 2003, Bulantekin 2008) yas ile yasam kalitesi arasinda iligki
olmadig1 goriilmektedir. Yaslanma ile beraber fiziksel aktiviteler de azalmaktadir. Bu
da hem mental, hem fiziksel olarak hastanin genel sagligini etkileyebildigi gibi sosyal
yasamda getirdigi kisitliliklar  yasam  kalitesinin  bircok alt boyutunu da
etkileyebilmektedir.

Calismamizda evli olanlarin KBY hastalarinda, agr1 puani; HD hastalarinda ise
sosyal fonksiyon puani disinda diger yasam kalitesi alt boyut puanlarinin evli olanlarda
bekar olanlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. KBY hastalarinda fiziksel boyut
ve mental boyut puani; HD hastalarinda fiziksel boyut puani istatistiksel olarak
anlamlidir (Tablo 3A,3B,5A). Sagduyu ve arkadaglarinin (2006) c¢alismasinda
bekarlarin evlilere oranla yasam kaliteleri daha ytliksek bulunmustur. Acaray’in (2003)
ve Degirmenci’nin (2006) caligmalarinda bekar olgularin yasam kalitesi puanlarinin dul
olanlara gore anlamli derecede yiiksek oldugunu saptamislardir. Akyol’un (1992),
Kagar’n (1995), Tas¢i’nmin (1998), Akyol ve Karadakovan’in (1999), Mittal ve
arkadaslarinin (2001), Kuzeyli’nin ve Fadiloglu’nun (2003), Giiney ve arkadaslarinin
(2005), Ovayolu ve arkadaglarinin (2005), Bulantekin’in (2008) calismalarinda yasam
kalitesi medeni duruma gore istatistiksel olarak anlamli degildir. Evli olanlarin yasam
kalitesinin daha iyi olmasi, sosyal izolasyondan bir ol¢iide kurtulma, yasam ve
sorunlarinin kismen paylasilmasinin getirdigi rahatlama ve giinliik yasam aktivitelerinde
yardim alabilme gibi nedenlere baglanabilir. Bu konuda farkli ¢aligmalarda degisik
sonuglarin bulunmasi degerlendirilen popiilasyonlarla ve sosyo-kiiltiirel faktorlerle
iliskili olabilir.

Calismamizda egitim durumu KBY hastalarinda fiziksel boyut, mental boyut,
zindelik yorgunluk, genel saglik algist ve mental saglik puanlari; HD hastalarinda ise
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mental boyut, zindelik/yorgunluk puanlarmin okuryazar ve lise, okuryazar ve
yiiksekogrenimliler arasinda anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir (Tablo 3A,3B,5A).
Buda gostermektedir ki aragtirmaya alinan hastalarin egitim diizeyleri ile yagsam kalitesi
boyut puanlart egitimli gruplarda daha yiiksek bulunmustur. Durna’nin (2000),
Acaray’m (2003), Giiney ve arkadaslarinin (2005), Unal ve Bilge’nin (2005),
Degirmenci’nin (2006), Esit Ustiin’iin (2006), Koger’in (2006) ¢alismalarinda bizim
calismamizda oldugu gibi yasam kalitesinin egitim seviyesiyle yiikseldigini tespit
etmislerdir. Akyol’un (1992), Kagar Yesiltepe’nin (1995), Tas¢r’nin (1998), Mittal ve
arkadaslarinin (2001), Kuzeyli ve Fadiloglu’nun (2005), Ovayolu ve arkadaslarinin
(2005) calismalarinda ise egitim diizeyinin yasam kalitesini etkilemedigi saptanmuistir.
Mingardi ve arkadaglarinin (1999) fiziksel boyut ile egitim durumu arasinda anlamli bir
iliski saptamislardir. Fakat mental boyut ile arasinda anlamli iligki bulamamiglardir.
Gokkaya ve arkadaglarmin (2005) stroklu hasta grubunda yaptiklar1 calismada
Nottingham saglik profili ile degerlendirdikleri egitim seviyesinin lise ile
yiiksekdgrenimlilerde yasam kalitesi boyut puanlarinin yiiksek oldugunu tespit
etmislerdir. Hastalarin egitim durumu arttik¢a yasam kalitelerinin arttig1 sdylenebilir.
Zaten bu da beklenilen bir bulgudur. Calismamizda egitim seviyesinin artmasi ile saglik
alanindaki iyilesme genelde egitimli olmanin kisinin saglik alaninda da daha bilingli ve
birikimli oldugunun géstergesi olabilir. Ote yandan kisinin egitim seviyesi arttik¢a
kendine gilivenide artmakta, giinlik yasam streslerine, mevcut hastaliga ve onun
getirdigi olumsuzluklara daha gergek¢i ve iyimser bakabilmektedir. Bununla birlikte
cogunlukla daha iyi bir ekonomik durum ve sosyal statii ve bunun getirdigi daha iyi bir
kabuledilebilirlik seviyesi s6z konusudur.

Calismamizda yagam kalitesi boyut puanlari ile meslekleri arasinda istatistiksel
acidan anlaml farklilik goriilmemektedir (Tablo 3A,3B,5A). Eski (1999) myokard
enfarktiisii geciren bireylerde yaptig1 ¢aligmada memur olanlarin yasam kalitesini her
iki ana boyutta da diger meslek gruplarina gore daha yiiksek oldugunu, meslek gruplari
icinde yasam kalitesi en diislik grubun ise ev hanimlar1 oldugunu saptamistir. Kiiciik
(2008) HD tedavisi olan hastalarda yaptig1 calismada, emekli olan hastalarin yagsam
kalitelerinin esenlik alaninda en yliksek iken, issiz olan hastalarin en diisiik yasam
kalitesine sahip olduklar1 tespit etmistir.

Calismamizda aile tipine gore yasam kalitesi boyut puanlari incelendiginde,
KBY ve HD hastalarinda cekirdek ailede genelde yasam kalitesi puanlariin yiiksek
oldugu saptanmis ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamustir (Tablo
3A,3B,5A). Tascr’nin (1998), Ovayolu ve arkadaslarinin (2005) ¢alismalarinda da bizim
calismamiza paralel olarak aile tipinin yasam kalitesi puanlarini etkilemedigi tespit
edilmistir. Acaray’in (2003) calismasinda yasam kalitesi puanlar ile aile tipi arasinda
farklilik gosterdigi, c¢ekirdek aile yapisina sahip olan olgularin mental saglik boyut
puaninin genis aileye sahip olan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek oldugu saptanmistir. Kiiciik’iin (2008) calismasinda ise pargalanmis aile ile
emosyonel faktorlere bagh fiziksel ve sosyal aktivitelerin kisitlanmasi olarak agiklanan
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fonksiyonel durum arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Cekirdek aile
yapisina sahip olan hastalarin sosyal desteklerinin artmasi yasam kalitesi boyutlarini
olumlu etkilemektedir. Literatiirlerde sosyal destege sahip olgularin hastalikla bas
etmede olumlu etkilerinin oldugu bildirilmektedir.

Calismamizda yasam kalitesi boyut puanlariin sosyal giivence durumuna gore
farklilik gosterdigi, KBY hastalarinda fiziksel boyut puani, HD hastalarinda ise fiziksel
boyut ve mental boyut puanlari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 3A, 3B,
5A). Kiiciik’lin (2008) ¢alismasinda ise sosyal giivence durumu ile fonksiyonel durum
arasinda anlamli farklilik saptanmustir. Yapilan diger ¢alismalarda (Akyol 1992, Akyol
ve Karadakovan 1999, Acaray 2003, Ovayolu ve ark. 2005, Degirmenci 2006 ve
Bulantekin 2008) sosyal giivence durumunun yasam kalitesi boyut puanlarini
etkilemedigi tespit edilmistir. Sosyal giivencenin varligi, ekonomik olarak da rahatlig
beraberinde getirmektedir. Bu rahatlik hem tedavinin siirdiiriilmesi, hem de genel
giinliik yasam aktivitelerinin siirdiiriilmesi agisindan kisilerin 6zgiiven ve 6zsaygilarinin
sirdiriilmesinde olumlu etkide bulunmakta, etkili basa ¢ikma davranislar
sergilemelerine olanak tanimaktadir. Bu davranis ve rahatlik ayni zamanda diyalize
alimma kararimin alinmasmmin da daha kolay olmasinda ortaya ¢ikmaktadir
diisiincesindeyiz, clinkii sosyal gilivencesi olanlarin tedavi masraflarinin karsilanmasi,
hemodiyalize girilmesi gerekecekse bunlarin hastaya ek maddi ylik getirmemesi sz
konusudur.

