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OZET

KRONIK BOBREK YETMEZLIGIi OLAN HASTALARDA TEDAVIYE
UYUMLA ILiSKIiLi FAKTORLER: ANKSIYETE, DEPRESYON,
HASTALIK ALGISI

Acar D. Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastahklari

Hemgsireligi Program Yiiksek Lisans Tezi, Aydin, 2018

Bu aragtirma, kronik bobrek yetmezligi olan, hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarin
tedaviye uyum diizeylerinin belirlenmesi, anksiyete, depresyon ve hastalik algisi ile tedaviye

uyum arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmstir.

Bu calismaya, Aydin il merkezindeki diyaliz merkezlerinde son dénem bobrek yetmezligi
nedeniyle tedavi almakta olan, aragtirmaya katilmaya goniillii olan, 18 yasindan biiyiik,
Tiirkge konusabilen, olasilikli olmayan tesadiifi 6rnekleme yontemi ile belirlenen 236 hasta

katilmistir.

Aragtirmanin verileri, “Tamtict Ozellikler Bilgi Formu, Diyaliz Diyet ve Sivi Kisitlamasina
Uyumsuzluk Olgegi, Morisky 8-Maddeli Ilaca Uyum Anketi, Beck Depresyon Olgegi, Beck
Anksiyete Olgegi, Kisa Form Hastalik Algis1 Olgegi” kullamilarak yiizyiize goriisme teknigi

ile elde edilmistir.

Tanimlayici istatistiklerde say1 ve yiizde dagilimlari, ortalama (ort), + standart sapma (SS),

Mann Whitney U Testi, Kruskall Wallis Testi, Spearman Korelasyon Analizi kullanilmistir.

Katilimcilarin yag ortalamasi 61,27 (+£14,09)° dir. Katilimcilarin %53,8” inin erkek, %84,3’

iniin evli, %97’ sinin ¢alismadigi, %64,8 inin ilkdgretim mezunu oldugu belirlenmistir.

Hastalarin %36,4’ iiniin diyetine, %37,3’ {inlin s1v1 kisitlamasina, %50,8’ inin ila¢ tedavisine

uyum sagladigi belirlenmistir.

Kadinlar erkeklere, hastanede tedavi alanlar 6zel merkezlere, hastalik yonetimi hakkinda
bilgisi olanlar olmayanlara, saglik personeli ile yeterli iletisime sahip olanlar olmayanlara

gore tedavi rejimine anlamli diizeyde uyum saglamaktadirlar. Anksiyete ve depresyon diizeyi



arttikca tedavi rejimine uyum azalmaktadir. Hastalik algis1 alt boyutlarindan kisisel kontrol,

tedavi yarari, hastaligi anlama algis1 tedavi rejimine uyumu etkilemektedir.

Sonug; kadinlarin, diyet ve sivi kisitlamasi hakkinda bilgisi olanlarin, saglik personeli ile
yeterli iletisime sahip olanlarin tedavi rejimine uyumlari iyi diizeydedir. Olumlu hastalik

algis1 tedaviye uyumu olumlu etkilerken, anksiyete, depresyon olumsuz etkilemektedir.

Anahtar kelimeler: Anksiyete, depresyon, hastalik algisi, kronik bobrek yetmezligi, tedaviye

uyum.



ABSTRACT

FACTORS AFFECTING THERAPEUTIC COMPLIANCE IN PATIENTS
WITH CHRONIC RENAL FAILURE: ANXIETY, DEPRESSION,
ILLNESS PERCEPTION

Acar D. Adnan Menderes University Institution of Health Sciences Department of
Internal Diseases Nursing Masters Thesis, Aydin, 2018

This study was conducted so as to determine the levels of adherence to treatment of the
patients with chronic renal failure and undergoing hemodialysis, and to evaluate the

relationship between anxiety, depression, illness perception and adherence to treatment.

A total of 236 patients who were determined through non-probability random sampling
method, who have received treatment for end-stage renal failure in the dialysis centers of
Aydm city centre, who volunteer to participate in the study, who are over 18 years old and

who can speak Turkish participated in this study.

Data were collected through face-to-face method and "Personal Information Form", "Non-
Adherence Questionnaire To Dialysis Diet and Fluid Restriction”, "Eight Item Morisky
Medication Adherence Scale”, "Beck Depression Inventory"”, "Beck Anxiety Inventory" and

"Revised Illness Perception Questionnaire™ were used.

In descriptive statistics, number and percentage distributions, mean + standard deviation (SD),

Mann Whitney U Test, Kruskall Wallis Test, Spearman Correlation Analysis were used.

The mean age of the participants are 61.27 (x14,09). It was determined that 53.8% of the
participants were male, 84.3% of them were married, 97% of them were unemployed and
64.8% of them were primary school graduate. It was found that 36.4% of the patients adhered
to their diet, 37.3% of them adhered to fluid restriction and 50.8% of them adhered to drug
treatment. Women compared to men, those receiving treatment in a hospital compared to
those receiving treatment in private centers, those having information about disease
management compared those not having information about disease management, and those
having efficient communication with medical staff compared to those not having efficient

communication with medical staff have adhered to treatment diet significantly. As the level of

Xi



anxiety and depression increases, the adherence to the treatment diet decreases. Personal
control, treatment benefit, and the perception of understanding the illness that are the sub-

dimensions of illness perception have affected the adherence to the treatment diet.

The adherence of women, those having information about diet and fluid restriction and those
having efficient communication with medical staff to the treatment diet are at good level.
While positive perception of illness affects the adherence to treatment positively, anxiety and

depression affect it negatively.

Key words: Anxiety, depression, illness perception, chronic renal failure, adherence to

treatment.
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1. GIRIS

Kronik bobrek yetmezligi, pek ¢ok etiyolojik neden ile ortaya g¢ikan, nefronlarin
progresif ve geri doniisiimsiiz kaybina bagl glomeriiler filtrasyon hizinda ilerleyici azalmaya
neden olan, kronik, kalici, ilerleyici bir sekilde bobregin sivi-elektrolit dengesini ayarlama ve
metabolik-endokrin  fonksiyonlarinda bozulma ile Kkarakterize bir durum olarak
tanimlanmaktadir (Nadir ve ark, 2002; Celik ve Acar, 2007; Gokge, 2010; Karabulutlu ve
Okanl1 2011; Seyahi ve ark, 2015). Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaliklar1 Prevalans Arastirmasi
(CREDIT) sonuglarina gore tilkemizde 18 yas iistii bireylerde kronik bobrek hastaligi (KBH)
prevalansit %15,7 olarak belirtilmektedir (Ak ve ark, 2015). Saglik Bakanligi Tiirkiye Halk
Sagligi Kurumu’'nun (2014) verilerine gore bobrek yetmezligi toplumumuzda yaklasik 2,4
milyon kisiyi etkileyen ve 6liime neden olan ilerleyici bir kronik hastaliktir. Kronik bdbrek
yetmezligi (KBY) olan hastalarin tedavisinde kullanilan en yaygin yontem diyaliz tedavisidir
(Erdem ve ark, 2004). Saglik Bakanligi ve Tiirk Nefroloji Dernegi ortak raporuna (2017) gore
Turkiye’de 74 475 KBY hastasinin oldugu, bu hastalarin 56 687’ sinin hemodiyaliz (HD),
3508’ inin periton diyalizi, 14 280" inin bobrek transplantasyonu gibi renal replasman tedavisi

aldig1 ve bu sayinin gittik¢e arttig belirtilmistir (Stleymanlar ve ark, 2017).

Kronik bobrek yetmezligi tedavisi yasam boyu devam eden bir hastalik olmasi nedeni
ile (Erdem ve ark, 2004), diger kronik hastaliklarda oldugu gibi hastalik ve tedaviye uyumda
bireysel yonetim 6ne ¢ikmaktadir (Broadbent ve ark, 2011; Stack ve ark, 2011; Ahrari ve ark,
2014; Al- Khattabi, 2014). Hastalarin tedaviye uyumu, kronik hastaliklarin basarili bir sekilde
yonetildigini gosteren 6nemli bir belirtegtir (Rafi ve ark, 2014). Karsilasilacak sorunlarin
etkin yonetiminde, tedavinin basarisini artirmada, morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda,
diyet, tuz ve sivi kisitlamalarina ve ilag tedavisine hastalarin uyum saglamasi onemli
gorulmektedir (Jin ve ark, 2008; Kim ve Evangelista, 2010; Khalil ve ark, 2012; Clark ve ark,
2014). Ancak yapilan caligmalarda hastalarin diyet, sivi kisitlamalarina ve ila¢ tedavisine
istenilen diizeyde uyum saglayamadiklar1 belirtilmistir. Urdiin’de yapilan bir ¢alismada son
donem bobrek yetmezligi olan ve HD tedavisi alan hastalarin %27’ sinin diyetle ilgili, %23’
tiniin s1v1 kisitlamasi ile ilgili yapilan onerilere tamamen uydugu belirlenmistir (Khalil ve ark,
2012). Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada bobrek yetmezligi olan ve hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarda ila¢ tedavisine uyumun %33,9, diyete uyumun ise %67,9 oraninda oldugu

belirlenmistir (Bicer ve ark, 2013).



Literatiirde, tedaviye uyumu etkileyen faktorler, tedavi rejimi ile iliskili faktorler, psiko-
sosyal ve ekonomik faktorler, saglik bakim sistemi ile ilgili faktorler, hastalikla ilgili (hastalik
siiresi vb.) faktorler olarak gruplandirilmaktadir. Ayni zamanda yas, sosyo-ekonomik
faktorler, kiiltiirel yapi, tedavinin yan etkileri, tedavinin maliyeti, tedavi ile ilgili hastanin
diisiinceleri, sosyal destek kaynaklari, hastalik algis1 ve anksiyete, depresyon gibi durumlar
bobrek yetmezligi olan hastalarin tedaviye uyumunu etkilemektedir (Karamanidou ve ark,
2008; Kim ve Evangelista, 2010; Magacho ve ark, 2011; Khalil ve ark, 2012; Clark ve ark,
2014).

Tedaviye uyumu etkileyen faktorlerden biri olan hastalik algisi kisinin psikolojik
uyumundan hastaligin seyrine kadar bir¢cok alani etkileyen onemli bir etkendir. Hastalik
deneyimi ve algisinin her birey tarafindan farkli yasandigi, bu farki olusturan g¢esitli
faktorlerin kisinin hastalik durumunda gosterecegi davranis igin belirleyici oldugu, bireylerin
hastaliga kars1 verdigi duygusal tepkiler ve hastalik algis1 arasinda iliski oldugu bilinmektedir
(Ibrahim ve ark, 2011; Chilcot, 2012; Kocaman Yildirim ve ark, 2013; Pagels, 2015). Kim ve
Evangelista (2010) olumsuz hastalik algisinin hastalarin tedavi rejimine uyumunu olumsuz
etkiledigini bildirmistir. Kocaman Yildirnm ve arkadaslari (2012) c¢alismalarinda kronik
bobrek yetmezligi olan hastalarda hastalik algis1 ile anksiyete, depresyon arasinda iliski
oldugunu belirtmislerdir. Ancak bobrek yetmezligi olan hastalarda uzun dénemde hastaliga
uyum saglamada yeterli basarinin saglanamadig, hastalik algisi, anksiyete, depresyon durumu
ve hasta uyumu arasinda sinirlt arastirma oldugu (Kim ve Evangelista, 2010) bilinmektedir.
Ayni zamanda Tiirkiye’de kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda tedaviye uyumla iliskili
olarak hastalik algisinin ¢ok az arastirildigi, hastaliga uyum ile daha ¢ok anksiyete, depresyon
gibi durumlar arasindaki iliskiye bakildigi goriilmistiir. Jin ve arkadaslar1 (2008) kronik
hastalig1r olan bireylerde hastaliga uyum siirecinin ve uyum siirecini etkileyen faktorlerin
arastirlldigt 102 makaleyi incelemis ve yapilan aragtirmalarda bazi faktorler ile uyum
arasindaki iliskinin net bir sekilde ortaya konmadigini, arastirmalarin bazi celigkiler i¢erdigini

belirtmislerdir.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda hastalarin tedavi siirecine olan uyumlarini
etkileyen faktorleri belirlemek, bu faktorlerin ortadan kaldirilmasina yonelik etkin girisimlerin
planlanmasii saglayabilir. Hastaliga bagli morbidite ve mortalite oranlarinin azalmasina

katki saglayabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Yetmezliginin Tanimi

Kronik bobrek yetmezligi, pek c¢ok etiyolojik sebebe bagl olarak, nefronlarin progresif
ve geri donilisimsiiz kaybi ile glomeriil filtrasyon hizinda ilerleyici ve genellikle geri
doniistimsiiz azalmayla karakterize, bobregin sivi-soliit dengesini ayarlama ve metabolik-
endokrin fonksiyonlarinda kronik, kalici ve ilerleyici bozulma hali olarak tanimlanmaktadir
(Milner, 2003; Celik ve Acar, 2007; Gokge, 2010).

Kronik bobrek hastaliginin (KBH) tanimlanmasi, degerlendirilmesi, siniflandirilmasi ve
hastalarin tedavisinde uluslararasi ortak bir kriter ve dil belirlemek amaciyla 2002 yilinda
Amerika’ da Ulusal Bobrek Dernegi (National Kidney Foundation - Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative, NKF-KDOQI) Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve
Siniflama Kilavuzu olusturmustur. Bu kilavuzda kronik bobrek hastaligi; “glomerdler
filtrasyon hizinda (GFH) azalma olsun veya olmasin, bobrekte 3 ay veya daha uzun siire
devam eden yapisal veya fonksiyonel anormallikler olmasi ya da bobrek hasar1 olsun ya da
olmasin GFH’nin 3 ay veya daha uzun siiredir 60 ml/dk/1,73 m*’ den daha diisiik olmas1”
olarak tanimlanarak, KBH glomeriiler filtrasyon hiz1 degerine gore evrelere ayrilmistir. Son
dénem bobrek yetmezligi (SDBY) GFH<15 ml/dk/1,73 m2 olarak belirlenmistir. K/DOQI
kilavuzuna gore kronik bobrek hastaliginin evreleri Tablo 1°de verilmistir. Bu rehber 2012
yilinda Bébrek Hastaliklarr Diinya Sonuglariin Iyilestirilmesi (Kidney Disease Improving
Global Outcomes, KDIGO) olarak giincellenmistir ve KBH’ nin tanimi “3 aydan uzun stiredir
devam eden, sagliga etkileri olan bobrek yapi ve fonksiyonundaki anormallikler” olarak
degistirilmigtir. Ayrica KBH evre 3 olgular G3a ve G3b olmak {iizere iki alt gruba ayrilmis ve
albiiminiiriye gére KBH simiflamasi eklenmistir (THSK, 2014).