Calismamizda ¢alisma durumu ile yasam kalitesi boyutlar1 arasinda, KBY ve
HD hastalarinda calisan ve c¢alismayanlar arasinda anlamli farklilik yoktur. KBY
hastalarinda yarim giin calisanlarin yasam kalitesi alt boyut puanlarinin tam giin
calisanlara gore yiiksek olmasi, fiziksel boyut ve mental boyut puanlarinin istatistiksel
olarak anlamli olmasi, HD hastalarinda ise fiziksel rol fonksiyon, mental boyut puanin
yiiksek olmasi dikkat cekicidir (Tablo 3A, 3B, 5A). Evans ve arkadaslarinin (1985)
calismasinda SDBY olan ve c¢alisan hastalarin yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir Yapilan diger ¢alismalarda (Tas¢1 1998, Durna 2000, Giiney ve ark. 2005)
calisan bireylerin global yasam kalitesi boyut puanlarini, Mingardi ve ark. (1999)
fiziksel boyut puanimn yiiksek oldugunu bulmuslardir. Kuzeyli ve Fadiloglu (2003)
diyaliz tedavisi goren hastalarin ¢alisma durumunun yasam kalitesi iizerinde 6nemli
oldugunu saptamistir. Ovayolu ve arkadaslarinin (2005) ¢alismasinda yarim giin ya da
belli saatlerde calisan HD hastalarinin fonksiyonel durum (fiziksel rol giicliigii,
emosyonel rol giicliigli, fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksiyon, esenlik (mental
saglik, vitalite, agr1) ve global yasam (genel saglik) puanlarimi caligmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Acaray (2003) ve
Bulantekin’in (2008) calismalarinda yasam kalitesi ¢alisma durumuna gore farklilik
gostermemektedir. Bizim aragtirmamizda hastalarimizin ¢alisma durumlarinin yasam
kalitesini etkilememesinin drneklemi olusturan olgularin ¢cogunlugunun KBY (%76),
HD (% 72) herhangi bir iste calismamasindan kaynaklaniyor olabilir. Ozellikle yarim
giin calisan KBY ve HD hastalarinda tam giin calisanlara yasam kalitesi boyut
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puanlarinin yliksek ¢ikmasi yar1 zamanl islerde ¢alismanin olumlu bir etki yaptigini
ayrica hastalarda belirli bir iste c¢alistyor olmanin verdigi psikolojik rahathigin ve
calismanin getirdigi ekonomik destegin yasam kalitesini olumlu etkilemesi oldugu
diistintilebilir. Ayrica HD hastalarinda, belli zamanlarda diyalize girdikleri i¢in tam giin
caligmalar1 zor olacagindan belli saatlerde ¢alisiyor olmalar1 onlarin yasam kalitelerinin
daha iyi olacagin1 gosterir. Ayrica fiziksel fonksiyon kisitliligr olan hastalarin bir iste
calismas1 beklenen bir durum degildir.

Calismamizda yasanilan yerin yani Istanbul’da ve Istanbul disinda yasamanin
yasam Kkalitesi puanlarini etkilemedigi saptanmistir (Tablo 3A, 3B, 5A). Bizim
calismamiza paralel olarak Tas¢1 1998, Ovayolu ve arkadaslar1 2005, Bulantekin 2008
tarafindan yapilan caligmalarda yasanilan yerin yasam kalitesini etkilemedigi
saptanmistir. Acaray’in (2003) c¢alismasinda kentsel bdlgede yasayan olgularin yasam
kalitesi puanlari kirsal bolgede yasayanlara gore yiiksek bulunmustur. Bizim
calismamizda yasanilan yerin yasam Kkalitesi puanlarmi etkilememesinin nedeninin
orneklemi olusturan grubun biiyiik ¢ogunlugunun KBY (% 84), HD (% 73) Istanbul’da
yasiyor olmasi, geri kalanlarm yine Istanbul’a yakin bir kentte yasiyor olmasindan
kaynaklandig diisiincesindeyiz.

Calismamizda ekonomik durumu iyi olan KBY ve HD hastalarinda yasam
kalitesi boyut puanlarinin orta olanlara gore yiiksek oldugu ve KBY hastalarinda genel
saglik algisi, sosyal fonksiyon, mental boyut puanlarinda; HD hastalarinda mental
boyut, fiziksel fonksiyon puanlar istatistiksel olarak anlamlilik gdsterdigi bulunmustur
(Tablo 3A, 3B, 5A). Evans ve arkadaglarinin 1985, Tas¢i’nin 1998, Acaray’in 2003,
Kao ve arkadaslarinin 2009 caligmalar1 bizim c¢alismamiza paralellik gostererek
ekonomik durumun yasam kalitesini etkiledigini saptamiglardir. Genel olarak ekonomik
durum yasam Kkalitesini pozitif yonde etkilemektedir. Ekonomik rahatlik saglik
hizmetlerine ulasma, tedavinin siirdiiriilmesi, 6zgiiven ve 0zsaygmin siirdiiriilmesi,
gerektigi zaman tedavi degisikliklerine (6rnegin diyalize) karar verilmesinin daha kolay
olmasini de beraberinde getirmektedir. Bu durum da yagam kalitesinin hem fiziksel hem
de mental yoniinii etkiledigi diisiincesindeyiz. Bu nedenle gelir diizeyi ile ilgili
gostergeler olumlu hale geldik¢e yasam kalitesinin yiikselmesi beklenen bir sonugtur.

Calismamizda hastalik siiresi ile yagam kalitesi boyut puanlar arasinda negatif
iliskinin oldugu, KBY hastalarinda fiziksel boyut, mental boyut, fiziksel fonksiyon,
zindelik/yorgunluk, agr1 ve sosyal fonksiyon alanlarinda; HD hastalarinda ise fiziksel
boyut, mental boyut, zindelik/yorgunluk, agri, genel saglik algisi, sosyal fonksiyon ve
mental saglik alanlarinda istatistiksel olarak anlamlilik gdsterdigi bulunmustur (Tablo
4A, 4B, 5B). Bizim ¢alisma sonucumuza paralel sekilde Pinar ve arkadaslarinin (1995)
KBY hastalarinda, Acaray’in (2003) HD hastalarinda, Dayapoglu’nun (2005) inmeli
hastalarla yaptiklar1 yasam kalitesi caligmalarinda hastalik siiresi uzadik¢a yasam
kalitesinde diisme goriilmistiir. Tas¢r’'nin (1998) KBY hastalarinda ve Soyuer’in
(2006) kronik beyin damar hastaliklarinda yaptiklart galismalarda hastalik siiresinin
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yasam kalitesini etkilemedigini saptamislardir. Hastalik siiresi artikca kronik
hastaliklara bagli bir takim zorunluluklarin olmasi, hastalik semptomlarinin artmasi ile
bu durumun yasam kalitesinde bozulmaya sebep oldugu diisiiniilebilir.

Calismamizda HD siiresi ile yasam kalitesi boyut puanlar1 arasinda negatif iliski
oldugunu, fiziksel boyut, mental boyut, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve
emosyonel rol fonksiyon puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu
saptanmustir (Tablo 4B, 5B). Niechzial ve arkadaslarinin 1997, Mittal ve arkadaslarinin
2001, Acaray’in 2003 calismalar1 bizim g¢alismalarimiza paralel sekilde HD siiresi
artarken yagam kalitesinin diistiiglinii saptamislardir. Akyol’un 1992, Tas¢i’nin 1998,
Ovayolu ve arkadaslarinin 2005, Unal ve Bilge’nin 2005, Degirmenci’nin 2006
caligmalarinda HD siiresinin yasam kalitesini etkilemedigi goriilmektedir. HD siiresi
uzadik¢a bireyler daha uzun siire kronik hastalia sahip olmus durumdadir. Bunun
sonucunda daha ¢ok invaziv girisimlere maruz kalmis, daha uzun siire sosyal -
emosyonel olarak sinirlanmig, hastalik semptomlart daha fazla artmistir. Tiim bu
etkenlerin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi diisiincesindeyiz.

Calismamizda haftada 1-2 seans diyalize girenlerde emosyonel rol fonksiyon
puant disinda yasam kalitesi alt boyut puanlar1 haftada 3 seans HD’e girenlere gore
yiksek bulunmustur. HD seans sayis1 ile mental boyut, fiziksel boyut, fiziksel
fonksiyon, zindelik/yorgunluk, genel saglik algisi ve sosyal fonksiyon puanlari
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamlilik gostermistir (Tablo 4B, 5B). Bizim
calisma sonucumuza paralel sekilde Akyol’un (1992), Kacar Yesiltepe'nin (1995),
Tag¢r’nin (1998) ve Acaray’in (2003) calismalarinda haftada 1-2 seans HD tedavisi
alan hastalarin 3 seans alan alanlara gore yasam kalitesi boyut puanlar1 daha yiiksek
bulunmustur. Hastalarda seans sayis1 arttik¢a hastaligin agirlastigr diisiiniiliirse bu bulgu
beklenebilir.

Calismamizda KBY ve HD hastalarinda hastalik ve HD’e iliskin egitim alanlarin
yasam kalitesi boyut puanlarinin egitim almayanlara gore yiiksek oldugu ve KBY
hastalarinda fiziksel boyut, mental boyut, fiziksel fonksiyon, zindelik/yorgunluk,
emosyonel rol fonksiyon ve mental saglik puanlari; HD hastalarinda ise fiziksel boyut,
mental boyut, fiziksel fonksiyon, zindelik/yorgunluk, genel saglik algis1 ve sosyal
fonksiyon puanlari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4A, 4B, 5B).
Akyol’'un (1992), Oren’in (2000) ve Acaray’in (2003) ¢alismalar1 bizim ¢alismamizda
oldugu gibi egitimin yasam kalitesini arttirdigini saptamislardir. Tagci’nin (1998),
Kacar’in (1995), Ovayolu ve arkadaslarinin (2005) c¢alismalarinda egitimin yasam
kalitesini etkilemedigi goriilmektedir. Hastalikla bas edebilmenin ilk yolu hastalik
hakkinda bilgi edinmektir. Bilgi ve 6grenim, hastalik hakkinda fikir sahibi olma diizeyi
dogal olarak hastaligin komplikasyonlardan kendini koruma, yasam diizeyini
yiikseltme, kendi bakimin1 gergeklestirebilme gibi konularda biiyiik 6nem tagimaktadir.
Saglik ekibi {iiyelerince hasta egitim programlar1 planlanip, uygulanmasi ve
stirekliliginin saglanmasinin yasam kalitesini yiikseltecegi diigiincesindeyiz.
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Calismamizda KBY ve HD hastalarinda, dnerilen diyet programina uyanlarin
yagsam kalitesi puanlarinin uymayanlara gore yiiksek oldugu; KBY hastalarinda fiziksel
fonksiyon, genel saglik algisi, sosyal fonksiyon, fiziksel boyut ve mental boyut
puanlari; HD hastalarinda ise fiziksel rol fonksiyon, genel saglik algisi, emosyonel rol
fonksiyon, fiziksel boyut ve mental boyut puanlar1 arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamlidir (Tablo 4A, 4B, 5B). Acaray’in (2003) HD hastalar1 iizerinde yaptigi
caligmasinda diyet programina uyan hastalarin sosyal fonksiyon, emosyonel sorunlara
bagli rol kisitlanmasi, zindelik/yorgunluk, genel saglik anlayisi, fonksiyonel durum,
esenlik ve global yasam kalitesi puanlari diyet programina uymayanlara gére anlamli
farklilik gostermektedir. Tas¢i’nin (1998) KBY hastalarinda yaptigi yasam kalitesi
caligmasinda diyete uyma durumunun yasam kalitesi puanlarmi etkilemedigi
saptanmistir.  KBY tedavisinde ve yetmezlige bagli olusan komplikasyonlarin
kontroliinde diyet tedavisi dnemlidir. Diyetine uyan hastalarin asir1 kilo alimina bagh
hastalik ve HD komplikasyonlarmin goriilme sikliginin azalacagi, metabolik kontroliin
saglanacagi boylece yasam kalitesinin yiikselecegi diisiincesindeyiz.

Calismamizda yasam kalitesi boyut puanlarlinin ilag tedavisine uyma durumuna
gore farklilik gosterdigi, ilag tedavisine uyan KBY hastalariin fiziksel fonksiyon, genel
saglik algisi, fiziksel boyut ve mental boyut puanlari; HD hastalarinin ise; genel saglik
algis1, fiziksel boyut puanlar ilag tedavisine uymayanlara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 4A, 4B, 5B). Bizim bulgumuza
paralel sekilde Tas¢i’nin (1998) calismasinda ilag¢ tedavisine uyan hastalarin genel
saglik anlayis1 ve global yasam kalitesi boyut puanlari, Acaray’in (2003) ¢aligmasinda
ise sosyal fonksiyon, genel saglik anlayisi, esenlik boyutlar1 ve global yasam kalitesini
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Onerilen ila¢ tedavisine uyan hastalarin yasam
kalitesinin yiiksek olacagi beklenen bir bulgudur. Ilaglarmi diizenli kullanmak
semptomlarin daha az goriilmesine sebep olacak ve bu sekilde kendisini daha iyi
hissederek yasam kalitesinin ylikselecegi diislincesindeyiz.

Calismamizda EPO tedavisi alma durumunun KBY hastalarinin fiziksel boyut,
mental boyut, zindelik/yorgunluk ve sosyal fonksiyon puanlarini; HD hastalarinin
fiziksel boyut, mental boyut, fiziksel fonksiyon, zindelik/yorgunluk ve genel saglik
algist puanlarini istatistiksel olarak anlamli derecede etkiledigi saptanmistir (Tablo 4A,
4B, 5B). Bizim bulgularimiza paralellik gostererek Tas¢t (1998) calismasinda EPO
tedavisi alan hastalarin esenlik yasam kalitesi boyutunu, Acaray (2003) ve Degirmenci
(2006) ise galismalarinda EPO tedavisi alan hastalarin fonksiyonel durum, esenlik ve
genel saglik anlayis1 alanlarinda yasam kalitesi boyut puanlarini istatistiksel agidan
anlamli bulmustur. Kiiciik’iin (2008) calismasinda EPO tedavisi almayanlarin yasam
kalitesi puanlari, EPO tedavisi alanlara gore daha yiiksek bulunmustur. Aneminin EPO
ile diizeltilmesi hastalarin yasam kalitesini, egzersiz kapasitesini, nutrisyonunu, kardiak
ve kognitif fonksiyonlarini pozitif yonde etkilemektedir (25). KBY olgularinda anemi
tedavisinin, daha dogru bir yaklasimla énlenmesinin bu tip hastalarin tedavisinde hem
yasam kalitesini hem yasam siiresini arttirmaya yonelik en 6nemli boyutlardan biri
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oldugu akildan ¢ikarilmamalidir (97). Nitekim Lefebvre ve ark. (2006) diyaliz tedavisi
almayan KBY olan 1326 hastada yaptigi calismada hemoglobin diizeyinin yasam
kalitesi ile dogrudan orantili oldugu, hemoglobin diizeyi yiikseldik¢e yasam kalitesinin
de yiikseldigi, EPO tedavisinin olumlu etkisi oldugu gdsterilmistir (55). ispanya Diyaliz
Yasam Kalitesi Calisma Grubunda Morone ve arkadaslarinin (2000) 156 HD hastasinda
yaptiklar1 ¢alismada hematokrit degerleri yiikseldikge yasam kalitelerinde anlamli
diizeyde diizelme gérmiislerdir.

Calismamizda KBY hastalarinin bas agrisi, bag donmesi, cinsel fonksiyonlarda
azalma, yiirime/kosma esnasinda dinlenme ihtiyact hissetme, asir1 yorgunluk
semptomlarini bazen; kasinti, bacak agrisi, kas krampi, kemik agrisi, uyku diizensizligi,
konsantrasyon gii¢liigii nefes darligi semptomlarini nadiren; istahsizlik, bulanti-kusma,
barsak hareketlerinde diizensizlik semptomlarini bazen / nadiren yasadiklari; HD
hastalarinda bas agrisi, cinsel fonksiyonlarda azalma ylirlime/kosma esnasinda dinlenme
ihtiyac1 hissetme, asir1 yorgunluk semptomlarin1 bazen; bag donmesi, kasinti, bacak
agrist, kas krampi, kemik agrisi, uyku diizensizligi, konsantrasyon giigliigii nefes darlig1
semptomlarin1 nadiren; istahsizlik, bulanti-kusma, barsak hareketlerinde diizensizlik
semptomlarini bazen / nadiren yasadiklarini belirtmislerdir (Tablo 6).

Calismamizda bas agrist deneyimleyen HD hastalarinda mental boyut; bas
dénmesi deneyimleyen KBY hastalarinda genel saglik anlayisi, mental boyut, HD
hastalarinda ise agri; kasinti deneyimleyen HD hastalarinda agri; kas krampi
deneyimleyen KBY hastalarinda agri; kemik agrist deneyimleyen KBY hastalarinda
mental saglik; uyku diizensizligi deneyimleyen KBY hastalarinda emosyonel rol
fonksiyon; konsantrasyon gii¢liigiinii deneyimleyen HD hastalarinda fiziksel rol
fonksiyon, sosyal fonksiyon ve fiziksel boyut; cinsel fonksiyonlarda azalma
deneyimleyen KBY hastalarinda fiziksel rol fonksiyon, emosyonel rol fonksiyon;
istahsizlig1 deneyimleyen HD hastalarinda zindelik/yorgunluk, sosyal fonksiyon; barsak
hareketlerinde diizensizlik semptomunu deneyimleyen HD hastalarinda genel saglik
algis1, sosyal fonksiyon, mental boyut; yiirime/kosma esnasinda dinlenme ihtiyaci
hissetme semptomunu deneyimleyen HD hastalarinda fiziksel rol fonksiyon, fiziksel
boyut; asirt yorgunlugu deneyimleyen HD hastalarinda mental boyut puanlarinda
farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 7A,7B,7C).

Calismamiza gore hastalik semptomlar: i¢inde en fazla nefes darliginin KBY
hastalarinda fiziksel rol fonksiyon, emosyonel rol fonksiyon, mental saglik, fiziksel
boyut ve mental boyut puanlari; HD hastalarinda ise fiziksel rol fonksiyon, genel saglik

algist ve fiziksel boyut puanlarinda olmak {izere yasam kalitesini etkilemistir (Tablo
7A,7B,7C).

Hastalik semptomlarimizin hemen hemen hepsini bazen/nadiren deneyimleyen
hastalarimizin her zaman/¢ogu zaman deneyimleyenlere gore yasam kalitesi boyut
puanlar1 yiiksek bulunmustur. Ayrica bacak agrisi, kas krampi, bulanti-kusma
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semptomlarint deneyimleyen hastalarimizda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(Tablo 6,7A,7B,7C).