Tablo 1. K/DOQI kilavuzuna gore kronik bobrek hastaliginin evreleri

Evre Tamm GFH (ml/dk/1,73 m2)
1 Normal veya artmig GFH ile birlikte bobrek hasari >90

2 Hafif GFH azalmasi ile birlikte bobrek hasari 60 -89

3 Orta derecede bobrek yetmezligi 30-59

4 Siddetli bobrek yetmezligi 15-29

5 SDBY <15

NKF/K-DOQI 2002’ den alinmustir.



2.2. Kronik Bobrek Yetmezliginin Insidansi ve Epidemiyolojisi

Kronik bobrek hastalii diinyada ve iilkemizde oldukga sik goriilen, yaygin bir halk
saglhgl sorunudur. Ilk ve orta evreler ¢ogunlukla biyokimyasal ve klinik olarak belirti
vermemektedir. Bu neden ile hastaligin prevalans ve insidansini belirlemek i¢in toplum
temelli calismalar yapilmaktadir ve uluslararasi kayit sistemleri olusturulmaktadir. Ulkemizde
bobrek hastaligi ve tedavileri ile ilgili veriler TUrk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan
toplanmaktadir. Ulusal Bobrek Kayit Sistemi verilerimiz, Amerika Birlesik Devletleri Bobrek
Veri Sistemi (United States Renal Data System- USRDS) ve Avrupa Bobrek Birligi -Avrupa
Diyaliz ve Nakil Birligi (European Renal Association- European Dialysis and Transplant
Association- ERA-EDTA) kayit sistemi ile diizenli olarak paylagilmakta ve bu kayit

sistemlerinin raporlarinda yer almaktadir.

Yagsh niifusun fazla olmasinin KBH prevalansini oldugundan daha yiiksek gosterdigi
diistiniilmekle birlikte farkl: iilkelerde yapilan arastirma sonuglart benzerlik gostermektedir ve
diinya genelinde KBH oraninin %10-16 arasinda oldugu, diinya niifusunda KBH olan kisi
sayisinin 500 milyondan fazla oldugu diisliniilmektedir. Genel anlamda her 9-10 kisiden
birinde farkli evrelerde bobrek hastaligi varligindan s6z edilmektedir (THSK, 2014). Degisik
tilkelerde yapilan toplum temelli KBH prevalans c¢aligsmalarinda Japonya, Cin, Tayvan ilk

siralarda yer almaktadir.

Tirk Nefroloji Dernegi tarafindan yapilan Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaliklar
Prevalans Aragtirmasi (CREDIT) caligmalarinin 2014 raporunda belirtildigine gore iilkemiz
diinya iilkeleri arasinda prevalans degeri olarak onbesinci sirada yer almakta ve Tiirkiye’ de
18 yasindan biiyiik yetiskin niifusta KBH prevalansi %15,7 olarak belirtilmektedir. Bu sonuca
gore lilkemizde yaklasik olarak her 6-7 kisiden biri farkli evrelerde, her 20 yetiskinden biri ise
kritik diizeyde KBH’ dan etkilenmektedir. Bu veriler dogrultusunda 7,3 milyon kiside ¢esitli
evrelerde KBH oldugu, bu nifusdaki 2,4 milyon yetiskinin kritik diizeyde KBH oldugu
diistiniilmektedir. Renal replasman tedavisi alan hasta sayist her gegen giin artmaktadir
(THSK, 2014). Ulkemizde TND kay1t sisteminin 2017 raporuna gore 2016 yil1 sonu itibariyle
KBH prevalans 933 mnb, insidans ise 139 mnb olarak hesaplanmistir. Ayrica TND 2017 yili
raporuna gore SDBY insidans1 milyon niifus bagina 140 mnb ve SDBY prevalanst 933 mnb,
2016 yilinda renal replasman tedavisi (RRT) baslanan hasta sayist 11 169, olarak
belirtilmistir. Ayn1 rapor verilerine gore iilkemizde 2016 yil1 sonu itibariyle RRT alan hasta

say1s1 74 475 olarak saptanmustir (Stileymanlar ve ark, 2017).



Sonug olarak kronik bobrek hastaligi tiim diinyada ve iilkemizde hizla yayginlasan

onemli bir saglik sorunu haline gelmistir.

2.3. Kronik Bobrek Yetmezliginin Etiyolojisi

Kronik bobrek hastalifinin nedenleri ¢ok cesitlidir. Primer bobrek hastaligi nedeniyle
KBH olusmasi1 ender olarak goriilmektedir. Olgularin biiyiik bir cogunlugunda hastalik nedeni
diyabet ve hipertansiyon (HT) gibi diger saglik problemleri ile yakin iliskilidir (Parker ve Ix,
2012; Seyahi ve ark, 2015).

Hastalik nedenlerinin dagilimi iilkeler arasinda farklilik gostermekle birlikte 1irk, yas ve
cinsiyet de bu dagilimi etkilemektedir. Amerikan Ulusal Bobrek Veri Sisteminde (USRDS)
elli farkli hastalik etkeni belirtilmistir. Ancak tiim {iilkelerde diyabete bagli gelisen SDBY
insidans1 giderek artmaktadir. Diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik (KVH)
KBH nedenlerinin ilk siralarinda yer almaktadir. (Fink ve ark, 2012; USRDS, 2014; THSK,
2014; Seyahi ve ark, 2017). Irk ve etnik koken gozetmeksizin en 6nemli hastalik nedeni
genellikle diyabetik nefropatidir. Ulkemizde de giderek siklig1 artmakta olan diyabetin yani
sira hipertansiyon, obezite ve metabolik sendrom da kronik bobrek hastaligi nedeni olarak
belirtilmektedir. Tiirk Nefroloji Dernegi kayitlarina gére SDBY vakalarinin etiyolojisinde rol
oynayan diyabetik nefropatinin orami yiizde 36’ ya yiikselmistir. Ulkemizde CREDIT
caligmalarina gore KBH sikliginin cografi dagilimi incelendiginde en yiiksek siklik Marmara
ve Giineydogu Anadolu bolgelerinde, en diisiik siklik Akdeniz ve I¢ Anadolu bélgelerinde
gorulmektedir. Tlrkiye’ de hastalik siklig1 kadinlarda, yashlarda, kirsal bolgede yasayanlarda,
HT, diyabet ve kalp hastaligi olanlarda daha yiiksek bulunmustur. Hipertansiyon, diyabetes
mellitus, obezite, ailede bobrek hastalifi Oykiisii ve ileri yas KBH icin baslica risk
faktorleridir (Seyahi ve ark, 2015).

2.4. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tam

Hastalik tanis1 i¢in bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve hasar derecesinin

belirlenmesi gerekmektedir.

e Bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi: Bobrek fonksiyonlar1 yaygin olarak serum

kreatinin diizeyi, GFH 6l¢iim yontemleri ile degerlendirilmektedir.



Serum kreatinin dizeyi GFH belirlenmesinde ¢ok iyi bir gosterge olmamakla birlikte
pratikte ¢ok kullanilmaktadir. Normalde serum kreatinin diizeyi 0,7-1,3 mg/dl’dir. Serum
kreatinin seviyesi genellikle GFH %50’ nin altina indiginde yiikselmeye basladig1 i¢cin KBH’
nin ilk evrelerinde hastalik tanisi konulmasinda yetersiz kalmaktadir. Ayn1 zamanda kas
yikimina yol agan durumlar, bazi ilaglar, yogun egzersiz ve fazla et tiikketimi gibi durumlarla
birlikte yas ve cinsiyet serum kreatinin diizeyi degisikliklerine sebep olabilmektedir. Bobrek
fonksiyonunun en énemli gostergesi olan GFH belirlenmesinde indlin klirensi ve endojen re,
kreatinin klirensi hesaplama yontemleri kullanilmaktadir. Iniilin  klirensi bobrek
fonksiyonunun en dogru ve giivenilir 6l¢iim yontemi olmasina ragmen, uzun kimyasal
islemler, idrar toplanmasin1 ve damar i¢i hidrasyon gibi birtakim teknik zorluklarinin olmasi
nedeniyle genel olarak klinik pratikte kullanilmamaktadir (Arici, 2014; THSK, 2014). Son
zamanlarda KBH’ nin erken evre tanilamasinda serum sistatin C dizeyinin kullanilmasi
gindeme getirilmistir. Sistatin C, sabit olusum hizina sahip, yas ve cinsiyete g0re serum
duzeyi degismeyen, glomerillerden serbestce filtre edilebilen, sekrete edilmeyen ve
bobreklerden metabolize edilen, kiigiik molekiil agirlikli bir proteindir. Bobrek hastaliginin ilk
evrelerinde GFH azalmaya basladigr zamandan itibaren serum sistatin C diizeyi artmaktadir
ve kreatininden farkli olarak hafif ve orta dereceli GFH’ n1 gosterebilmektedir (Ulu ve ark,
2015). Ancak sistatin C’ nin kreatininden {stiinliigiiniin olmadigr yoniinde ¢aligmalar
mevcuttur (Oztiirk ve ark, 2011; Yildiz ve ark, 2011; Akbari ve ark, 2015). Bununla birlikte
bazi Avrupa iilkelerinde, Amerika Birlesik Devletleri, Isve¢ ve Cin’ de GFH tahmininde
sistatin C rutin olarak kullanilmaktadir (KDIGO, 2012) .

Glomeriiler filtrasyon hizinin 6l¢iimiinde kullanilan ve giivenilir yontemlerden birisi
olan endojen kreatinin klirensi hesaplanmasi icin 24 saatlik idrar toplanmasi gerekmektedir.
Ayrica Kkreatininin proksimal tubdlislerden sekresyonu nedeniyle GFH saglikli bireylerde
%10-15, ileri derece bobrek yetmezligi olan hastalarda %40’ a kadar yiksek
gosterebilmektedir. Bu tiir problemler bu yontemin rutin kullanimina sinirlama getirmektedir
(THSK, 2014).

Pratikte GFH 6l¢cumu igin idrar toplanmasina gerek olmadan, serum kreatinin diizeyi ve
viicut agirligl, yas, cinsiyet ve irk gibi bazi klinik degiskenler kullanilarak tahmini GFH
hesaplanabilmektedir. Tahmini GFH hesaplanmasi amaci ile serum kreatinin diizeyine
dayanan Cockcroft-Gault, MDRD, CKD-EPI gibi gesitli formiiller gelistirilmistir (Arici,
2014; THSK, 2014).



Arict (2014) kreatin klirensi hesaplamasi i¢in sik kullanilan formiilleri asagidaki gibi

belirtmistir;
“FORMUL 1. 24 saat idrar toplanarak;

Kreatinin klirensi (ml/dk) = Idrar kreatinin (mg/dl) x Giinluk idrar hacmi (ml)
Serum kreatinin (mg/dl) x 1440

FORMUL 2. Sadece serum kreatinine bakilarak (Cockcrofi-Gault formilii)

Kreatinin klirensi (ml/dk)= (140-Yas ) x Viicut agirligi (kg) “.
Serum kreatinin (mg/dl) x 72 erkek (85 kadin igin)

Kreatinin klirensinin normal degeri, erkeklerde 100-125 ml/dk/1,73 m2, kadinlarda 85-
105 ml/dk/1,73 m2°dir. Kreatinin klirensi 10 ml/dk’nin altina inince veya serum Kreatinin
dizeyi 12 mg/dl’yi ve BUN (kan iire azotu) 100 mg/dl sinirmin iizerine yiikseldigi zaman

diyaliz tedavisine baglanmaktadir (Tanriverdi ve ark, 2010).

e Boibrek hasarmin belirlenmesi: bobrek hasarinin belirlenmesi i¢in kan ve idrar tahlili,
cesitli radyolojik goriintiileme teknikleri ve bdbrek biyopsisi gibi ydntemlerden
faydalanilmaktadir. Ilerleyici albumindri, idrar sediment anormallikleri (eritrosit ve l6kosit
silendirleri), tiibiiler bozukluklara bagli anormallikler, goriintiileme yontemleriyle saptanan
yapisal anormallikler (bobreklerin boyut, sekil ve yapisindaki anormallikler), bobrek biyopsisi
ile saptanan histopatolojik anormallikler, bobrek nakli Oykiisii olmasit bobrek hasarinin
varligini gostermektedir ve bu bulgulardan bir veya birkaginin bulunmasi bobrek hasarinin
kanit1 olarak kabul edilmektedir (KDIGO, 2012; THSK, 2014).

Klinik uygulamada sabah ilk idrarda albiiminiiri veya proteiniiri varliginin belirlenmesi
bobrek hasarmin saptanmasinda en yaygin kullanilan yontemlerdendir. AlbUmindri (30
mg/gln Uzerinde) veya proteindrinin (150 mg/gin Gzerinde) ¢ aydan daha uzun sirmesi
bobrek hasarinin gostergesi olarak kabul edilir (KDIGO 2012; THSK, 2014).

2.5. Kronik Bobrek Yetmezliginin Belirtileri

Ik evrelerde, GFH 35-50 ml/dk degerine azalmadikca hastalarda hastalik belirti ve
bulgular1 goriilmeyebilir. Hastalik evresi ve hastaligin gelisim hizina paralel olarak belirti ve

bulgularin ciddiyeti degisiklik gostermektedir. Genellikle ilk belirtiler olarak halsizlik, noktiiri
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ve anemi gOriilmektedir. Glomeriiler filtrasyon hizi 20-25 ml/dk degerine azaldiginda tiremiye
bagli belirtilerin goriilmesi, GFH 15 ml/dk diizeyine indiginde ise biyokimyasal bozulmalarin
artisl, klinik tablonun agirlagmasi, renal replasman tedavisine baglanmasi s6z konusu
olmaktadir. Bobrek yetmezligi derecesinin ilerlemesine paralel olarak kanda tire diizeyi artisi,

stvi-elektrolit ve asit-baz dengesinin bozulmasi ile viicuttaki tiim sistemler etkilenmektedir.
Sistemlere gore belirtiler;

Sivi-elektrolit ~ bozukluklari;  hipovolemi,  hipervolemi, hipernatremi, hiponatremi,
hipokalsemi,  hiperpotasemi,  hipopotasemi,  hiperfosfatemi, = metabolik  asidoz,

hipermagnezemi.