Akyol’un (1992) ¢alismasinda HD hastalar1 tarafindan halsizlik, yorgunluk ve
huzursuzlugu her zaman deneyimledigi; Acaray ve Pinar’in (2001) ¢alismalarinda bas
agrist ve hipotansiyon en fazla deneyimlenen semptomlar oldugu; Tag¢i’nin (1998)
calismasinda ise hastalarin yiiriime ve kosma esnasinda dinlenme ihtiyaci hissetme,
kaslarda kuvvet azlig1 ve cinsel istekte azalma semptomlarinit her zaman/¢cogu zaman,
kasint1, uyku diizensizligi, nefes darligi, kramp, konsantrasyon gii¢liigii semptomlarini
bazen yasadiklar1 goriilmiistiir. Tasci’nin (1998) calismasinda olgulara kemik agrisi,
istah kayb1 yasayip yasamadiklar1 soruldugunda olgularin higbirisinin bu yakinmalari
deneyimlemedikleri saptanmustir. Ote yandan deneyimlenen semptomlarmn kiiltiirel
zeminle de ilgili olabildigi, iilkeler arasinda farklililar gdsterebilecegi calismalarda
gosterilmistir (94). Ornegin Straub ve arkadaslarmin (2008) calismasinda en dnemli
semptomun yorgunluk oldugu goriilmektedir.

Bulgularimiz genel olarak semptomlart deneyimleme sikligi arttikca yasam
kalitesi boyut puanlarmin diistiigiine isaret etmektedir. Bu gozlem daha 6nce yapilan
benzer c¢alismalara (Acaray 2003) ile uyumludur. Bu genel gozlemle birlikte, KBY
hastalarinda fiziksel rol fonksiyon, emosyonel rol fonksiyon, mental saglik, fiziksel
boyut ve mental boyut puanlarini en fazla nefes darliginin etkilendigi; HD hastalarinda
ise fiziksel rol fonksiyon, genel saglik algisi1 ve fiziksel boyut puanlarinda olmak iizere
yasam kalitesini etkiledigi gozlenmistir. Buna karsin bacak agrisi, kas krampi, bulanti-
kusma semptomlariin deneyimlenmesinin anlamli olarak yasam kalitesini etkilemedigi
saptanmistir.

Hastalik semptomlarini deneyimleme siklig arttik¢a olgularin yasam kalitesinin
olumsuz etkilenmesi sasirtict degildir. Ancak bu c¢aligmada ¢ok net olarak bu sonucun
ortaya ¢ikmasi olgulara hastalik semptomlari, tedavi etkileri ve prognoz ile ilgili yeterli
bir egitimin verilmesinin énemini net olarak ortaya koymustur. Bu egitimle birlikte
olgularin fiziksel ve emosyonel semptomlarini etkili bir bi¢imde kontrol edecegi ve
boylece yasam kalitesinin belirgin ve anlamli bir bigimde yiikselecegi kanisindayiz. S6z
konusu egitim belki uygulanan tedavilere yakin oranda dnem tagimakta olup ihmal
edilmemesinin gerekli oldugu anlagilmaktadir.

Calismamiz KBY ve HD hastalarinin yasam kalitesi ve alt boyutlarinin
karsilastirilmast  agisindan da bir ilk olma durumundadir. 1ki hasta grubu
karsilastirildiginda yasam kalitesi alt boyutlar1 acisindan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
fonksiyon, zindelik/yorgunluk, sosyal fonksiyon ve mental saglik acisindan anlamli
olarak farkli bulunmustur. Bu parametrelerden fiziksel fonksiyon, zindelik/yorgunluk,
sosyal fonksiyon ve mental saglik acisindan HD hastalarinda daha kétii sonuglar elde
edilirken sadece fiziksel rol fonksiyon HD hastalar1 daha iyi durumda goriilmektedirler.
Yasam Kkalitesi ana boyutlar1 gozden gecirildiginde ise fiziksel boyutta iki grup
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arasindaki fark anlamli degilken mental boyutta anlamli fark saptanmis ve yine HD
hastalariin KBY hastalarina gore daha geride kaldiklar1 saptanmigtir. Tiim bu bulgular
genel olarak yasam kalitesinin HD hastalarinda daha geride oldugunu gosterirken yine
yukarida tanimlanan egitim verilmesi konusu 6n plana c¢ikmaktadir. Ayrica HD
hastalarinin birebir danismanlik ve yoOnlendirme tedavisine daha fazla gereksinim
duyduklar1 anlasilmaktadir. Hastalar KBY asamasinda iken diyet, yasam tarzi
degisiklikleri ve hastalik hakkinda yeterli diizeyde bilinglendirildigi takdirde yasam
kalitesinin daha kot oldugu HD diizeyine daha ge¢ wulasacak veya hig
ulagsmayacaklardir.
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8. SONUC VE ONERILER

Diyaliz tedavisi almayan KBY hastalar1 ile HD tedavisi olan hastalarin yagam

kalitelerini karsilagtirmak amaciyla planlanan bu g¢alismada elde edilen sonuglar
sunlardir.

Hastalik etiyolojisinde KBY hastalarinda ilk sirayr HT, ikinci sirayir ABY
almaktadir. HD hastalarinda ise ilk siray1 HT ikinci siray1 DM almaktadir.

Yas ilerledik¢e yasam kalitesi boyut puanlar1 diismektedir. KBY hastalarinda
yas ile fiziksel fonksiyon (p<0,05), agr1 (p<0,05), genel saglik algist (p<0,05),
fiziksel boyut (p<0,01) puanlari; HD hastalarinda fiziksel fonksiyon (p<0,05),
fiziksel boyut (p<0,01) ve mental boyut (p<0,05) puanlari arasindaki negatif
iligki istatistiksel olarak anlamlidir.

Yasam kalitesi boyut puanlar1 medeni duruma gore faklilik gostermistir.
Cogunlukla evli olanlarin yasam kalitesi boyut puanlar1 bekar olanlara gore daha
yiiksektir. KBY hastalarinda fiziksel boyut (p<0,05) ve mental boyut (p<0,05)
puanlari; HD hastalarinda fiziksel boyut (p<0,05) puan istatistiksel olarak
anlaml farklilik géstermektedir.

Yasam kalitesi boyut puanlar1 egitim durumuna gore farklilik gostermistir. KBY
hastalarinda zindelik yorgunluk (p<0,001), genel saglik algis1 (p<0,05), mental
saglik (p<0,05), fiziksel boyut (p<0,05), mental boyut (p<0,05) puanlarinin
okuryazar ve lise, okuryazar ve yiiksekogrenimlilerle; HD hastalarinda ise
zindelik/yorgunluk (p<0,05), mental boyut (p<0,05) puanlarinin okuryazar ve
lise ile okuryazar ve yiiksekogrenimliler arasinda anlamli farklilik gosterdigi
saptanmistir.

Sosyal giivence durumu ile yasam kalitesi ana boyut puanlari farklilik
gostermistir. KBY hastalarinda fiziksel boyut puani (p<0,05), HD hastalarinda
ise fiziksel boyut (p<0,05) ve mental boyut (p<0,05) puanlari istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur.

Yarim giin calisanlarin yasam kalitesi boyut puanlarinin tam giin ¢alisanlara
gore yiiksek oldugu saptanmig, KBY hastalarinda fiziksel boyut (p<0,05) ve
mental boyut (p<0,05) puanlari, HD hastalarinda fiziksel rol fonksiyon (p<0,01),
mental boyut (p<0,05) puanlari istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermistir.

Yasam kalitesi boyut puanlart da ekonomik durumlarma gore farklilik
gostermektedir. KBY hastalarinda ekonomik durumu iyi olanlarin orta diizeyde
olanlara genel saglik algis1 (p<0,05), sosyal fonksiyon (p<0,05) ve mental boyut
(p<0,05) puanlar;; HD hastalarinda ise, fiziksel fonksiyon (p<0,05) ve mental
boyut (p<0,05) puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir.
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Ailede baska bobrek hastasi olma durumu ile yasam kalitesi alt boyutlarindan
sosyal fonksiyon (p<0,05) puani, KBY hastalarinda ailesinde baska bobrek
hastas1 olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermistir.

Hastalik siiresi ile yasam kalitesi boyut puanlar1 arasinda negatif iliski
saptanmig, KBY hastalarinda fiziksel fonksiyon (p<0,01), zindelik/yorgunluk
(p<0,01), agr1 (p<0,05), sosyal fonksiyon (p<0,01), fiziksel boyut (p<0,001) ve
mental boyut (p<0,05) alanlarinda; HD hastalarinda ise zindelik/yorgunluk
(p<0,05), agr1 (p<0,01), genel saglik algis1 (p<0,01), sosyal fonksiyon (p<0,05),
mental saglik (p<0,05), fiziksel boyut (p<0,01) ve mental boyut (p<0,05)
alanlarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Yasam kalitesi boyut puanlar1 ile HD siiresi arasindaki negatif iliskide fiziksel
fonksiyon (p<0,01), sosyal fonksiyon (p<0,01), emosyonel rol fonksiyon
(p<0,01), fiziksel boyut (p<0,05) ve mental boyut (p<0,01) puanlar istatistiksel
olarak anlamlidir.

Yasam kalitesi alt boyut puanlar1 haftalik HD seans sayisina gore farklilik
gostermis, fiziksel fonksiyon (p<0,01 ), zindelik/yorgunluk (p<0,05), genel
saglik algis1 (p<0,01) ve sosyal fonksiyon (p<0,05) puanlari arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Yasam kalitesi puanlart hastalik ve HD’e iligskin egitim alma durumuna gore
farklilik gostermistir. Egitim alanlarin almayanlara KBY hastalarinda fiziksel
fonksiyon (p<0,05), zindelik/yorgunluk (p<0,05), emosyonel rol fonksiyon
(p<0,05), mental saglik (p<0,05), fiziksel boyut (p<0,01) ve mental boyut
(p<0,05) puanlar;; HD hastalarinda ise fiziksel fonksiyon (p<0,01),
zindelik/yorgunluk (p<0,05), genel saglik algist (p<0,01), sosyal fonksiyon
(p<0,05), fiziksel boyut (p<0,05) ve mental boyut (p<0,05) puanlar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.

Yasam kalitesi boyut puanlar1 6nerilen diyet tedavisine uyma durumu gore
farklilik gdstermistir. Onerilen diyete uyanlarin uymayanlara gére yasam kalitesi
alt boyut puanlarinin yiiksek oldugu, KBY hastalarinda fiziksel fonksiyon
(p<0,05), genel saglik algis1 (p<0,01), sosyal fonksiyon (p<0,05), fiziksel boyut
(p<0,05) ve mental boyut (p<0,05) puanlari; HD hastalarinda ise fiziksel rol
fonksiyon (p<0,05), genel saglik algis1 (p<0,01), emosyonel rol fonksiyon
(p<0,01) ve fiziksel boyut (p<0,05) puanlar1 arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamlidir.

Ilag tedavisine uyma durumu ile yasam kalitesi alt boyut puanlari arasinda
farklilik goriilmiis; ilaglarimi diizenli kullanan hastalarin KBY hastalarinda
fiziksel fonksiyon (p<0,05), genel saglik algis1 (p<0,05), fiziksel boyut (p<0,05)
ve mental boyut (p<0,05) puanlar;; HD hastalarinda ise genel saglik algisi
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(p<0,001), fiziksel boyut (p<0,05) puanlarinda arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.

Yasam kalitesi puanlar1 EPO tedavisi alma durumuna gore farklilik gostermistir.
EPO tedavisi alan hastalarin almayanlara goére KBY hastalarinda
zindelik/yorgunluk (p<0,001), sosyal fonksiyon (p<0,01), fiziksel boyut
(p<0,05) ve mental boyut (p<0,05) puanlari; HD hastalarinda fiziksel fonksiyon
(p<0,001), zindelik/yorgunluk (p<0,05), genel saglik algis1 (p<0,05) , fiziksel
boyut (p<0,05) ve mental boyut (p<0,05) puanlar istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu saptanmustir.

Hastalik semptomlar1 deneyimleme siklig1 arttikga yasam kalitesi boyut puanlari
distiigii goriilmektedir. Bu farklilik bas agrisi deneyimleyen HD hastalarinin
mental boyut (p<0,05); bas donmesi deneyimleyen KBY hastalarinda genel
saglik (p<0,01), mental boyut (p<0,05), HD hastalarinda agr (p<0,05); kasinti
deneyimleyen HD hastalarinda agri (p<0,05); kas krampi deneyimleyen KBY
hastalarinda agr1 (p<0,05); kemik agris1 deneyimleyen KBY hastalarinda mental
saglik (p<0,05); uyku diizensizligi deneyimleyen KBY hastalarinda emosyonel
rol  fonksiyon (p<0,01); Kkonsantrasyon gii¢liigiinii deneyimleyen HD
hastalarinda fiziksel rol fonksiyon (p<0,01), sosyal fonksiyon (p<0,05) ve
fiziksel boyut (p<0,01); cinsel fonksiyonlarda azalma semptomunu
deneyimleyen KBY hastalarinda fiziksel rol fonksiyon (p<0,05) ve emosyonel
rol  fonksiyon (p<0,05); istahsizligt deneyimleyen HD hastalarinda
zindelik/yorgunluk  (p<0,05) ve sosyal fonksiyon (p<0,05); barsak
hareketlerinde diizensizlik deneyimleyen HD hastalarinda genel saglik algisi
(p<0,05), sosyal fonksiyon (p<0,05) ve mental boyut (p<0,05); nefes darliginm
KBY hastalarinda fiziksel rol fonksiyon (p<0,05), emosyonel rol fonksiyon
(p<0,05), mental saglik (p<0,05), fiziksel boyut (p<0,01) ve mental boyut
(p<0,001); HD hastalarinda ise fiziksel rol fonksiyon (p<0,01), genel saglik
algist (p<0,05) ve fiziksel boyut (p<0,01); yiiriime/kosma esnasinda dinlenme
ithtiyac1 hissetme deneyimleyen HD hastalarinda fiziksel rol fonksiyon (p<0,05)
ve fiziksel boyut (p<0,05); asir1 yorgunlugu deneyimleyen HD hastalarinin
mental boyut (p<0,05) puanlari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Bas donmesi, istahsizlik, bulanti-kusma ve barsak hareketlerinde diizensizlik
semptomlart HD hastalarinda KBY hastalarina gore; yiirlime-kogma esnasinda
dinlenme ihtiyact hissetme ve asir1 yorgunluk semptomlari KBY hastalarinda
HD hastalarina gore istatistiksel olarak anlamlidir.

Diyaliz tedavisi almayan KBY hastalarinda fiziksel fonksiyon (p<0,001),
zindelik / yorgunluk (p<0,01), sosyal fonksiyon (p<0,001), mental saglik
(p<0,01) ve mental boyut (p<0,05); HD hastalarinda ise fiziksel rol fonksiyon
(p<0,01) puani istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir.
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Calismanin sonuclar tiim olarak ele alindiginda asagidaki oneriler yapilabilir:

Saglikla ilgili yasam kalitesinin KBY olan hastalarda izlem ve tedavinin ¢ok
Oonemli bir bileseni oldugu anlasildigindan tiim KBY hastalarinin yasam kalitesi
diizenli araliklarla ve farkli boyutlar1 ile degerlendirilmeli ve izlenmelidir. Bu
izlem tiim hastalarda istisnasiz siirdiiriilmelidir.

Saglik kurulusunun biinyesinde hastalara diyaliz oncesi dénemden itibaren
egitim veren egitim birimleri kurulmali, bu egitim ve bilinglendirme programi
diizenli araliklarla ve silirekli egitim mantigina gore siirdiiriilmelidir. Bu
etkinlikte egitim hemsiresi en aktif rolii istlenmelidir.

Egitim programi kismen bireysellestirilmeli, her hastanin ihtiyaglarina, egitim,
sosyal ve Kkiiltiirel durumuna goére uygun egitimi almasi ve bilinglenmesi
saglanmalidir.  Burada  gerektigi ~ durumlarda  konsiiltasyon-liyezon
psikiyatrisinden de yardim alinmalidir.
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10. EKLER

EK-1. ANKET FORMU

A. SOSYO DEMOGRAFiIK OZELLIKLER

1. Cinsiyetiniz?

0. Kadm
1. Erkek
2. Yasmiz?
1. 18-24
2. 25-31
3. 32-38
4. 39-45
5. 46-ve

3. Medeni Durumunuz ?
1. Evli
0. Bekar
4. Egitim Durumunuz?
0. Okur-Yazar Degil
1. Okur-Yazar
2. llkokul
3. Ortaokul
4. Lise
5. Yiiksekogretim
5. Mesleginiz?
Calismiyor
Isci
Memur
Serbest
Emekli
. Ev Hanimu
6. Aile Tipiniz?
1. Cekirdek Aile

abrwbdE o

2. Geleneksel Genis Aile

3. Pargalanmig Aile
7. Sosyal Giivenceniz?
1. Var
0. Yok
8. Calistyor musunuz?
1. Evet
0. Hayir
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9. Evet ise;
1. Tam Giin Calisma
2. Yarim Giin Calisma
10.Yasadiginiz Bolge Neresidir?
1. Istanbul Ici
2. Istanbul Dist
11. Ekonomik Durumunuzu Nasil Degerlendirirsiniz?
0. Koti
1. Orta
2. lyi

B. HASTALIKILE IiLGILi OZELLIKLER

12. Ailenizde Sizden Baska Bobrek Hastas1 Olan Var mi, Kimler?
0. Hayr

Anne-Baba

Kardesler

Cocuklar

. Diger ( )

13. Kag Yildan Beri Kronik Bobrek Yetmezligi Hastaliginiz Var?
1. 15

e

2. 6-10
3. 11-15
4. 16 vet
14. Kronik Bobrek Yetmezliginin Primer Sebebi Nedir?
0. Bilinmiyor
1. Kronik Glomerulonefrit
2. Kronik Pyelonefrit
3. Diyabetes Mellitus
4. Hipertansiyon
5. Akut Bobrek Yetmezligi
6. Polikistik Bobrek
7. Amiloidoz
8. Diger ( )
15. Diyalize Giriyor musunuz?
1. Evet
2. Hayrr
16. Ka¢ Yildir Diyalize Giriyorsunuz?
1. 05
2. 6-10
3. 10ve?
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17. Haftalik Diyaliz Seans Sayiniz Nedir?