Sinir sistemi; stupor, koma, konusma bozukluklari, uyku bozukluklari, demans, konviilsiyon,
polindropati, basagrisi, sersemlik, irritabilite, kramp, konsantrasyon bozukluklari, yorgunluk,
meningism, huzursuz bacak sendromu, tremor, myoklonus, ter fonksiyonlarinda bozulma,

ruhsal bozukluklar.

Gastrointestinal sistem; hickirik, parotit, gastrit, istahsizlik, stomatit, pankreatit, iilser, bulanti,
kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite bozukluklari, 6zafajit (kandida,

herpes), intestinal obstriiksiyon, perforasyon, asit.

Hematoloji-immiinoloji; normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde artis, kanama,
lenfopeni, infeksiyonlara yatkinlik, immiin hastaliklarin yatismasi, kanser, mikrositik anemi
(aliminyuma bagl), asiyla saglanan immiinitede azalma, tiiberkiilin gibi tanisal testlerde

bozulma.

Kardiyovaskiler sistem; perikardit, 6dem, hipertansiyon, kardiyomyopati, hizlanmisg

atheroskleroz, aritmi, kapak hastaligi.
Pulmoner Sistem; plevral sivi, tiremik akciger, pulmoner 6dem.

Cilt; kasinti, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi, hiperpigmentasyon, iiremik

dokuntu, tlserasyon, nekroz.

Metabolik-Endokrin Sistem; glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, biiylime
geriligi, hipogonadizm, impotans, libido azalmasi, hiperiirisemi, malniitrisyon,

hiperprolaktinemi.



Kemik; tiremik kemik hastaligi, hiperparatiroidi, amiloidoz (beta2-mikroglobilin), D vitamini

metabolizmas1 bozukluklari, artrit.

Diger; susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, iiremik agiz kokusu, miyopati, yumusak doku

kalsifikasyonu, karpal tinel sendromu, nokturi.
G0z; nistagmus, asimetrik pupil, bulanik gorme.

Ruhsal sorunlar; anksiyete, depresyon, tibbi tedaviye uyumsuzluk, cinsel fonksiyon
bozuklugu (Tanriverdi ve ark, 2010; Kacar, 2012; Parker ve Ix, 2012; Arici, 2014).

2.6. Kronik Bobrek Yetmezliginin Komplikasyonlari

Kronik bobrek yetmezliginin komplikasyonlart bobrek hasarinin, var olan hastalik
belirtilerinin artmasina, renal fonksiyonlarin koétiilesmesine sebep olmasinin yani sira
hastalarda morbidite ve mortalite artigina katkida bulunan ileriye doniik etkilere sahiptir.
Kronik bobrek yetmezliginin komplikasyonlari; KVH, anemi, renal osteodistrofi,
malniitrisyon, enfeksiyon, asirt sivi yiikii, perikardit, hipertansiyon (HT), dislipidemi, sol

ventrikdl hipertrofisi, hiperkalemi ve asidozdur.

Kardiyovaskiiler hastahk: genel olarak KBY hastalarinda HT, hiperlipidemi, diyabet, sol
ventrikill hipertrofisi gibi nedenlerle daha stk KVH gelismektedir. Ozellikle SDBY
hastalarinda ¢ok daha fazla mortaliteye sebep olmaktadir. Yapilan ¢aligmalar, GFH 60
ml/dak/1,73 m2' nin altina diistiigii veya albuminiiri varliginin, 6lum ve kardiyovaskuler
mortalite riskinde artisa neden oldugunu gostermistir. Hastalarin biiylik bir bolimii heniiz
SDBY asamasmma gelmeden once kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle hayatlarim
kaybetmektedirler (KDIGO, 2012; Kacar, 2012; Chironda ve Bhengu, 2016). Kronik bobrek
yetmezligi olan hastalardaki 6liim nedenlerinin %40’ indan KVH sorumludur. Tiirk Nefroloji
Dernegi 2017 raporuna gore, Tirkiye’ de 2016 yilinda hayatim1 kaybeden KBY olan
bireylerden HD tedavisi alan hastalarin %51” inin, periton diyalizi hastalarinin %42’ sinin
0lim nedeni kardiyovaskiiler hastaliktir (Stileymanlar ve ark, 2017). Kan basinci ve diyabet
kontroll gibi modifiye edilebilir kardiyovaskuler risk faktorleri, KBH (chronic kidney
disease- CKD) ilerlemesini de azaltmaktadir (KDIGO, 2012).



Anemi; hastalarda eritropoetin iiretiminin azalmasina bagli olarak 6zellikle KBH evre 4 ve 5’
te goriilmektedir. Anemi bdobrek hasarinin ilerlemesini hizlandirmasi, kardiyak hastalik ve
inmede mortalite riskini artirmasi, halsizlik, yorgunluk gibi nedenlerle hayat kalitesini
azaltmasi agisindan 6nemli bir sorundur (Kagar, 2012; KDIGO, 2012; Chironda ve Bhengu,
2016).

Renal osteodistrofi; fonksiyon kaybi gelisen bobreklerde 1,25 vitamin D sentezinin azalmasi
sonucunda barsaklardan kalsiyum emiliminin azalmasi, hipokalsemi ve hiperparatiroidi
gelisimine yol agmaktadir. ilerleyen zamanda hastada kemik, eklem agrilar1 ve kasint1 gibi

sorunlar olusturmaktadir (Milner, 2003; Kagar, 2012; Chironda ve Bhengu, 2016).

Malnutrisyon; HD tedavisi alan hastalarda hipoalbiiminemi yaygin olarak goriilmektedir.
Diyette protein ve kalori kisitlamasi, proteiniiri, eslik eden hastaliklar, istahsizlik ve yasin
ilerlemesi malniitrisyon igin risk faktorlerini olusturmaktadir (Kagar, 2012; Daugirdas ve ark,
2015).

Enfeksiyon; hastalarda KBY’ ye eslik eden farkli hastaliklarin olmasi, yasin ilerlemesi,
immun sistemi baskilayan tedavi, Uremi, hastaneye yatis, malniitrisyon, diyaliz i¢in girisim
yolu ve diyaliz islemi gibi ¢esitli sebepler enfeksiyona yatkinligi artirmaktadir. Enfeksiyon
genel nufusun 3-4 kati oraninda ortaya ¢ikan onemli biiyiikk bulasici komplikasyonlar ile
iliskilidir. Enfeksiyon, bobrek yetmezligi olan hastalar arasinda morbidite ve mortalitenin

onemli bir nedenidir (KDIGO, 2012).

Asin sivi yiikii; Bobrekler viicutta sivi ve sodyum dengesinin saglanmasi, kan basincinin
diizenlenmesinde rol oynayan vazoaktif maddelerin salinimi, yapimi ile ilgili gorevlerini
yerine getiremedigi i¢in KBY hastalarinda sodyum ve sivi tutulumu yaygin olarak
goriilmektedir. Ayak bileginde sislik, pulmoner 6dem, plevral efiizyon ve asit olarak kendini
gosteren sivi yiiklenmesi i¢in sodyum aliminda sinirlamaya gidilmesi ve diiiretik kullanimi

gibi tedavi yontemleri tercih edilmektedir (Giilseven ve Oguz, 2011; Kagar, 2012).

Perikardit; patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte perikardit gelisimden {iremik

toksinler, hiperiirisemi ve hiperparatiroidi sorumlu tutulmaktadir (Kagar, 2012).

Hipertansiyon; viicutta su ve sodyum tutulumuna bagli olarak voliim yiiklenmesi sonucunda

gelismektedir. Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarinin %80’ inde HT gorilmektedir ve
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bobrek yetersizliginin ilerlemesinin yavaslatilmasinda en etkili yontem HT’ nin kontroliiniin

saglanmasidir (Giilseven ve Oguz, 2011; Kacar, 2012).

Lipid dengesinde bozulma; proteiniri, hipoalbuminemi, enzim aktivitesinde bozulma,
hiperinsilinemi, insilin direnci gibi sebeplerle tim KBY hastalarinda lipid anomalileri
goriilmektedir. Hastaligin ilerlemesini hizlandirma, kardiyovaskiiler hastalik insidansini

artirma gibi etkileri bulunmaktadir (Kagar, 2012; Visconti ve ark, 2016).
Sol ventrikdl hipertrofisi; HT ve anemi nedeniyle gelismektedir (Kagar, 2012).

Hiperkalemi; renal atilimin azalmasi, diyetle potasyum aliminin artmasi ve asidoz veya genel
adaptasyon sistemlerinin aktivasyonu sonucunda intrasellller alandan ekstraselliler alana

potasyum gegisi nedeniyle goriilen fatal bir komplikasyondur (Milner, 2003; Kagcar, 2012).

Asidoz; kronik metabolik asidoz, SDBY' nin yaygin bir 6zelligidir. Bébrek fonksiyonlarinin
bozulmasi sonucunda bobrekten tampon maddelerin (6rnegin fosfat) salgilanamamasi veya
bikarbonatin yeniden iiretilmesindeki yetersizlik nedeniyle hidrojen iyonlarinin temizlenmesi
sinirlanmaktadir. Ayrica, glutamin kullanimindaki azalma amonyak iiretimini ve proksimal
tubiile salgilamay1 azaltmaktadir. Organik anyonlarin tutulmasi, anyon birikimine ve plazma
bikarbonat konsantrasyonunda diisiise neden olmaktadir. Plazma bikarbonat konsantrasyonlar1
nadiren 12-15 mmol/1' in altina diismesine ragmen, ketoasidoz veya sepsisten kaynaklanan
akut asidoza kars1 koymak icin yeterli rezerv bulunmamaktadir (Milner, 2003; Kacar, 2012;
KDIGO, 2012).

2.7. Kronik Bobrek Yetmezliginde Psikolojik Sorunlar

Kronik bobrek yetmezligi kronik bir hastalik olmasinin yani sira karmagik bir tedavi
yontemine sahiptir. Hastalik belirtileri, diizenli olarak yapilmasi gereken bircok test, tedavi ile
ilgili girisimler, uyulmas1 gereken kurallar, yasam tarzi1 degisiklikleri, siki bir diyet ve yogun
bir ila¢ tedavisi nedeniyle hastalar yogun bir stres ve endise yagamaktadirlar. Ayrica hastalik

ve tedavi hakkinda bilgi eksiklikleri kaygi yasamalarina neden olabilmektedir.

Kronik bobrek yetmezligi hastalarin giinliik isleyisi lizerinde olumsuz etkileri olan bir
hastaliktir. Hastalik ve tedavi iliskili birgok faktor fiziksel ve duygusal refahi etkilemekte ve
hastalarin sosyal rollerine miidahale etmektedir. Hastalarda liremiye bagli olarak yasanan

yorgunluk, halsizlik, bulanti, kusma, istahsizlik, sivi elektrolit bozukluklari gibi problemler
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hastalarin giinliik aktivitelerini olumsuz yonde etkilemektedir. Haftanin belli giinlerinde,
diyaliz merkezine, diyaliz cihazina, saglik ekibine ve aile iiyelerine baglh yasama kiside
bagimlilik-bagimsizlik ¢atigmasina neden olmaktadir. Siirekli ve diizenli bir tedavi siirdiirmek
zorunda kalmak hastada isgiicii kaybi, isini kaybetme, ekonomik sorunlar, sosyal rol kayiplar
ve aile i¢i rol degisimleri, aile diizenlerinin bozulmasi gibi problemleri giindeme
getirebilmektedir. Hastaligin ilerlemesi ile o6liim korkusu ve bilissel fonksiyonlarda
bozulmalar yasanmaktadir. Tiim bunlarin yanmi sira hastalik siiresinin ilerlemesi ile aile
desteginde azalma goriilebilmektedir. Hastaligin siddeti, evresi ve siiresi, psiko-sosyal
ozelliklerle birlikte ele alindiginda HD hastalarinda yaygin goriilen psikolojik rahatsizliklar
depresyon, anksiyete, organik beyin hastaliklari, uyum ve davranis bozukluklari, cinsel
sorunlar olarak siralanmaktadir (Jansen ve ark, 2012; Yavuz ve ark, 2012; Gerogianni ve
Babatsikou, 2014; Ak ve ark, 2015; Chiaranai, 2016).

Anksiyete: ruh sikintisi, normal disi, nedensiz bir tedirginlik ve korku hali diye
tanimlanabilir. Sikint1, bunalti, endise, kaygi kelimeleri ile ifade edilebilmektedir. Hastalar bu
durumu "kotl bir sey olacakmis hissi", "hos olmayan bir endise hali" ya da "nedensiz bir
korku" seklinde ifade edebilirler. Kisi huzursuzdur, kotii bir sey olacagindan endise
etmektedir, ancak bu durumu aciklayacak nesnel bir tehlike ya da tehdit kaynagi
gosterememektedir. Konsantrasyon giicliigii, uykusuzluk, libido azalmasi, sinirlilik hali,

titreme, mide sikismasi ve kasilma gibi somatik belirtiler eslik edebilir (Sezen ve ark, 2014).

Depresyon; ruhsal ¢okkiinliik, ilgi kaybi, karamsarlik, benlik saygisinda azalma, uyumda
zorluk, intihar diisiinceleri, diisiince akiginda yavaslama, sucluluk ve yetersizlik duygulari,
umutsuzluk gibi duygu degisikleri ile uyku, beslenme aliskanliklarinda degisiklikler, enerji

azlig1 ile karakterize bir duygulanim durumudur (Kacgar, 2012; Sezen ve ark, 2014).

Yapilan ¢alismalarda KBY olan hastalarin degisen diizeylerde anksiyete ve depresyon
yasadigi belirtilmektedir. Saglikli bir grup birey ile bobrek nakli bekleme listesindeki
hastalarda anksiyete ve depresyon goriilme oraninin karsilastirildigi bir calismada KBY
hastalarinda anksiyete ve depresyon skorlarinin saglikli bireylere gore anlamli derecede
yiiksek oldugu belirtilmektedir (Altuntas, 2015). Barut¢u Atas ve ark. (2017) HD ve bobrek
nakli tedavisi uygulanan hastalarda anksiyete, depresyon ve yasam kalitesini karsilastirdiklar
calismalarinda gruplar arasinda benzer oranda anksiyete (HD %16, Tx %12,5 yiksek
diizeyde) ve depresyon (HD %64, Tx %60 farkli derecelerde) oldugunu saptamiglardir. Ayni
calismada bobrek nakli olan hastalarin hayat kalitelerinin HD uygulanan KBY hastalarina
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gore daha iyi oldugu ifade edilmektedir. Her iki ¢alismada KBY hastas1 kadinlarin anksiyete
ve depresyon skorlar1 erkeklerden daha yiiksek bulunmustur. Anksiyete ve depresyonun
birbirini tetikledigi yoniinde ¢alismalar mevcuttur (Esen ve ark, 2015; Barutgu Atas ve ark,
2017). Yapilan bir baska ¢alismada prediyaliz, periton diyalizi, HD ve transplantasyon grubu
ile saglikli bireylerden olusan kontrol grubu arasinda anksiyete ve depresyon diizeyleri
karsilastirilmis, anksiyete ve depresyon hasta grubunda yiiksek bulunmustur (Findikli ve ark,
2016). Chilcot ve ark. (2011) KBY hastalarinda depresyon prevalansinin %20-30 oldugunu
belirtmislerdir. Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda depresyon yaygmliginin
belirlenmesi icin kullanilan Ol¢iim yontemleri merkezler ve iilkeler arasinda degisiklik
gostermektedir. Bu nedenle depresyon goriilme sikliginin belirlenmesinde farkli degerler elde
edilmektedir. Ancak tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi KBY olan hastalarda da yaygin

olarak depresyon gorilmektedir.

Anksiyete ile depresyon tedavi uyumu ve yasam kalitesi Uzerinde olumsuz etkilere
sahiptir. Mortalite ve morbiditeyi artirici etkileri nedeniyle erken tanilanmasi ve tedavisi
onerilmektedir (Chang-Quan ve ark, 2009; Demirbilek ve ark, 2010; Khalil ve ark, 2011,
Baykan ve Yargig, 2012; Dikici ve ark, 2013; Clark ve ark, 2014; Tanvir ve ark, 2014).

2.8. Kronik Bobrek Yetmezliginin Tedavisi

Iyi bir tedavi sonucunda hastalarda morbidite ve mortalite azaltilabilmektedir. Bobrek
yetmezligi tedavisinde amag¢ bobrek islev kaybiin yavaslatilmasi, hastalifin ilerlemesinin
Onlenmesi, bobrek yetmezligi destek tedavisi, diyaliz ve bobrek nakline hazirhig
kapsamaktadir. Kronik bobrek yetmezliginde hastaliga sebep olan saglik sorununun tedavi
edilmesi, kan basincinin kontrol altinda tutulmasi, protein kaybinin azaltilmasi, iyi bir
beslenme tedavisinin uygulanmasi hastanin tedavisinde anahtar rol oynamaktadir. Ayni
zamanda hastada KBY nedeni ile olusan anemi, hiperfosfatemi, asidoz gibi diger saglik
problemlerinin en kisa silirede ¢oziilmesi, ila¢ tedavisinde nefrotoksik ajanlarin
kullanilmamasi, kullanilan ilaglarin serum diizeyinin takip edilmesi bobrek hastaliginin

tedavisinde diger 6nemli noktalardir (Kagar, 2012; Kaptan ve Dedeli 2012).
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2.8.1. BObrek Yerine Koyma Tedavisi (Renal Replasman Tedavisi)

Son donem bobrek yetmezligi gelisen hastalarin hayatlarini siirdiirebilmesi igin bobrek
yerine koyma tedavisi (renal replasman tedavisi-RRT) olarak adlandirilan diyaliz ve bobrek
nakli (bobrek Tx) tedavileri uygulanmaktadir. Diyaliz tedavisi hemodiyaliz (HD), periton
diyalizi (PD) olarak iki yontemle uygulanmaktadir. Ulkemizde ve diinya genelinde SDBY’nin
ideal tedavisi bobrek naklidir. Bobrek nakli canli ve kadavra dondrden yapilabilmektedir.
Fakat organ teminindeki yetersizlikler nedeniyle hastalarin ¢ogunlugu diyaliz tedavisi ile

yasamini siirdiirmektedir.

Periton diyalizi; periton bosluguna uygulanan diyaliz soliisyonu ile hastanin periton
membran kapillerindeki kanin arasinda gergeklesen sivi soliit transportudur. Periton diyalizi

hasta tarafindan uygulanan bir diyaliz yontemidir (Sezen ve ark, 2014).

Hemodiyaliz; hastadan vaskuler girisim yoluyla alinan kanin yar1 gegirgen bir membran
aracilig1 ve bir makine yardimi ile uygun diyaliz soliisyonu arasindaki etkilesim sonucunda,
sivi ve sollit igeriginin yeniden diizenlenerek hastaya geri verilmesi islemi olarak
tanimlanmaktadir. Bu yoOntemle hastanin kani yar1 gecirgen membrandan (diyalizer)
gegirilirken, diyalizerin diger tarafindan da uygun diyaliz soliisyonu ters yonde hareket
ederek, difiizyon ve ultrafiltrasyon farkina bagli olarak sivi elektrolit degerleri normal

degerlerine getirilmeye ¢alisilmaktadir (Sezen ve ark, 2014).

Hemodiyaliz tedavisi ilk olarak Willem Koff tarafindan akut bobrek yetmezliginin
tedavisinde 1946 yilinda kullanilmis, daha sonra kronik bobrek yetmezligi tedavisi i¢in 1960
yillarinda haftada bir kez olarak uygulanmaya baglanmistir. Tedaviden basari elde edilmesi ve
hastalarda gozlenen iyilesme iizerine haftalik kiir sayis1 lice ¢ikarilarak, hemodiyalizin siklig1
haftada {i¢ olarak standardize edilmistir. Gilinlimiizde hastaya, hastanin klinik durumu, eslik
eden hastaliklar, bobrek fonksiyonlarinin durumu, kreatinin klirensine gore haftada 2-3 defa,
her bir seans ortalama 4-6 saat olmak (izere bir diyaliz merkezinde hemodiyaliz

uygulanmaktadir.

Hastanin diyaliz tedavisi ile haftada 2-3 kez 4-6 saat ilgilenmesi, geri kalan zamanlarin
kendine ait olmasi, metabolik dengenin daha az etkilenmesi, malniitrisyon ve hastaneye yatis
sikliginin daha az olmasi, kiigiik soliit maddelerin ve toksik maddelerin hizli ve basarili bir
sekilde viicuttan uzaklastirilmasi, uzman hekim ve hemsirelerden olusan deneyimli bir ekip

tarafindan uygulanmast HD tedavisinin avantajlar1 olarak goriilmektedir. Ayrica tedavi
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seanslar1 arasinda sivi-elektrolit ve metabolik degisime bagli olarak diyaliz sonrasi bireyin
kendini iyi hissetmesi, sonraki seansa kadar tekrar kotiilesmesi sonucu olusan rahatsizlik
hissi, tedavi esnasinda ignelerin ve heparinin kullanilmasi, diyet ve tedaviye iyi uyum
gerektirmesi, fistiil i¢in cerrahi girisim gerektirmesi, sivi ¢ekilmesine bagli hipotansiyon
gelisimi, kan basinci kontroliiniin zor olmasi gibi durumlar ise HD tedavisinin dezavantajlari

olarak siralanmaktadir (Akpolat ve Utas, 2010; Giilseven ve Oguz, 2011).

Hemodiyaliz yetismis isgiicli, HD cihaz1 ve siireklilik gerektiren yiiksek maliyetli bir
tedavi yontemi olmasinin yani sira iilkemizde ve diinyada en yaygin uygulanan RRT
yontemidir. Ulkemizde 2016 yili sonu itibariyle HD uygulanan hasta sayis1 56687, PD
uygulanan insidan hasta sayis1 3508, 2016 yilinda bobrek nakli uygulanan hasta sayist 3416

olarak belirlenmistir (Stleymanlar ve ark, 2017).

Morbidite ve mortaliteyi artiran 6nemli nedenlerden biri diyaliz tedavisinin etkinliginin
yetersizligidir. Hemodiyaliz tedavisinin etkinliginin degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilan geleneksel yontem diyalitik madde klirensi formuli olan Kt/v diizeyidir. Formulde
(Kx(t)/v) K=ure klirensi, t= diyalizin dakika olarak siiresi, v=iire dagilim voluminu ifade
etmektedir, sonucun en az 1 olmasi gerekmektedir. Morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda
rol oynayan yeterli bir diyalizden bahsedebilmek icin Kt/v sonucunun 1’den biiyiik olmasi
hedeflenmektedir (Daugirdas ve ark, 2015). Diyaliz tedavisinin etkinliginin belirlenmesinde
hastanin giinliik protein alimi (0,8 gr/kg/gun ile 1,4 gr/kg/giin arasinda olmali), diyaliz seansi
sirasinda iire azalma hiz1 (hedef URR=%70), diyaliz oncesi iire degeri (BUN 80 mg/dl’den
diisiik), serum kreatinin seviyesi (12 mg/dl’ nin altinda olmal1), serum albiimin diizeyi (hedef

deger 3,5 gr/dl) gibi parametreler dikkate alinmaktadir (Akpolat ve Utas, 2010).

2.8.2. Kronik Bobrek Yetmezliginde Diyet Tedavisi

Bireylerde iyi beslenme hayat kalitesi icin 6nemli bir faktordir. Yetersiz veya kotu
beslenme morbidite ve mortalite oranini arttirmakta ve fiziksel aktiviteyi azaltmaktadir.
Malnutrisyon, kilo ve enerji kaybina neden olmakta ve bunun sonucunda bireyde yorgunluk,

rahatsizlik ve tiikenme yasanmasina sebep olmaktadir.

Beslenme tedavisi KBY hastalarinda hastaligin ilerlemesinin yavaslatilmasi veya
Onlenmesi, liremik toksisitenin azaltilmasi, iyi bir beslenmenin saglanmasi, malnitrisyonun

Onlenmesi, sivi elektrolit dengesizliklerinin engellenmesi amaci ile uygulanmaktadir.
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Beslenme programinda protein kisitlamasi yapilarak {iremi semptomlarinin azaltilmasi ve
hastalik ilerleme hizinin yavaslatilmasi hedeflenmektedir. Saglikli yetiskin bir kisi icin 1
gr/kg/giin gerekli olan giinliik protein ihtiyacini karsilamaktadir. Diyet programinda KBY
hastasinin bobrek fonksiyonlar1 géz 6niinde bulundurularak, protein kisitlamasinin yapilmasi
ve alman proteinin yiiksek biyolojik degere sahip olmasina dikkat edilmesi, ayrica yeterli
kalori (30-35 kcal/kg/giin) aliminin saglanmasi gerekmektedir. Viicudun ihtiyacindan daha az
protein tliketilmesi malniitrisyon gelisimine ve bobrek hasarmin ilerlemesine sebep

olabilmektedir (Kacar, 2012; Daugirdas ve ark, 2015).

Hemodiyaliz tedavisi alan bireylerde cesitli metabolik ve beslenme bozukluklari
bulunmaktadir. Genellikle protein ve enerji malniitrisyonu hastalarin ¢ogunu etkilemektedir.
Uremi, asidoz ve HD tedavisi protein metabolizmasi, hiicre enerji metabolizmasinda
bozukluk, asidoz, karbonhidrat intoleransi, lipid metabolizmasi bozukluklari, metabolik stres,
yetersiz diyaliz, istahsizlik ve depresyon nedeniyle yetersiz beslenme, diyaliz islemi ve kan
tetkikleri ile kan kaybi vb. nedenlerle beslenme bozuklugu gelismektedir. Ayrica hastalik
nedeni ile bobreklerde olusan doku ve fonksiyon kaybi1 bobreklerin  aminoasit
metabolizmasindaki etkisini bozmakta giinliik protein ihtiyacini artirmaktadir. Bu nedenle
SDBY hastalarinin protein ihtiyacin1 karsilamak igin glnlik 1,2 gr/kg protein almasi
malniitrisyonun Onlenmesi bakimindan o6nemlidir (Karadakovan ve Kaymake¢i, 2011;

Daugirdas ve ark, 2015).

Saglikli bir yetigkin birey icin giinde en az 35 kcal’kg enerji alimi giinliik ihtiyacini
karsilamaktadir. Hastalarin kalori gereksinimi de saglikli bireylerden pek farkli olmamakla
birlikte fiziksel aktivitelerinin yogunluguna gore enerji ihtiyaglart degismektedir. Yogun
egzersiz yapmayan bir diyaliz hastasinin giinliik enerji ihtiyaci 35-40 kcal/kg’dir ve ihtiyacin
%40-50’si  karbonhidratlardan saglanmalidir. Enerji alimmin yeterli olmasi protein
kullaninmim1  da olumlu yonde etkileyerek, proteinin gerektigi gibi kullanilmasini

saglamaktadir.