1. 1Kez
2. 2Kez
3. 3Kez

18. Hastaliginiza Iliskin Egitim Aldiniz m1?

1. Evet
0. Hayir

19. Onerilen Diyet Tedavisine Uyuyor musunuz?

1. Evet
0. Hayir

20. Onerilen ilag Tedavisine Uyuyor musunuz?

1. Evet
0. Hayir

21. Eritropoietin (EPO) Tedavisi Aldiniz m1?

1. Evet
0. Hayir

22. Hastalik Semptomlarinin Goriilme Siklig1 Nedir?

SEMPTOMLAR

1.Her
Zaman

2. Cogu
Zaman

Bazen

4,
Nadiren

5.Higbir
Zaman

Bas Agrisi

Bas Donmesi

Kasint1

Bacak Agrisi

Kas Agrisi

Kemik Agrisi

Uyku Diizensizligi

Konsantrasyon Gli¢liigii

Cinsel Fonksiyonlarda
Azalma

Istahsizlik

Bulanti-Kusma

Barsak Hareketlerinde
Diizensizlik

Nefes Darlig1

Yirtime/ Kosma Esnasinda
Dinlenme Ihtiyac1 Hissetme

Asirt Yorgunluk

EK-2. SF-36 YASAM KALITESI OLCEGI

Bu anket sagliginiz hakkindaki goriislerinizi 6grenmek amaciyla hazirlanmastir.

Her soruya wuygun rakami
cevaplandiracaginizdan emin olamiyorsaniz,
isaretleyin ve sorunun sag tarafindaki bogluga bir agiklama yapin.

yuvarlak

icine alarak

isaretleyiniz.

Soruyu nasil
verebileceginiz en uygun cevabi
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1. Genel olarak sagliginiz?
Mikemmel 1

Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Bir yil oncesi ile karsilagtirdigimizda simdiki sagligimizi genel olarak nasil
buluyorsunuz?
Bir dncesinden ¢ok daha iyi
Bir yil 6ncesinden biraz daha iyi
Hemen hemen ayni1
Bir yil 6ncesinden biraz daha kotii

g1 B~ w PN e

Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kot

3. Asagidaki sorular normal bir giin boyunca yapabileceginiz aktiviteler
hakkindadir.  Saghginiz asagidaki aktiviteleri yapmanizi engelliyor mu? Eger
engelliyorsa, ne kadar engelliyor? (Her satirda uygun rakamu isaretleyiniz).

Evet Cok Evet Biraz ~ Hayir

AKTIVITELERINiZ Engelliyor  Engelliyor  Engellemiyor
a.Kosu, agirlik kaldirma ve agir sporlar

gibi biiyiik ¢aba gerektiren aktivitelerde 1 2 3
b.Masayi, elektrik siiplirgesini itmek gibi

orta/ hafif aktivitelerde 1 2 3
c.Paket ve ¢anta tagirken 1 2 3
d.Birkag kat merdiven ¢ikarken 1 2 3
e.Bir kat merdiven ¢ikarken 1 2 3
f.Egilirken, ¢omelirken 1 2 3
g.Bir kilometreden fazla yiiriirken 1 2 3
h.Birkag yiiz metre yiiriirken 1 2 3
1.Y1iiz metrelik bir mesafeyi yliriirken 1 2 3
i.Giyinirken veya yikanirken 1 2 3

4. Gegen 4 hafta boyunca, isinizde veya diger rutin islerinizde fiziksel sagliginiza
bagli olarak problemlerin herhangi birinden sikayet¢i oldunuz mu? (Evet yada
Hayir siitunundaki rakamlar1 yuvarlak icine alarak isaretleyiniz ).

EVET HAYIR

a.Isinizde ve diger aktivitelerinizde saglik sorunlar

yiiziinden ¢alisma zamaninizi azaltiniz mi1? 1 2
b.Islerinizde amagladigmizdan daha azmi verimli oldunuz? 1 2
c.Is ve aktivitelerinizde zahmetsiz (kolay) olanlarla 1 2
siirladiniz mi1 ?

d.Is ve aktivitelerinizi gergeklestirirken zorluk ¢ektiniz mi? 1 2
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(Ornegin ekstra ¢aba harcadmiz m1?)

5. Gegen 4 hafta boyunca, isinizde veya diger rutin iglerinizde ruhsal durumunuzun
sonucu olarak, (6rnegin sinirli veya stresli), asagidaki problemlerden herhangi
biriyle karsilastiniz m1? (Evet yada Hayir slitunundaki rakamlar1 yuvarlak igine
alarak isaretleyiniz).

a.Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik EVET HAYIR
sorunlar yiiziinden ¢alisma zamaninizi azalttiniz mi? 1 2
b.Islerinizde amagladiginizdan daha az m1 verimli oldunuz? 1 2
c.Islerinizi veya diger aktivitelerinizi her zamankinden

daha az m1 dikkatli yaptiniz 1 2

6. Gegen 4 hafta boyunca fiziksel ve ruhsal sagliginiz ailenizle, arkadaslarinizla,
komsularinizla iligskinizi ne dereceye kadar etkiledi?

Pek etkilemedi 1
Cok az 2
Orta 3
Olduk¢a 4
Asiri 5

7. Gegen 4 hafta boyunca, viicudunuzda ne kadar agr1 oldu? (Sadece bir rakami
isaretleyiniz)
Hig
Cok hafif
Hafif
Orta
Fazla
Cok fazla 6

g~ W DN -

8. Gegen 4 hafta boyunca, ne kadar agr1 normal islerinizi yapmaniza olumsuz etki
gosterdi? (Evde disaridaki isleriniz dahil olmak iizere ) (Sadece bir rakam
isaretleyiniz)
Cok degil
Az
Orta
Oldukga fazla
Asirt

g~ wWwDN

9. Bu sorular gecen ay boyunca, kendinizi nasil hissettiginiz ve islerinizin nasil
gittigi hakkindadir. Her soru igin, size en uygun olan seg¢enegi yuvarlak icgine
alin.
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GECEN AY BOYUNCA  Her Cogunlukla Olduk¢a Bazen Cok Az Higbir

Zaman Zaman
a.Tam enerjik (zinde) hissettiniz 1 2 3 4 5 6
b.Cok sinirli biriydiniz 1 2 4 5 6
c.Hig seyin sizi neselendiremeyecegi
kadar caniniz sikkind1 1 2 3 4 5 6
d.Sakin ve huzurluydunuz 1 2 3 4 5 6
e.Fazla enerjiniz vardi 1 2 3 4 5 6
f.Moralsiz ve kederli hissettiniz 1 2 3 4 5 6
g.Cok yorgun (bitkin) hissettiniz 1 2 3 4 5 6
h.Hi¢ mutlu oldunuz mu? 1 2 3 4 5 6
1.Yorgun hissetiniz 1 2 3 4 5 6

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz ve duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas ve akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikla etkiledi?
Her zaman 1

Cogu zaman 2

Bazen 3
Nadiren 4
Hicbir zaman 5

11. Asagidaki ifadeler size ne kadar dogru veya yanlis olarak tanimlanmaktadir.

Kesinlikle Cogunlukla Emin Cogunlukla Kesinlikle

Dogru Dogru Degilim  Yanlis Yanlis

a.Diger insanlardan daha 1 2 3 4 5
sik hasta oluyor gibiyim

b.Tanidigim herhangi biri 1 2 3 4 5
kadar saglikliyim

c.Sagligimin daha kétiiye 1 2 3 4 5
gidecegini sanmiyorum

e.Sagligim miikemmel 1 2 3 4 5
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EK -3

T.C.
GENELKURMAY BASKANLIGI

GULHANE ASKERI TIP AKADEMIiSi KOMUTANLIGI

OTURUM NO
OTURUM TARIHI
OTURUM BASKANI
OTURUM SEKRETERI

ETiK KURUL TOPLANTI RAPORU

1128

: 14 Nisan 2009 B

: Prof. Dz. Dig Tbp. Kd. Alb. Deniz SAGDIC
: Dog. Dr. Ecz. Kd. Alb. Adnan ATAC

GATA Etik Kurulu'nun 14 Nisan 2009 giini yapilan 128. oturumunda, GATA Haydarpasa
Egitim Hastanesi Noroloji Servis $efliginden Yuk. Hem. Nilgiin Erol'un sorumlu
aragtirmaciligini yaptigi “Diyaliz Tedavisine Baglanmayan Kronik Bobrek Yetmezligi
Hastalan lle Hemodiyaliz Tedavisi Olan Hastalarin Yasam Kalitelerinin
Karsilagtinimasi” baslikli, ok merkezli, yasam kalitesi belirleme galigsmasi olan arastirma
dosyas| degerlendirildi.