Genel olarak HD hastalarinda hipertrigliseridemi, bir kisminda ise hipertrigliseridemi ve
kolesterol duzeylerinde bozukluklar goriilmektedir. Diyetin kolestrol dengesinin saglanmasi,
fazla kilosu olanlarda kilo kontrolii ve fizik aktivitelerinin arttirtlmasi gibi Onlemlerin
alinmas1 gereckmektedir. Ayrica tim HD hastalarinda vitamin ve mineral dengesizlikleri
olugmaktadir ve Ozellikle suda eriyen B vitamini ile folik asit takviyesi tiim hastalarin

tedavisinde yer almaktadir (Kacar, 2012; Visconti ve ark, 2016).
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Sodyum: saglikli bir kisi giinliik olarak 2,3 ile 6,9 gr kadar sodyum almaktadir.
Hemodiyaliz hastalarinda giinliik ¢ikarilan idrar miktar1 ile sodyum dengesi arasindaki
iliskiye bagli olarak sodyum kisitlamasi diizenlenmektedir. Giinliik idrar miktar1 yaklasik
1000 ml olan hastalarda hafif sodyum kisitlamasi 3-4 gram yeterli olmasina karst aniirik
hastalarda sodyum alimi giinde 1-2 grama kadar diisiiriilmektedir. Hastanin ¢ikardigi her bir
litre idrar miktar1 i¢in 2 gr sodyum almasi miimkiin olmaktadir (KDIGO, 2012). Gunlik 1-2
gr sodyum dengesinin saglanmast amaciyla genellikle tuz ve salamura, tursu, ev salcasi,
konserve vb. gibi tuz igerigi fazla olan yiyecekler diyetten g¢ikarilmaktadir. Sodyum
kisitlamasi karart i¢in her hastanin ayri ayri degerlendirilmesi, 6dem, kan basinci, nefes
darhigs, kilo artis1 gibi belirtilerin g6z 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir (Kaymak, 2012;
Jain ve Reilly, 2014).

Potasyum: normal bir insanin giinliik potasyum ihtiyaci ortalama 4000 mg’ dir. Viicuda
alinan potasyumun yaklasik %210°u bagirsaklar, kalan1 da bobrek yolu ile kaybedilmektedir.
Hemodiyaliz hastalarinin giinliik potasyum ihtiyac1 bireysel olarak degerlendirilerek, idrar
cikist olan hastalarda hafif bir potasyum sinirlamasi yapilmaktadir. Her 1 litre idrar ¢ikisi i¢in
2 gr potasyum alimi miimkiin olabilmektedir. Aniirisi olan HD hastalarinda giinliik potasyum
ihtiyac1 2000 mg olarak belirlenmistir, hiperkalemi gelismesinin 6nlenmesi i¢in potasyumdan
kisith diyet uygulanmaktadir. Diyetine uymayan hastalarda hiperpotasemi hayati tehdit
edebilmektedir (Milner, 2003; Karadakovan ve Kaymakg1, 2011; Aslan, 201).

Fosfor: HD tedavisi alan bireylerde fosfor diizeyi 4,5-5,5 mg/dl arasinda tutulmasi
hedeflenmektedir. Hastalarda renal osteodistrofinin engellenmesi i¢in giinliik fosfor aliminin
1000 mg’ 1n altinda olmasi gerekmektedir. Ancak HD hastalarinda yeterli protein diyetinin
saglanmasi amaciyla fosfor alimi giinde 1200 mg’in altina diisiiriilememektedir. Fosfor
dengesi genellikle fosfor baglayici ilaglarin kullanilmasi araciligr ile saglanmaktadir. Ayni
zamanda KBY’de fosforun yeteri kadar atilamamasi sonucunda serum fosfor seviyesinin
yukselmesi, serum kalsiyum seviyesinin diismesine neden olmaktadir (Yildiz, 2008; Kagar,
2012; Daugirdas ve ark, 2015).

Kalsiyum: HD hastalarinda fosfor yiiksekligi, aktif D vitamininin azalmasi sonucu
barsaklardan kalsiyum emiliminin azalmasi gibi sebeplerle kalsiyum ihtiyaci artmaktadir.
Kalsiyumun 1,0-1,5 gr/giin alinmasi giinliik ihtiyaci karsilamaktadir. Hipokalsemi durumunda
hiperparatroidizm gelismekte ve renal osteodistrofiye neden olmaktadir. Fosfor baglayici

olarak kullanilan kalsiyum tuzlarinin igerdigi kalsiyumun %25 kadariin bagirsak yolu ile
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emiliminin saglanmasi i¢in bu ilaglarin 6giin aralarinda kullanilmasi gerekmektedir. Negatif
kalsiyum dengesini diizeltmek amac1 ile vitamin D tedavisi de uygulanmalidir. Giinliik 300-
500 mg kalsiyum iceren diyet ile birlikte alinan kalsiyum ilavesine erken donemde baslanmasi

hiperparatiroidizmin énlenmesinde fayda saglamaktadir (Sevim, 2010).

2.8.3. Kronik Bobrek Yetmezliginde Sivi Kisitlamasi

Hastanin ultrafiltrasyon miktar1 ve rezidiiel idrar miktarlar1 hesaplanarak sivi alimi
diizenlenmelidir. Giinliik ortalama 1000 ml ve gilinliik idrar ¢ikis miktarinin toplami, giinliik
alinacak sivi miktar1 olarak belirlenmektedir ve kuru agirhigin %3’ inti gegcmemelidir
(Glseven ve Oguz, 2011). Sivi alimu ifadesi giin i¢inde alinan su, thlamur, siit, ¢orba gibi tim
stvilart icermektedir. Hipervolemi belirtileri varsa tuz ve sivi aliminda kisitlamaya
gidilmelidir. Andrik hastalarda giinliik s1vi alimi 1000 ml’ yi gegmemeli ve iki diyaliz seansi
aras1 alinacak kilo giinde 1 kg ile siirlandirilmalidir. Hemodiyaliz tedavisi alan bireylerde
interdiyalitik kilo alim1 2,5 kg olarak onerilmektedir (Chilcot ve ark, 2010; Kacar, 2012).
Fazla siv1 tiiketilmesi yetersiz diyaliz sonucunda hastada toksik maddelerin birikimine buna

bagli olarak morbidite ve mortalite artisina sebep olmaktadir (Ahrari ve ark, 2014).

2.8.4. Kronik Bobrek Yetmezliginde ila¢ Tedavisi

Kronik bobrek hastaligi tanis1 sonrasinda hastaligin ilerlemesinin dnlenmesi, bobregin
islev kaybina bagh olarak gelisen sorunlarin azaltilmasi amaci ile gesitli ilag tedavileri
uygulanmaktadir. Bobreklerde nefron kaybinin ilerleme hizinin azaltilmasi amaciyla kan
basinct ve hiperlipideminin kontrol altina alinmasi 6nemlidir. Diyet tedavisinin yetersiz
kaldig1 durumlarda hiperlipidemiyi diizeltmek igin ilag tedavisi kullanilmaktadir. Hastalarda
kan basincinin 130/80 mmHg’ nin altinda olmas1 hedeflenmektedir. Kan basinci kontroliiniin
saglanmasi amaciyla diyet tedavisine ek olarak antihipertansif ilaglardan faydalanilmaktadir.
Kan basinci kontroliinde 6zellikle glomertil i¢i basinci ve proteiniiriyi azaltici etkilerinden
dolay1 kontrendikasyon yoksa angiotensin konverting enzim inhibitorii ilaglarin kullanilmasi
onerilmektedir. Kan basincinin istenen diizeyde olmasi igin birden ¢ok ila¢ kullanimina gerek

duyulabilmektedir (KDIGO, 2012).

Hastada proteiniiri 1 gr/giin {izerinde veya diyabetik olan hastalarda kan basinc1 125/75

mmHg’ nin altinda olmas: hedeflenmektedir. Diyabetik nefropatide olumsuz tablonun
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yavaslatilmasi amaciyla diyabetin iyi yonetimi, glikolize hemoglobin diizeyinin %7’ nin

altinda tutulmaya calisilmasi 6nemli tedavi yaklasimlarindandir (KDIGO, 2012; Cingdz,
2013).

KBY hastalarinda azalmig eritropoetin liretimine ve eritrosit Omriiniin azalmasi, kayiplar
ve beslenme yetersizligine bagli anemi goriilmektedir. Anemi belirlendikten sonra hastalarda
demir, B12 vitamini, folik asit eksiklikleri tedavi edilmelidir. KBY hastalarinda hemotokrit
degerinin %33-38 arasinda olmasi saglanmali, hedef hemoglobin diizeyi, hastaya gore
degismekle beraber 11-12 g/dl civarinda olmasinin yasam siiresi {izerinde olumlu etkisinin
oldugu bilinmektedir. Gerekli durumlarda eritropoetin ve demir tedavisi uygulanmalidir

(KDIGO, 2012).

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda komplikasyonlarin gelisimini geciktirmek
amaciyla gerekli durumlarda antiasid, fosfat baglayici ilaglar, demir preparatlari, diiiretikler,
antiemetik ilaclar, digital tedavisinden ve HD hastalarinda psikolojik sorunlarin tedavisi igin

farmakolojik ajanlardan faydalanilmaktadir (Karadakovan ve Kaymakgi, 2011; Kacar, 2012).

Hemodiyaliz hastalarinda gerekli durumlarda antikoagiilan tedavi, enfeksiyon varligi,
bulasict hastaliklara karsi asilama yapilmasi, malniitrisyon, asidoz ve voliim fazlaliginin
olmasi ek ila¢ kullanimina sebep olmaktadir. Ayrica bobrek fonksiyonunun derecesi dikkate
alinarak kullanilacak ilaglarin doz ayarlamasinin yapilmasi, kan ilag diizeylerinin kontrol

edilmesi gerekmektedir.

2.9. Kronik Bobrek Yetmezligi ve Tedaviye Uyum

Kronik hastaliklar bireyde fizyolojik, psikolojik ve sosyolojik sagligi bozan, yillarca
devam eden, uzun siireli 6zel tedavi ve bakim gerektiren hastaliklardir. Kronik hastaligi olan
hastada kalic1 sekilde islev kayiplar1 ve geriye doniisiimsiiz patolojik degisiklikler mevcuttur.
Genellikle bir veya birden ¢ok viicut sistemi etkilenmekte, hastanin bilissel fonksiyonlarinda,
duyusal alg1, sosyal becerilerinde azalmaya, 6zel ve is hayatinda verimin diismesine, isglicii
kaybina, ekonomik kayiplara ve sosyal izolasyona sebep olmakta, hasta ve aile iiyelerinin

yasam tarzini, aile i¢i iligkileri etkilemektedir.

Tirk Dil Kurumu‘na gore uyum, “bir biitiiniin pargalar1 arasinda bulunan uygunluk,

ahenk” olarak tanimlanmaktadir.
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Uyum; dinamik, goreceli, karmasik ve ¢ok boyutlu bir kavramdir ve her insan
hayatindaki farkli problemlere karsi bir miktar uyum gosterme 6zelligine sahiptir. Hastaliga
uyum fizyolojik, sosyolojik, psikolojik, teknolojik ve zaman gibi faktorleri icermektedir ve
hastanin tedavi ile bakiminda ¢ok dnemlidir (Gllseven ve Oguz, 2011). Ancak hastalik hayati
cesitli yonlerden etkiledigi i¢in bireyin uyumunu giiglestirmekte, bu asamada hastada stres,

anksiyete, korku ve ¢aresizlik gibi duygularin yaganmasina sebep olmaktadir (Kara, 2007).

Tedaviye uyum, hastanin 6nerilen tedavi rejimine uygun olarak aligkanliklarinda, hayat

tarzinda davranis degisiklikleri yapmasi ve bunu devam ettirmesini igermektedir

(Denhaerynck ve ark, 2007; Theofilou, 2011; Kav, 2015).

KBY hastalar1 i¢in tedaviye uyum ise diyaliz programi, diyet tedavisi, sivi kisitlamasi
tedavisi ve ila¢ tedavisinden olusan tedavi rejimine, tedavi slresinde aliskanliklarinda ve
yasam biciminde davranig degisiklikleri yapmasii kapsamaktadir (Theofilou, 2011; Kav,
2015). Hastalarin iyilik hali ve saghiginin siirdiiriilmesinde, hastanin tedavi programina aktif
katilimi, tibbi tedavi rejimine ve onerilere uyumu biiylik 6nem tasimaktadir. Hastanin tedavi
stirecindeki uyumu, SDBY gibi kronik bir hastaligin prognozunu ve dolayisiyla hastalarin
yasam kalitesini etkilemesi nedeniyle ¢cok onemlidir (Cicolini ve ark, 2012; Mellon ve ark,
2013; Ahrari ve ark, 2014; Gerogianni ve Babatsikou, 2014).

Yeterli HD tedavisi hastalarda yasam siiresini uzatmakla birlikte kaybolan bdbrek
fonksiyonlariin belli bir kismin1 yerine getirebilmektedir. Hastalarin HD tedavisinden en iyi
diizeyde yarar saglamak, hayat kalitesini artirmak ve yasamlarini devam ettirmek i¢in tedavi
rejiminde 6nemli bir yeri olan zorlu ve siirekli diyet, sivi kisitlamasi ve karmasik ilag
tedavisine uyum saglamalar1 gerekmektedir. Boothby ve Salmon (2013) diyet ve sivi
kisitlamasina bagl olarak hastalarin bir takim 6zgiil zorluklar yasadigini, bu zorluklarin
arasinda sosyal ortamlarda bulunma, hemodiyalizi diyete uymamanin telafisi olarak gérme,
diyet ve siv1 kisitlamalarindan sikilma, rahatsizlik hissi, duygusal sikinti gibi durumlarin yer
aldigini belirtmislerdir. Ozellikle diyet ve sivi kisitlamasi, tedaviye ayrilan zaman ve
yorgunluk gibi nedenlerle zevk alinan etkinliklerin devam ettirilmesinde, sosyal baglantilarin
ve dostluklarin korumasinda gii¢liikler yasanmaktadir (Reid ve ark, 2016). Hastanin tedaviye
etkili ve yeterli katilimi, kisitlhiliklara bakis agisi ile iginde bulundugu cevre ve sartlarinin

elverisli olmasi uyum diizeyini etkilemektedir.
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Kronik bobrek yetmezligi hastalarinin tedavi uyumunun mortalite ve morbidite Uzerine
olan etkisi 6nemli olmakla birlikte yapilan ¢alisma sonuclari hastalarinin 6énemli bir kisminin
tedaviye uyum saglayamadiklarini gostermektedir (Chan ve ark, 2012; Ahrari ve ark, 2014;
Ibrahim ve ark, 2015; Chironda ve Bhengu, 2016).

Tedaviye uyumu etkileyen faktorler ¢ok cgesitli olmakla birlikte farkli siniflamalar
yapilmaktadir. Chironda ve Bhengu (2016) KBY hastalarinda tedavi uyumsuzlugunda rol
oynayan faktorleri; hasta ile ilgili faktorler, sosyoekonomik faktorler, psikolojik faktorler,
tedavi ile ilgili faktorler, hastalikla iliskili faktorler ve saglik sistemi ile ilgili faktorler olarak

gruplandirilmaktadir. Tedaviye uyumu etkileyen baslica faktorler;

Hasta ile ilgili faktorler; yas, cinsiyet, egitim diizeyi, saglik inanglari, kisilerarasi iletisimdir.
Uyumsuzluk konusunda geng yas belirleyici olmaktadir, ileri yastaki hastalarin uyumu daha
iyi olarak on plana ¢ikmaktadir (Giilseven ve Oguz, 2011; Mellon ve ark, 2013; Naalweh ve
ark, 2017). Erkekler daha uyumsuz olarak belirlenmistir (Chan ve ark, 2012; Akbulut Cavus,
2016). Egitim diizeyi diisiik olanlarda hastalik ve tedavi ile ilgili bilgi eksikligi ve tedaviyi
yonetme konusundaki yetersizlikler uyumsuzlugu artirmaktadir (Kim ve Evangelista, 2010;

Kugler ve ark, 2011; Korkmaz, 2016).

Hastalarin tedavi rejimine uyumunu etkileyen dnemli faktorlerden biri de bireyin saglik ve

hastalik inanci, hastalik algisidir.

e Hastahk algisi; hastaligin semptomlari, sonuglari, siiresi, kontrol edilebilirligini ve
nedenlerini igeren Orgiitlii inanglar1 ifade etmektedir (Chilcot, 2012). Armay (2006) hastalik
algisini “hastalik durumunun biligsel goriinimii” olarak tanimlamaktadir. Hastalik her kisiye
gore farkli yasanmakta, kisisel deneyim, bilgi, inan¢ ¢ercevesinde disa aktarilmakta ve farkl
bireysel cevaplar verilmektedir. Bireyin hastalik durumunda sergileyecegi biligsel ve
davranigsal tepkiler gegmis deneyimlerden, farkli bircok faktérden etkilenmektedir ve bu
deneyimler saglik ve hastalik hakkinda bazi inancglarin gelismesine yol acgar. Hastalik tanisi
sonrasinda hastada kendi durumu ile ilgili bazi inaniglar gelismektedir. Bu inaniglar
dogrultusunda hastaligin kiside olusturdugu anlam ve bakis acis1 ile kiginin hastalik
yonetiminde gosterecegi tepkiler sekillenmektedir (Kocaman ve ark, 2007). Hastanin
hastaliga iliskin goriisleri tedavi rejimine katilim gdsterme ¢abasi, hastaligin yonetimi,
karsilagilan olumsuz durumlara karsi bas etme kabiliyeti ve motivasyonu lizerinde énemli rol

oynamaktadir (Kocaman ve ark, 2007; Chen ve ark, 2011; Chilcot, 2012).
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Karmagik ve yogun bir ilag tedavisi uygulanmakta olan KBY hastalar diyet, tuz ve sivi
aliminda sinirlamalar, davranigsal degisiklikler iceren zorlu bir tedavi rejimine sahiptirler
(Pagels ve ark, 2015). Hastalik algis1 KBY hastalarinda depresyon, uyumsuzluk ve sag kalimi
iceren psikososyal ve klinik sonuglart belirlemektedir. Ayrica farkli etnik kdkenlerden gelen
hastalarin hastalik algilarinda farkliliklar bulunmaktadir. Bu yiizden her bireye 6zgii tedavi
yaklagiminin gerekliligi 6n plana ¢ikmaktadir (Kim ve ark, 2012). Hastalik inanglar1 yeni bir
kavram olmasina karsin, hastanin hastalik hakkindaki goriigleri ve inanglarinin belirlenmesi,
tedaviye uyumunun saglanmasinda modifiye edilebilen prognostik faktorlerdir (Armay, 2006;

Chilcot, 2012).

Sosyo-ekonomik durum; gelir durumu, ¢alisma durumu, ailelerin sosyal destegi, akran
destegi kapsamaktadir. Sosyal destek bireyde stres, anksiyeteyi azaltmakta, kabullenme, bas
etme siirecini ve tedaviye uyumu kolaylastirmaktadir. Diisiik gelire sahip olma, sosyal
destegin zayif olmasi tedaviye uyumu azaltmaktadir (Giilseven ve Oguz, 2011; Ahrari ve ark,
2014; Ghimire ve ark, 2017).

Psikolojik faktorler; depresyon, stres, akil dis1 diisiinceler, algilanan fiziksel saglik, benlik

saygisinda bozulmadir.

Hastalarda psikolojik sorunlar, depresyon yaygin olarak goriilmektedir ve psikososyal

problemler tedavi uyumunu azaltict etkiye sahiptir (Khalil ve ark, 2012; Ibrahim ve ark,

2015).

Saghk sektorii ile ilgili faktorler; diyaliz merkezinin hasta kontenjani, diyaliz erisilebilirligi,
saglik calisanlari ile iletisim, ekonomik kaynaklardir.

Hastalarin tedavi aldiklar1 merkezin ozellikleri, ulasim kolayligi, hasta sayilar1 hastalarin
tedavi uyumunu etkilemektedir. Fazla sayida hastaya hizmet veren merkezlerde tedavi alan
hastalarin tedavi uyumsuzluklar1 artmakta, personelinin tedavi amaglh yaklasim sergilemesi
uyuma olumlu katkilar saglamaktadir (Kara, 2007; Kacaroglu Vicdan ve Karabacak, 2014).
Giilseven ve Oguz (2011), Garcia Llana ve ark. (2013) hastalarin saglik c¢alisanlar1 ile
iligkilerinin, hastalik ve tedavi hakkinda bilgi almanin, tedaviyi anlamasi ve kararlara

katiliminin tedavi uyumunu etkiledigini belirtmektedirler.

Terapi ilgili faktorler; kas kramplari, diyaliz esnasinda hipotansiyon, gogiis agrisi, fiziksel

yorgunluktur.
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Yasamin siirdiirilmesinde HD gibi invaziv bir tedaviden faydalanmak zorunda kalmak,
tedavinin yan etkileri, makineye ve saglik personeline bagimli olma, bireyin yasaminin biitiin
yonlerini ve sagligin etkileyebilmektedir (Kara, 2007). Yaygin olarak goriilen kas kramplari
ve hipotansiyon nedeniyle hastalarin tedaviye uyumlari bozulmaktadir (Lynch ve ark, 2014;
Prabhakar ve ark, 2015).

Hastalikla ilgili faktorler; gastrointestinal problemler ve Gremidir.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda liremi ve gastrointestinal sorunlar nedeniyle
istahsizlik goriilmektedir. Ayni zamanda tat alma degisiklikleri, bulanti kusma, ayni
yiyecekleri yemekten sikilma gibi nedenlerle hastalarda malniitrisyon gelismekte ve tedavi

uyumu azalmaktadir (Elmas ve ark, 2012).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Sekli

Bu arastirma, kronik bobrek yetmezligi olan, hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarin
tedaviye uyum dizeylerinin belirlenmesi, anksiyete, depresyon ve hastalik algisi ile tedaviye
uyum arasindaki iligkinin degerlendirilmesi amaciyla kesitsel tipte, tanimlayict olarak

yapilmigtir.

3.2. Arastirmammn Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Aydm il merkezinde, bir Universite hastanesi, iki devlet hastanesi ve ¢ 0zel diyaliz
merkezinde hemodiyaliz tedavisi yapilmaktadir. TUm kurumlarin diyaliz merkezinde (acil
durumlar disinda) haftada 6 gun, giinde 2-3 seans hemodiyaliz tedavisi uygulanmaktadir.
Hastanelerin diyaliz merkezinde programli hastalar ve seanslar diginda yatan hastalara da
gerekli durumlarda hizmet sunulmaktadir. Il merkezinde hemodiyaliz hizmeti veren hastane
ve Ozel diyaliz merkezlerinin programli hasta sayis1 ile hemodiyaliz cihazi sayis1 Tablo 2’ de

verilmistir.

Tablo 2. Diyaliz merkezlerinin programli hasta, cihaz ve diyaliz seans sayilari

Hemodiyaliz Cihaz1 Sayis1  Diyaliz Seans Sayisi

Diyaliz Merkezi Hasta Sayisi

Universite Hastanesi 55 26 6 glin 2 seans

Devlet Hastaneleri 154 35 3giin 3 seans
3 giin 2 seans

Ozel Diyaliz Merkezleri 274 89 6 giin 2 seans

Toplam 483 150

3.3. Arastirmanin Zamani

Calisma verileri, Aralik 2015 ile Nisan 2016 tarihlerini kapsayan dort aylik zaman

diliminde toplandi.
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3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma evrenini, Aralik 2015-Nisan 2016 tarihleri arasinda, Aydin il merkezindeki
universite hastanesi, devlet hastaneleri ve 6zel diyaliz merkezlerinde son dénem bdbrek

yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz tedavisi almakta olan toplam 483 hasta olusturdu.

Herhangi bir 6rneklem se¢im yontemine gidilmemis olup, bu c¢alismada olasilikli
olmayan tesadufi 6rnekleme yontemi kullanildi. Arastirmaya katilmayr kabul eden ve

aragtirmaya katilma kriterlerini karsilayan 236 birey arastirma 6rneklemini olusturdu.

3.5. Arastirmaya Alinma ve Arastirmadan Dislanma Kriterleri

Arastirmaya 18 yasindan biiylik, Sorular1 anlayip cevap verebilecek diizeyde biligsel
yeterlilige sahip, Tiirk¢e konusabilen ve c¢alismaya katilmayi kabul eden kronik bdbrek

yetmezligi tanili, HD tedavisi uygulanan hastalar alindu.

Major psikiyatrik bozukluk tanisi olan, 18 yasindan kiigiik, terminal dénem duzeyinde
rahatsizlig1 olan, Tirkce konusamayan, periton diyaliz tedavisi uygulanan ve calismaya

katilmaya istekli olmayan bireyler arastirmaya dahil edilmedi.

3.6. Arastirmanin Sorulari

Arastirmanin sorular1 sunlardir;
1. Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin tedavi uyum (ilag tedavisine uyum, diyet
tedavisine uyum ve s1vi1 kisitlamasina uyum) diizeyleri nasildir?
2. Sosyo-demografik 6zellikler tedaviye uyumu (ilag tedavisine uyum, diyet tedavisine uyum
ve sivi kisitlamasina uyum) etkilemekte midir?
3. Kronik bobrek yetmezligi tanisi almig bireylerde hastalik ve tedaviye iligkin 6zellikler (ek
kronik hastalik varligi, tedavi alinan kurum, haftalik diyalize girme siklig1) tedaviye uyumu
etkilemekte midir?
4. Saglik personeliyle iletisim ve hastalik hakkinda bilgi sahibi olma durumu tedaviye uyumu
etkileyen faktorler midir?
5. Depresyon ve anksiyete diizeyi ile tedaviye uyum (diyete uyum, sivi kisitlamasina uyum
ve ilag tedavisine uyum) arasinda bir iligski var midir?
6. Hastalik algis1 ile tedaviye uyum arasinda bir iliski var midir?
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3.7. Veri Toplama Formlar

Arastirmanin verileri, arastirmaci tarafindan hazirlanan “Tanitict Ozellikler Bilgi
Formu” (Ek-1) ve “Diyaliz Diyet ve Sivi Kisitlamasma Uyumsuzluk Olgegi” (Ek-2),
“Morisky 8-Maddeli ilaca Uyum Anketi (MMAS-8)” (EK-3), “Beck Depresyon Olcegi” (Ek-
4), “Beck Anksiyete Olgegi” (EK-5), “Kisa Form Hastalik Algis1 Olgcegi (KHAO)” (Ek- 6)

kullanilarak elde edilmistir.

3.7.1. Tamtica Ozellikler Bilgi Formu

Hastalarin “Sosyo-demografik Ozellikleri” ile “hastalik ve tedaviye iliskin 6zellikleri”
olmak tizere iki boliimden olugsmaktadir. Sosyo-demografik ¢zellikler bolimi 8, hastalik ve

tedaviye iliskin 6zellikler bolimii 9 olmak Uzere toplam 17 sorudan olugmaktadir.

3.7.2. Diyaliz Diyet ve Sivi Kisitlamasina Uyumsuzluk Olcegi (DDSO)

Diyaliz Diyet ve Sivi Kisitlamasina Uyumsuzluk Olgegi (DDSO), Vlaminck ve ark.
(2001) tarafindan, HD tedavisi alan bireylerin diyet ve sivi kisitlamasina uyumsuzlugunu
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Tiirkiye’de bu dl¢egin gegerliligi ve gilivenirligi Kara
(2009) tarafindan yapilmis ve yapilan ¢alismanin cronbach alfa katsayisi 0,70 bulunmustur.
Olgekte dort soru bulunmaktadir. Birinci ve ikinci sorular hastanin diyetine, iigiincii ve
dordiincii  sorular sivi  kisitlamasina uyumsuzluk davranmiginin  siklik  ve derecesini
sorgulamaktadir. Diyet ve s1v1 kisitlamasina uyumsuzluk sikligini degerlendirmek i¢in, son 14
giin i¢inde uyumsuz davranis gosterilen giin sayist sorulmaktadir. Diyet ve siv1 kisitlamasina
uyumsuzluk derecesi likert tipi 0—4 aras1 puanlandirilarak belirlenmektedir (Uyumsuzluk
yok=0 puan, hafif=1 puan, orta=2 puan, ciddi=3 puan ve ¢ok ciddi=4 puan). Olgekten alinan
puanlar yiikseldik¢e bireylerin uyumsuzluk durumlart artmaktadir (Kara, 2009).