Arastirma dosyasinin amag, yontem ve yaklasim bakimindan etik ilkelere UYGUN olduguna
karar verildi.

UYE

@y

AN\/\ Ove

Deniz SAG H.lbrahim ALTINSOY Can Polat EYIGUN
Prof.Dz.Dis Tbp.Alb. Prof.Tbp.Alb. Prof.Hv.Tbp.Alb.
ey — OvE UYE
Ali Ugur URAL Ali Ihs Tun"qér/mmgw Hasan OZAN
Prof. Thp.Alb. Prof . Hv.Tbp.Alb. Prof.Dz.Tbp.Alb. Prof.Tbp.Alb.
UYE UYE UYE
(o] rGE:i Adnan ATAC Miikerrem] SAFALI NygnéAKBAYRAK
Prof.Tbp.Alb. Prof.Dr.Sag.Yb.

Dog.Dr.Ecz.Alb. Dog.Tbp.Alb,
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fstanbul, 23.12.2008

HALIC UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

Universiteniz 6grencisi Yiik. Hem. Nilgiin EROL 'un “Diyaliz tedavisine baslanmayan
kronik bobrek yetmezligi hastalar: ile hemodiyaliz tedavisi olan hastalarin yasam kalitelerinin
karsilagtiriimas:” bashkli, cok merkezli, yasam kalitesi belirleme g¢alismasi olan arastirma
projesinin amag¢, yontem ve yaklasim bakimindan etik ilkelere uygun olmasi nedeniyle
merkezimizde ¢aliyma yapmasinda herhangi bir sakinca goriilmemistir.

Bilgilerinize arz ederim.

Ozkan CAKIROGLU
Genel Miidiir 2

7&

-~

Bahgelievier Mahallesi Bilge Sokak No:5 Pendik / iST. Tel :(0216) 491 68 02 - 491 68 08 Fax:(0216) HSHGENOI
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EK-5 HASTA BILGILENDIiRME VE RIZA FORMU

Bu ¢alismay1 Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim
Dali adina tez ¢alismasi olarak yapmaktayim.

Bu anket calismasinin amaci, diyaliz tedavisi almayan KBY hastalar1 ile HD
tedavisi olan hastalarin yasam kalitelerini karsilagtirmaktir.

Anket hasta bilgi formu ve yasam kalitesi (SF-36) 6l¢eginden olusmaktadir. Bu
sorular1 cevaplamaniz ortalama 15 dakikanizi alacaktir.

Bu anket ¢alismasinda elde edilen bilgilerin gizliligi tarafimizdan korunacaktir.
Sizin verdiginiz cevaplar higbir sekilde bir kurumun ya da kisinin eline gegmeyecektir.
Yazili onay vermis olsaniz da istediginiz zaman arastirmadan ¢ikabilirsiniz.

Bir sorun oldugunda temas kurulacak kisi Nilgiin EROL’dur.

Is Tel: 0216 54227 78

Nilgiin EROL
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EK-6 DUNYA TIP BiRLiGi HELSINKi DEKLERASYONU
Insan Denekleri Uzerindeki Tibbi Arastirmalarda Etik {lkeler

Diinya Tip Birligi'nin 18. genel kurulunda (Helsinki, Finlandiya, Haziran 1964)
benimsenmis, 29. (Tokyo, Japonya, Ekim 1975), 35. (Venedik, italya, Ekim 1983), 41.
(Hong Kong, Eylil 1989), 48. (Somerset West, Giiney Afrika Cumhuriyeti, Ekim
1996), 52. (Edinburgh, iskogya, Ekim 2000) genel kurullarinda gelistirilmis,
Washington 2002 genel kurulunda 29. maddeye ve Tokyo 2004 genel kurulunda 30.
maddeye agiklama notu ilave edilmistir.

1. Diinya Tip Birligi, insan deneklerinin yer aldig: tibbi aragtirmalarda gérev alan hekim
ve diger kisilere rehberlik edecek etik ilkeler olarak Helsinki Bildirgesi'ni gelistirmistir.
Insan deneklerini igeren arastirmalara insandan elde edilen kime ait oldugunu belli olan
materyal ya da veriler de dahildir.

2. Hekimin 6devi insan sagligini korumak ve gelistirmektir. Hekimin bilgi ve vicdan1 bu
gorevin yerine getirilmesine adanmaistir.

3. Diinya Tip Birligi'nin Cenevre Bildirgesi “Hastamin sagligi benim ilk dnceligimdir”
climlesiyle hekimi baglar ve Uluslararas1 Tip Etigi Kodu “Hastanin fiziksel ve mental
kosullarin1 zayiflatabilecek etkilere sahip tibbi hizmetleri verirken, hekimin yalnizca
hastanin menfaatine gére davranmasi gerektigini” duyurur.

4. Tibbi ilerlemeler, en nihayetinde kismen insanlar iizerindeki deneylere dayanan
arastirmalar1 temel almaktadir.

5. Insanlar iizerindeki tibbi arastirmalarda insan deneklerinin saglig, bilim ve toplumun
menfaatinden 6nce gelmelidir.

6. Insan denekleri iizerindeki tibbi arastirmalarm birinci amaci profilaktik, diagnostik ve
terapotik islemleri gelistirmenin yaninda hastaliklarin etiyoloji ve patogenezini
anlamaktir. Kanitlanmis en iyi profilaktik, diagnostik ve terapotik yontemler bile
etkinlik, verimlilik, erisilebilirlik ve kalite agisindan arastirmalara siirekli olarak tabi
tutulmalidir.

7. Giincel tip uygulamalar1 ve tibbi arastirmalardaki profilaktik, diagnostik ve terapotik
islemlerin pek cogu kiilfet ve riskler icermektedir.

8. Bir tibbi arastirma, insana saygiy1 tesvik eden, onun haklarin1 ve sagligini koruyan
etik standartlara tabidir. Baz1 arastirma gruplari istismara agiktir ve 6zel korunmaya
ithtiyaclart vardir. Ekonomik ya da tibbi yonde dezavantajli olanlarin 6zel ihtiyaglar1 goz
oniinde bulundurulmalidir. Keza, kendi baslarina onam ya da ret veremeyenlere; baski
altinda onam verme durumundakilere; arastirmadan kisisel olarak yarar
gormeyeceklere; ayn1 anda tedavi ve arastirmaya tabi tutulacak olanlara 6zel dikkat
gerekir.
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9. Arastirmacilar, kendi tilkelerindeki insanlar iizerindeki arastirmalar icin gecerli etik,
yasa ve diizenlemelerin yanisira uygulanabilen uluslararasi kurallardan da haberdar
olmalidirlar. Insan deneklerinin korunmasi i¢in bu bildirgede ileri siiriilenlerin higbir
ulusal etik, yasa ya da diizenleme tarafindan ortadan kaldirilmasina ya da
zayiflatilmasina izin verilmemesi gerekir.

TUM TIBBI ARASTIRMALARDA TEMEL ILKELER

10. Tibbi aragtirmalarda insan deneklerinin yasamini, sagligini, mahremiyetini ve
onurunu korumak hekimin édevidir.

11. Insan denekleri iizerindeki tibbi arastirmalar genel bilimsel ilkelere uygun olmal;
bilimsel literatiiriin ve diger ilgili bilgi kaynaklarinin tam olarak bilinmesi ile yeterli
laboratuar ve uygun oldugunda hayvan deneylerine dayanmalidir.

12. Cevreyi etkileyebilecek arastirmalarin yiiriitiilmesinde yeterince dikkatli olunmali
ve arastirma i¢in kullanilacak hayvanlarin sagligina saygi gosterilmesidir.

13. Insan denekleri iizerindeki her deneysel prosediiriin tasarimi ve ¢alismanin nasil
uygulanacagi deney protokoliinde acik bir sekilde formiile edilmesi gerekir. Bu protokol
degerlendirme, yorum, rehberlik ve uygun buldugunda onay vermek i¢in 6zel olarak
atanmig; arastirmacidan, sponsordan ya da istenmeyen baska etkilerden uzak bir etik
inceleme kuruluna sunulmalidir. Bu bagimsiz kurul arastirma deneylerinin yapildigi
tilkenin yasa ve diizenlemeleri ile uyum halinde olmalidir. Kurul, siirdiiriilmekte olan
denemeleri izleme hakkina sahiptir. Arastirmacilar, izlemedeki bilgileri, 6zellikle ciddi
olumsuz gelismeleri bu kurula bildirmekle yiikiimlidiirler. Arastirmacinin ayni
zamanda inceleme i¢in mali kaynaklari, sponsorlari, baglh oldugu kurum ile diger
saglanan ¢ikarlarin ve denekleri tesvikle ilgili bilgileri de kurula sunmasi gerekir.

14. Arastirma protokoliinde, her zaman, ilgili goriinen etik ifadelerin agiklanmasi ve bu
bildirgede dile getirilen ilkelere uyumlu olundugunun belirtilmesi gerekir.

15. Insan denekleri iizerindeki tibbi arastirmalar yalnizca, bilimsel kalifiye kisiler ile
klinik yoniinden yeterliligi tam tibbi bir elemanmn gozetiminde yiiriitiilmelidir. Insan
deneklerine karsit sorumluluk her zaman tibben kalifiye elemanda olmali ve asla, onam
vermis olsa bile arastirma denegine birakilmamalidir.