3.7.3. Morisky 8-Maddeli ilaca Uyum Anketi (MMAS-8)

Morisky Sekiz Maddeli 1laca Uyum Olgegi (MMAS-8); ilag uyumunun
degerlendirilmesinde kullanilan ve hasta bildirimine dayali uyum 6l¢iim araglarindan biridir
(Morisky ve ark, 2008). Hacithasanoglu Asilar ve arkadaslar tarafindan 2014 yilinda dlgegin

glivenirligi ¢alisilmig, 6lgegin cronbach alfa degeri 0,79 olarak bulunmustur.
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Olgekte toplam 8 madde ile uyum durumu sorgulanmaktadir. Ilk 7 madde ile evet- hayir
seklinde kapali uglu segenekler, 8. maddede 5 segenekli likert dlgegi seklinde secenekler
bulunmaktadir. Olgekten alinan en diisiik puan “0” en yiiksek puan “8” dir. MMAS-8
Olgeginden alinan 8 puan yiksek uyumu, 6-8 puan arasi orta uyumu, 6’ dan az puan diisikk

uyumu gostermektedir (Krousel Wood ve ark, 2009; Hacthasanoglu Asilar ve ark, 2014).

3.7.4. Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Beck Depresyon Olgegi (BDO), 1961 yilinda Beck ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmistir. Olgek 1978’de yeniden diizenlenmis ve Tiirkge gecerlik giivenirligi 1988
yilinda Hisli tarafindan yapilmis, 6l¢egin cronbach alfa katsayis1 0,80 olarak belirlenmistir
(Beck ve ark, 1961; Hisli, 1988; Temel ve ark, 2007; Kiling ve Torun, 2011; Eren ve ark,
2012). Saglikli ve psikiyatrik hasta bireylerde kolaylikla uygulanabilen, kendini
degerlendirme olgegidir. Depresyon agisindan risk derecesinin belirlenmesi, depresyonda
gorilen bedensel, duygusal, bilissel belirtileri ve siddet degisimlerini 6lgmeyi hedefleyen bir
olcektir. Olgekte toplam 21 madde yer almaktadir, her maddede hafiften siddetliye dogru
siralanan bir depresif belirti kategorisi bulunmaktadir. Maddelerin her biri 4 derecelik likert
tipi Ol¢lim saglayan, azdan ¢coga dogru (0 ile 3 arasinda) ilerleyen kendini ifade ciimlesinden
olusmaktadir. Olgekten alinabilecek puan 0-63 arasinda degismektedir ve kesme noktas: 17
olarak belirlenmistir. Beck Depresyon Olgegi’ nden alinan puanin artmasi depresif belirtilerin
fazlaligim gostermektedir. Olgekten alinan puana gore depresyon diizeyi; 0-9 puan “yok”, 10-
16 puan “hafif”, 17-29 puan “orta”, 30-63 puan “siddetli” olarak tanimlanmaktadir (Beck ve
ark, 1961; Hisli, 1988; Kiling ve Torun, 2011; Eren ve ark, 2012).

3.7.5. Beck Anksiyete Ol¢egi (BAO)

Beck Anksiyete Olgegi (BAO), Beck ve arkadaslar1 (1988) tarafindan gelistirilmistir.
Turkge’ ye uyarlamasi Ulusoy ve arkadaslari (1998) tarafindan yapilmistir. Kisinin anksiyete
belirtilerinin diizeyini belirlemeye yarayan, likert tipi, bir kendini degerlendirme 6lgegidir.
Olgekte, anksiyete durumunda yasanan, bilissel, duygusal ve fiziksel 21 belirtinin son bir
haftadir ne siklikta yasandigi sorgulanmaktadir. Maddeler; Hig=0, Hafif Dlzeyde (Beni pek
etkilemedi)=1, Orta Dilizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)=2, Ciddi Duzeyde
(Dayanmakta ¢ok zorlandim)=3 seklinde, 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Olgekten alinacak en

diisiik puan 0, en yiksek puan 63’ tir. Bireyin olgekten aldigi puanin yiiksekligi, yasanan
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anksiyetenin yiiksekligini ifade etmektedir. Olcekten alman puanlara gore anksiyete
dizeyleri; “disiik diizeyde anksiyete 0—17 puan, orta dizeyde anksiyete 18-24 puan, yuksek
diizeyde anksiyete 25 puan ve tzeri” seklinde siniflandirilmistir (Beck ve ark, 1988; Giileg ve
ark, 2005; Celik ve Acar, 2007). Ozgiin siirimiiniin test-tekrar test katsayis1 0,75, Tirkce

stirimiiniin i¢ tutarlilik katsayisi 0,93 olarak bulunmustur (Ulusoy ve ark, 1998).

3.7.6. Kisa Form Hastahk Algis1 Ol¢egi (KHAO)

Kisa Form Hastalik Algist Olgegi 2006 yilinda Broadbent ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir. Revize Edilmis Hastalik Algilama Olgegi'nin her alt dlgeginde yer alan dgeleri
en iyi ozetleyen sorular olusturularak gelistirilmistir (Siong, 2012). Olgek 6nce 3 psikiatrist
tarafindan Tiirkge’ ye, sonra farkli 3 psikiyatrist tarafindan tekrar Ingilizceye cevrilmistir
(Oflaz ve ark, 2014). Kahyaoglu Siit’iin (2017) calismasinda KHAO niin cronbach alfa
katsayis1 0,86 olarak belirlenmistir. Kisa Form Hastalik Algis1 Olgegi kronik hastaligi olan

hastalarla yapilan ¢alismalarda kullanilmaktadir.

Kisa form hastalik algis1 6l¢egi hastalik algisinin biligsel ve emosyonel temsilini ifade
eden dokuz maddeden olusmaktadir. ilk 8 madde ile hastalik algisina iligkin bir temsil ifadesi
sorgulanmakta, her bir madde O ile 10 arasinda puanlandirma igeren agik uglu cevaplardan
olugsmaktadir. Son maddede ise bireyin hastaliginin nedeni olarak diisiindiigii 3 etkeni

belirtmesi istenmektedir.

Bu maddeler;

1. alt boyut sonuglar, hastaliktan etkilenme (Hastaliginiz hayatinizi ne kadar etkilemekte?)

2. alt boyut hastalik sliresi (hastaliginizin ne kadar siirecegini diisiiniiyorsunuz?)

3. alt boyut kisisel kontrol (hastaliginiz tizerinde ne kadar kontroliiniiz oldugunu
hissediyorsunuz?)

4. alt boyut tedavi kontroli, tedaviye inan¢ (tedavinizin hastaliginiza ne 6lglide yardimci
olabilecegini diisiinliyorsunuz?)

5. alt boyut hastalik anlasilirligi (hastaliginiza bagl sikayetleri hangi 6lclide yasiyorsunuz?)

6. alt boyut endise (hastaliginiz i¢in ne kadar endiselisiniz?)

7. alt boyut uyum, hastalig1 anlama (hastaliginizin ne oldugunu ne kadar iyi anladiniz?)

8. alt boyut duygusal temsil (hastaliginiz duygusal olarak sizi ne kadar etkilemekte?) algisi

olarak siralanmaktadir.
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Olgekteki ilk sekiz maddede verilen degerler hesaplanarak kisinin hastalik algis1 puani
belirlenmektedir. Olgekten alinacak toplam puan 0-80 arasinda, her alt boyuttan alinacak puan
0-10 arasinda degismektedir. KHAO’de 3, 4 ve 7. alt boyutlara verilen 0-10 arasi1 puan artisi
olumlu tepkiyi, 1, 2, 5, 6. ve 8. alt boyutlara verilen 0-10 aras1 puan artis1 olumsuz tepkiyi
gostermektedir. Istatistiksel degerlendirmelerde 1, 2, 5, 6. ve 8. alt boyutlar tersine
dondiiriilerek hesaplanmaktadir. Bireyin dlgekten ve alt boyutlarindan aldigi yiiksek puanlar
hastalik algisinda olumsuz tepkileri goéstermektedir. Hastalik algi skoru arttikga kisinin
hastaliktan etkilenme diizeyi artmaktadir (Weinman ve ark, 1996; Broadbent ve ark, 2006;
Armay ve ark, 2007; Kocaman ve ark, 2007; Uysal ve Akpinar, 2013; Kahyaoglu Siit, 2017).

3.8. Veri Toplama Ara¢larinin Uygulanmasi

Hastalarin hemodiyaliz tedavilerini aldiklari kurumlarin hizmet siirecini bélmeyen
zaman araliklarinda, katilimcilarin diyaliz tedavisi uygulanma esnasinda, yiiz yiize gériisme
yapilarak, veri toplama formlar1 ile veriler toplanmistir. Veri formu uygulanmadan hemen
once ilgili form hakkinda hastalar bilgilendirilmistir. Veri uygulama araglarinin uygulanmasi

60 dakikadan az stirmiistiir.

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma verileri “Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 18” programu ile
analiz edilmistir. Tanimlayici istatistiklerde say1 ve yiizde dagilimlar1 gosterilmis, ortalama
(ort), + standart sapma (SS) degerleri verilmistir. Kolmogorov-Simirnow Testi ile normal
dagilima uygunluk testi yapilmistir. Tim KBY hastalar1 i¢in %95 giiven araliginda verilerin
normal dagilmadigi belirlenmis, bu yilizden nonparametrik testler kullanilmistir. Gruplar
arasindaki farklarin degerlendirilmesinde Mann Whitney U Testi, Kruskall Wallis Testi
kullanilmistir. Mann Whitney U Testinde gruplara diisen say1 n< 25 ise Z degeri, n>25 ise U
degeri dikkate alinmistir (Akgiil, 2005). Degiskenler arasindaki iligskisel degerlendirmelerde
Spearman Korelasyon Analizi kullanilmistir. Korelasyon analizinde korelasyon kat sayisi
0,00-0,25 ¢ok zayif, 0,26-0,49 zayif, 0,50-0,69 orta, 0,70-0,89 yiksek, 0,90-1,00 ¢ok yuksek
iligki, degerleri dikkate alinarak yorum yapilmistir. Sonuclar %95 giiven araliginda, p<0,05
anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir (Cosansu, 2014).
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3.10. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz degiskenler; yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢alisma durumu, medeni durum,
yasanilan yer, birlikte yasanilan kisiler, gelir durumu, tedavi aliman kurum, hastalik siiresi,
haftalik diyalize girme siklig1, diyet siv1 kisitlamasina iliskin bilgi alma durumu, bagka kronik
hastalik varligi, saglik personeliyle iletisim diizeyi, depresyon diizeyi, anksiyete diizeyi,

hastalik algisidir.

Bagimli degiskenler; tedaviye uyum (ila¢ tedavisine, diyete uyum, sivi kisitlamasina

uyum)’dur.

3.11. Arastirmanin Simirhhiklar

Hastalarin farkli kurumlarin diyaliz merkezlerinde tedavi almasi, farkli saglik
ekiplerinin miidahalelerinin olmasi, kurum ve ekipler arasi farkliliklar nedeniyle bulgular
etkilenmis olabilir. Ozellikle diyet ve sivi1 kisitlamasina uyum gostergesi olarak laboratuvar
bulgularinin, diyaliz seanslar1 arasinda alinan kilonun sorgulanmamasi, hasta bildirimine
dayali arastirma yapilmasi sonucunda hastalarin onerilen kisitlamalara tam olarak uydugunu
diisiinerek aragtirma sorularina cevap vermis olma ihtimali, tedaviye uyum saglamada
karsilagilan sorunlar ve uyumsuzluk nedenlerinin sorgulanmamis olmasi, bir il merkezindeki
hastalarin 6rneklemi olusturmasi ve sadece HD tedavisi uygulanan hastalarin galismaya
alinmast nedeniyle arastirma sonuglarinin tiim KBY hastalarina genellenememesi

arastirmamizin sinirliliklar arasina dahil edilebilir.

3.12. Arastirmanin Etik YonU

Arastirmaya baslamadan énce Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvurulmus ve arastirma igin gerekli onay
alinmigtir (EK-7). Arastirmaya dahil edilecek katilimcilarin tedavi aldiklari kurumlarda
arastirmanin yapilabilmesi icin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Bashekimligi (Ek-8), Aydin il Saglik Miidiirliigii (Ek-9) ve Aydin Kamu
Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’nden (Ek-10) gerekli yazili onay alinmistir. Caligma
yapilacak kurumlarda ilgili idari birim c¢alisanlarindan sozli onay alinarak calismaya

baglanmustir.
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Hastalara ve birer aile {liyesine yapilacak calisma hakkinda yazili ve sozlii bilgi

verilerek, arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalar ve yakinlarindan yazili onam alinmustir.
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4. BULGULAR

Tablo 3. Hastalarin tanitic1 0zellikleri (n=236)

Sosyo-demografik dzellikler X+ SS
Yas 61,27 + 14,09
n %
Cinsiyet
Kadmn 109 46,2
Erkek 127 53,8
Medeni durum
Evli 199 84,3
Bekar 37 15,7
Egitim durumu
Okuryazar degil 48 20,4
Hkégretim 153 64,8
Lise ve lzeri 35 14,8
Cahisma durumu
Caligmayan 229 97
Calisan 7 3
Yasadigi yer
Koy 115 48,7
Kent 121 51,3
Yasadig kisiler
Es ile 106 449
Es ve ¢ocuklar ile 117 49,6
Yalniz 13 55
Gelir durumu
Yeterli 29 12,3
Orta 160 67,8
Yetersiz 47 19,9

Tablo 3’ de hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimlari goriilmektedir.

Hastalarin yas ortalamas1 61,27+£14,09 olup, %53,8” i erkek hastalardan, %46,2’ si
kadin hastalardan olugmaktadir. Hastalarin biiyiik boliimiiniin evli (%84,3) ve calismadigi
(%97), yaklagik iicte ikisinin ilkogretim mezunu (%64,8) oldugu belirlenmistir. Diyaliz
tedavisi alan hastalarin %15,7” sinin bekar oldugu, %20,4” Unun okuryazar olmadigi, %14,8’
inin lise ve iizeri egitim diizeyine sahip oldugu, ¢ok azmin (%3) c¢alistig1 goriilmektedir.
Hastalarin yasadigi yer ve gelir durumuna goére dagilimlari incelendiginde hastalarin
yarisindan fazlasinin (%51,3) kentte yasadigi ve (%67,8) orta diizeyde gelire sahip oldugu
belirlenmistir. Diyaliz tedavisi alan hastalarin %48,7” sinin kdyde yasadigi, %12,3” iniin gelir

duzeyini yeterli, %19,9” unun ise yetersiz olarak ifade ettikleri, %44,9” unun esi ile birlikte
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yasadigi, %49,6° smin es-cocuklar1 ile birlikte yasadigi, %5,5° inin yalniz yasadigi

belirlenmistir.