16. Insanlar {izerindeki her tibbi arastirma projesinin risk ve rahatsizlik ile denek ya da
digerleri i¢in tahmin edilen risk ve yararlarin dikkatle karsilastirilmast yapilmalidir. Bu,
saglikli goniilliillerin tibbi arastirmalara katilimint engellemez. Tiim ¢alisma dizayninin
herkese acik olmasi1 gerekir.

17. Hekimler, risklerin yeterince degerlendirildiginden ve tatmin edici bir sekilde bas
edilebileceginden emin olmadik¢a insan denekleri iizerindeki arastirma projelerin
katilmaktan kaginmalidirlar. Hekimler, saptanan risklerin yarardan daha fazla
oldugunda ya da pozitif ve yararli sonuglara iliskin kesin kanitlarin varlifinda
arastirmayi1 sona erdirmelidirler.
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18. Insan denekleri iizerindeki arastirma projeleri, yalnizca, hedeflenen yararin denekte
yaratacagl risk ve rahatsizliklardan agir basacagi zaman gerceklestirilmelidir. Bu
durum, deneklerin saglikli goniilliiler oldugunda 6zellikle 6nemlidir.

19. Tibbi arastirma, yalnizca, arastirmanin uygulandigi grubun arastirma sonuglarindan
yarar gorecegine iliskin makul bir olasilik varsa hakli bir nedene sahiptir.

20. Denekler, arastirma projesine goniilli ve aydinlatilmis (bilgilendirilmis) olarak
katilmalidirlar.

21. Arastirmadaki denegin, maddi-manevi biitiinliigliniin korunmas1 hakkina her zaman
saygl gosterilmelidir. Denegin mahremiyetine saygi, hasta bilgilerinin gizliligi,
calismanin denegin fiziki ve mental biitiinliigi ile kisiligine etkisini en aza indirmek i¢in
her tiirlii 6nlemin alinmasi gerekir.

22. insanlar iizerindeki bir arastirmada, her potansiyel denek amaglari, yontemleri, fon
kaynaklari, olasi ¢ikar catigmalari, arastirmacinin kurumsal iligkileri, beklenen yararlar,
calismanin riskleri ve verecegi rahatsizliklar hakkinda yeterince bilgilendirilmis
olmalidir. Denek, c¢alismaya katilmama ya da hicbir yaptirnma maruz kalmadan,
herhangi bir zamanda, katilim onamini geri ¢ekme hakkina sahip oldugu konusunda
bilgilendirilmelidir. Denek bu bilgileri anladiktan sonra hekimin, tercihan yazili olarak,
denegin, iradesiyle verilmis aydinlatilmis onamini (informed consent) almasi gerekir.
Eger, onam yazili alinamaz ise yazili olmayan onam tanik huzurunda resmi olarak
kayda gecirilmelidir.

23. Arastirma projesi icin aydinlatilmis onam alinirken, hekim, kendisiyle denegin
bagimlilik yaratan iliskide olup olmadigr ya da baski altinda onam verip vermedigi
konusunda oOzellikle dikkatli olmalidir. Bdyle bir durum séz konusu oldugunda,
aydinlatilmis onam arastirmada yer almayan ve tamamen bu konunun disinda olan,
konu hakkinda iyi bilgilendirilmis bir hekim tarafindan alinmalidir.

24. Yasal olarak yetersiz (incompetent), fiziksel ya da mental olarak onam vermekten
yoksun ya da resit olmayan kiiciik arastirma denekleri i¢in arastirmaci, aydinlatilmis
onami yasanin Ongordiigii dogrultuda yasal temsilciden almalidir. Bu gruplar
arastirmaya, ancak, arastirma temsil edilen popiilasyonun sagligini korumak igin
gerekiyorsa ve bu aragtirma bunlar yerine yasal olarak yetkili kisiler iizerinde
yapilamiyorsa dahil edilebilirler.

25. Yasal olarak yetersiz (incompetent) kabul edilen bir denek, 6rnegin resit olmayan
bir ¢ocuk arastirmaya katilmaya onaylama (assent) verebilir ise arastirmaci yasal
temsilcinin onamina ek olarak ondan da onaylama da almalidir.

26. Vekil ya da 6n onam dahil olmak iizere, aydinlatilmis onam almanin miimkiin
olmadigi, kisiler lizerindeki arastirma yalnizca aydinlatilmis onam almay1 engelleyen
fiziksel/mental kosullar arastirma grubunun kaginilmaz ozelligi ise yapilmalidir.
Arastirma deneklerinin aydinlatilmis onam verememelerinin 6zel nedeni etik kurulun
onay1 ve degerlendirmesi i¢in deney protokoliinde belirtilmelidir. Protokol, aragtirmada
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kalmaya iligkin onaminin en kisa siirede kisiden ya da yasal temsilciden alinacagini
belirtmelidir.

27. Hem yazarlarin hem de yayimcilarin etik ylikiimliiliikleri bulunmaktadir. Arastirma
sonuglarmin  yayimlanmasinda arastirmacilar  sonuglarin  dogrulugunu koruma
mecburiyetindedirler. Negatif sonuglar da yayimlanmali ya da herhangi bir sekilde
halka duyurulmalidir. Fon kaynaklari, kurumsal baglantilar ve olasi ¢ikar ¢atigsmalari
yayinda bildirilmelidir. Bu bildirgede yer alan ilkelere uymayan deney bildirileri yayma
kabul edilmemelidir.

TIBBI BAKIMLA BIRLESIK TIBBIi ARASTIRMALARA ILiSKIN EK
ILKELER

28.Hekim, arastirmay1 ancak potansiyel profilaktik, diagnostik ve terapotik degerleri
yoniinden hakli bulunabildigi 6lgiide tibbi arastirmayi tibbi bakimla birlestirebilir.

Tibbi arastirma, tibbi bakimla birlestigi zaman arastirma denegi olan hastayi
korumak i¢in ek standartlar uygulanmalidir.

29.Yeni yontemin yararlari, riskleri, rahatsizliklar ve etkilerinin kullanilmakta olan en
iyi profilaktik, diagnostik ve terapdtik yontemler karsilastirarak denenmesi gerekir. Bu,
kanitlanmis profilaktik, diagnostik ya da terapdtik yontemlerin  bulunmadig
calismalarda plasebo kullanimini ya da tedavisiz birakmayi dislamamaktadir. (Bkz.
Dipnot)

30.Calismanin sonunda ¢alismaya katilan her hastaya ¢alisma ile saptanmig, kanitlanmis
en 1yl profilaktik, diagnostik ve terapdtik yontemden yararlanabilmesi garanti
edilmelidir. (Bkz. Dipnot)

31.Hekim, tibbi bakimin hangi yonlerinin arastirma ile ilgili oldugu konusunda hastay1
tam olarak bilgilendirmelidir. Hastanin, bir ¢alismaya katilmay1 reddetmesi asla hekim-
hasta iliskisini etkilememelidir.

32. Bir hastanin tedavisinde kanitlanmis profilaktik, diagnostik ve terapotik yontemler
mevcut degil ya da etkin degilse; kendi kanaati hayat kurtarma, sagligi diizeltme ya da
aciy1 hafifletme seklinde ise hastadan aydinlatilmis onam alarak, kanitlanmamis ya da
yeni bir profilaktik, diagnostik ve terapotik tedbirleri kullanma konusunda hekim
serbest olmalidir. Miimkiin oldugunda, bu tedbirlerin, gilivenlik ve etkinligini
degerlendirmek icin tasarlanmis arastirmanin nesnesi yapilmasi gerekir. Biitiin
vakalarda, yeni bilgiler kayit edilmeli uygun oldugunda yayimlanmalidir. Bu bildirgenin
ilgili diger rehber-kurallarina uyulmalidir.

Dipnot:
DUNYA TIP BiRLiGi HELSINKIi BIiLDIRGESI 29. MADDESININ
ACIKLAMA NOTU

Diinya Tip Birligi bu vesile ile plasebo-kontrollii denemelerin kullaniminda ileri
diizey bakim yapilmast ve genel olarak bu yontem kanitlanmis mevcut tedavinin
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bulunmadiginda kullanilmasin tekrar teyit etmektedir. Bununla beraber, kanitlanmis bir
tedavi mevcut olsa bile plasebo-kontrollii deneme asagidaki kosullarda etik yonden
kabul edilebilir:

- Bir profilaktik, diagnostik ya da terapotik yontemin, giivenilirligi ve etkinliligini
belirlemek i¢in gerekli zorlayict ve bilimsel olarak dogru metodolojik nedenlerle
kullaniminda; ya da

- Bir profilaktik, diagnostik ya da terapdtik yontem 6nemli sorunlar yaratmayacak bir
durumda aragtirilacak olmali ve plasebo alacak olan hastay: ilave ciddi ya da geri

doniisii olmayan bir zarar riskine maruz birakmamalidir.

Ozellikle, uygun etik ve bilimsel inceleme icin Helsinki Bildirgesi’nin biitiin diger
kosullarina sadik kalinmalidir.
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