Tablo 4. Hastalarin tedavi aldiklar1 kurumlar (n=236)

Tedavi alinan kurum N %
Ozel Diyaliz Merkezi 97 411
Devlet Hastanesi 84 35,6
Universite Hastanesi 55 23,3

Tablo 4’de hastalarin tedavi aldiklar1 kurumlara gore dagilimlar1 verilmektedir.

Hastalarin %41,1’ i 6zel diyaliz merkezlerinde, %35,6° s1 devlet hastanelerinde, %23,3’
U Universite hastanesinde hemodiyaliz tedavisi almaktadir.

Tablo 5. Hastalarin hastalik ve tedaviye iliskin 6zellikleri (n=236)

N %
Haftalik diyalize girme sikhg1
1-3 kez 7 3
4 kez ve Uzeri 229 97
X =SS
Hastalik siiresi (ay) 91,3+80,9

Tablo 5° de hastalarin haftalik diyaliz tedavisi sikligi ve hastalik siresine gore

dagilimlar1 verilmektedir.

Hastalarin %97’ sine haftada dort kez ve lizerinde, %3’ Uine haftada bir ile U¢ kez diyaliz

tedavisi uygulanmaktadir. Kronik bobrek yetmezligi stiresi 91,3+80,9 ay olarak belirlenmistir.
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Tablo 6. Hastalarin bobrek yetmezliginin nedenlerine iliskin goriisleri (n=236)

Bobrek yetmezligi nedenleri n %
Belirtmeyen 73 30,9
Emosyonel durum 30 12,7
Hastaliklar 73 30,9
Beslenme bozuklugu 14 5,9
Hac;lar 27 11,4
Diger (genetik, erken dogum vb.) 19 8,2

Tablo 6’da hastalarin hastaligin nedenlerine iliskin goriisleri verilmektedir.

Hastalara gore bobrek yetmezliginin nedenleri; emosyonel sorunlar (%12,7), hastaliklar
(%30,9), beslenme bozuklugu (%5,9), kullanilan ilaglar (%11,4), genetik, erken dogum,

akraba evliligi, sigara ve alkol kullanimi gibi diger durumlar (%8,2)’ dir. Hastalik nedenini

belirtmeyen katilimc1 oran1 %30,9 olarak belirlenmistir.

34



Tablo 7. Hastalarin diyet ve siv1 kisitlamasina uyumsuzluk durumu ve derecesi (n=236)

X+ SS

Uyumsuzluk durumu

Diyete uyumsuzluk 3,42+3,9

S1v1 kisitlamasina uyumsuzluk 3,27+3,8

n %

Diyete uyumsuzluk derecesi

Uyumsuzluk yok 86 36,4

Hafif 24 10,2

Orta 91 38,6

Ciddi 17 7,2

Cok ciddi 18 7,6
Sivi kisitlamasina uyumsuzluk derecesi

Uyumsuzluk yok 88 37,3

Hafif 38 16,1

Orta 73 30,9

Ciddi 21 8,9

Cok ciddi 16 6,8

Tablo 7°de hastalarin diyet ve sivi kisitlamasima uyumsuzluk durumu ve uyumsuzluk

dereceleri verilmektedir.

Son iki haftadir diyet tedavisine uyumsuzluk sikligi 3,42+3,9 giin, sivi kisitlamasina
uyumsuzluk sikligr 3,27+3,8 glindir. Hastalarin %36,4” (inlin diyet tedavisine, %37,3” Unin
stvi kisitlamasia tam uyum gosterdigi belirlenmistir. Calismamiza katilan hastalarin diyet
kisitlamasina uyumsuzluk dizeyleri incelendiginde; uyumsuzluk orani yiiksekten diistige
dogru %38,6 orta, %10,2 hafif, %7,6 ¢ok ciddi ve %7,2 ciddi seklinde siralanmaktadir. Sivi
kisitlamasina uyumsuzluk dereceleri yiiksekten diisiige dogru %30,9 orta, %16,1 hafif, %8,9

ciddi ve %6,8 ¢ok ciddi olarak siralanmaktadir.
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Tablo 8. Hastalarin ilaca uyum 06lgegi puan ortalamalari ve ila¢ tedavisine uyum durumlari
(n=236)

X £ SS
Morisky-8 ilaca Uyum Olgegi 55+1,92
n %
Ilac tedavisine uyum durumu 120 508
Uyumlu 116 49,2
Uyumsuz

Tablo 8’ de hastalarin Morisky 8 maddeli ilaca uyum 6l¢egi puan ortalamalar: ve ilag

tedavisine uyum durumlarina gore dagilimlar: verilmektedir.

Hastalarin Morisky 8 maddeli ilaca uyum 6l¢egi puan ortalamasi 5,5+1,92° dir ve
%50,8’ inin ila¢ tedavisine uyumlu oldugu, %49,2” sinin ilag tedavisine uyum gostermedigi

belirlenmistir.
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Tablo 9. Hastalarin tedaviye uyumunu etkileyen bazi faktorler (n=236)

X + SS
Kisa hastalik algis1 dl¢egi toplam puan 39,32+10,15
Kisa hastalik algis1 dl¢egi alt boyutlar:
Sonug algist 2,72 +2,61
Siire algist 1,71+2,34
Kisisel kontrol algis1 6,25 + 2,57
Tedavi yarari algisi 7,58 + 2,25
Semptom siddeti algisi 4,22 +2,85
Endise boyutu 4,10 + 3,02
Hastalig1 anlama algist 7,64 +2,61
Emosyonel boyut 5,11+ 3,18
Beck depresyon olcegi 18,19+ 114
Beck anksiyete olcegi 15,34+ 12,9
n %
Diyet siv1 kisitlamasina iliskin bilgi alma durumu
Evet 210 89
Hayir 26 11
Baska kronik hastaliklarin varhgi
Evet 141 59,7
Hayir 95 40,3
Hastane personeliyle iletisim
Yeterli 204 86,4
Yetersiz 32 13,6

Tablo 9’ da hastalarin hastaliga uyumunu etkileyen bazi faktorlere (hastalik algist,
depresyon, anksiyete, diyet ve sivi kisitlamasi hakkinda bilgi alma durumu, ek hastalik

varligi, hastane personeli ile iletisim dizeyleri) gore dagilimlar: verilmektedir.

Hastalarin hastalik algisinin orta diizeyde ve hastalik algis1 6l¢egi puan ortalamasinin
39,32410,15 oldugu belirlenmistir. Hastalik algist 6lgegi alt skala skor ortalamalari; sonug
algist 2,72+2,61, siire algist 1,71+2,34, hastalik iizerinde kisisel kontrol algis1 6,25+2,57,
tedavi yarart boyutu 7,58+2,25, semptom siddeti algis1 4,22+2,85, endise boyutu 4,10+3,02,
hastaligi anlama boyutu 7,64+2,61, emosyonel boyut 5,11+3,18 olarak tespit edilmistir.

Hastalarin Beck Depresyon Olgegi puan ortalamalar1 18,19+11,49, Beck Anksiyete
Olgegi puan ortalamalar1 15,34+12,91 olarak saptanmustir.

Hastalarin biiyiik bir kisminin (%89) diyet ve sivi kisitlamasina iligkin daha 6nceden
bilgi aldig1, %40,3’ iiniin kronik bobrek yetmezligi disinda baska bir kronik hastaliginin

olmadig belirlenmistir. Diyet ve sivi kisitlamasina iligkin daha 6nceden bilgi almadigini ifade
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eden hastalarin oran1 %11, KBY hastaligina eslik eden kronik hastaligi olan hastalarin orani

%59,7 olarak bulunmustur.

Saglik personeli ile iletisim durumu incelendiginde hastalarin %86,4” U saglik personeli

ile iletisimlerinin yeterli dizeyde, %13,6 s1 ise yetersiz diizeyde oldugunu ifade etmislerdir.
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Tablo 10. Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore diyete uyum durumlar1 (n=236)

Sosyo-demografik 6zellikler

rs*=0,008
Yas 0=0,90
n Sira ortalamasi Sira toplami
Cinsiyet
Erkek 127 127,67 16213,50
Kadin 109 107,82 11752,50
MWU** 5757,5
0,018
Medeni durum
Evli 199 119,29 23738,50
Bekar 37 114,26 4227,50
MWU** 35245
p 0,66
Cahsma durumu
Caligmiyor 229 117,65 26942
Calisiyor 7 146,29 1024
MWU** Z -1,157
p 0,24
Yasadig: yer
Koy 115 123,87 14245,50
Kent 121 113,39 13720,50
MWU** 6339,5
p 0,21
n Sira ortalamasi
Yasadig Kisiler
Esile 106 117,78
Es ve ¢ocuklar ile 117 121,60
Yalniz 13 96,42
KW*** 1,807
p 0,40
Egitim durumu
Qkuryazar degil 48 102,51
[k6gretim 153 122,01
Lise ve (izeri 35 125,10
KW*** 3,769
0,15
Gelir durumu
Yeterli 29 131,19
Orta 160 120,20
Yetersiz 47 104,88
KW*** 3,329
p 0,18

*Spearman korelasyon analizi
**Mann Whitney U testi
*** Kruskal Wallis testi

Tablo 10’ da hastalarin sosyo-demografik Ozelliklerine gore diyet tedavisine uyum

durumlar1 verilmektedir.
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Yapilan analiz sonucunda yasin diyete uyumu etkileyen bir faktér olmadig

belirlenmistir (rs=0,008, p=0,90).

Diyaliz diyet ve siv1 kisitlamasi uyumsuzluk dl¢eginden aldiklari sira ortalama degerleri
dikkate alindiginda erkek hastalarin (Sira ortalama degeri 127,67) kadin hastalara (Sira
ortalama degeri 107,82) gore diyetlerine daha az uyduklari, aradaki farkin istatistiksel olarak

anlaml1 oldugu belirlenmistir (U=5757,5, p=0,018).

Medeni duruma gore diyet tedavisine uyum durumlari incelendiginde; bekar hastalarin
(sira ortalama degeri 133,82) evli hastalara (sira ortalama degeri 122,93) gore diyetlerine daha
az uyduklari, aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi gorilmektedir (U=3524,5,
p=0,66).

Calismayan hastalarin diyaliz diyet ve siv1 kisitlamasi 6lgeginden aldiklari sira ortalama
degerinin (117,65), calisan hastalarin sira ortalama degerinden (146,29) diisikk oldugu ve
calismayan grubun diyete uyumunun daha fazla oldugu belirlenmis ve aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir ( Z= -1,157, p=0,24).

Sira ortalama degerleri dikkate alindiginda kdyde yasayan hastalarin (sira ortalama
degeri 123,87) diyetlerine kentte yasayan hastalara (sira ortalama degeri 113,39) gore daha az
uyduklar1 tespit edilmistir. Yasanilan yer ile diyete uyum durumu arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli goriilmemektedir (U=6339,5, p=0,21) .

Esi, ¢ocuklan ile birlikte yasayanlarin diyaliz diyet ve sivi kisitlamasi uyumsuzluk
Olgeginden aldiklar1 sira ortalama degeri 121,60 olarak belirlenmistir. Esi ve ¢ocuklar ile
birlikte yasayanlarin, sadece esi ile birlikte yasayanlara (sira ortalama degeri 117,78) ve
yalniz yasayanlara (sira ortalama degeri=96,42) gore diyet kisitlamasina daha az uyduklar
goriilmektedir. Birlikte yasanan kisi ile diyete uyum durumu arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamaktadir (%> = 1,807, p=0,40).

Egitim durumuna gore diyaliz diyet ve siv1 kisitlamas1 uyumsuzluk 6l¢eginden aldiklar
sira ortalamasi degerleri karsilastirildiginda; diyete uyumun en fazla okuryazar olmayan
(102,51) grupta goriildiigli, bunu ilkdgretim mezunlar1 (122,01) ile lise ve lizeri egitim
alanlarin (125,10) izledigi goriilmektedir. Egitim diizeyine goére diyete uyum agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemektedir (¥>=3,769, p=0,15).
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Gelir durumunu yetersiz olarak ifade eden hastalarin sira ortalama degeri 104,88, gelir
durumunu orta dizeyde olarak ifade eden hastalarin sira ortalama degeri 120,20 ve gelir
durumunu yeterli olarak ifade eden hastalarin sira ortalama degeri 131,19 olarak
belirlenmistir. Gelir durumunu yetersiz olarak ifade eden hastalarin diger gruplara gore diyete
uyumunun daha fazla oldugu goriilmektedir. Gelir durumu ile diyete uyum arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (x>=3,329, p=0,18).

Tablo 11. Hastalarin klinik 6zelliklerine gore diyete uyum durumlar1 (n=236)

n Sira ortalamasi
Tedavi alinan kurum
Ozel diyaliz merkezi 97 147,07
Universite hastanesi 55 111,27
Devlet hastanesi 84 90,24
KW=* 35,844
p 0,000
n Sira ortalamasi Sira toplam
Ek kronik hastalik varhg:
Hayir 95 118,13 11222
Evet 141 118,75 16744
MWU** 6662
p 0,94
Diyet ve siv1 kisitlamasi bilgi alma
Evet 210 114,70 24087,50
Hayir 26 149,17 3878,50
MWU** 1932,50
p 0,010
Haftalhk diyalize girme sikh1
1-3 kez 7 83,36 583,50
4 kez ve Uzeri 229 119,57 27382,50
MWU** Z -1,464
p 0,14
Saghik personeliyle iletisim
Yeterli 204 114,20 23296
Yetersiz 32 145,94 4670
MWU** 2386
p 0,010

*Kruskal Wallis testi
**Mann Whitney U testi

Tablo 11’ de hastalarin klinik 6zelliklerine gore diyete uyum durumlari verilmektedir.

Tedavi aldiklart kuruma gore hastalarin diyete uyum durumunun anlamli sekilde
farklilastigr goriilmektedir (,2=35,844, p<0,000). Gruplarin diyaliz diyet ve sivi kisitlamasi
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uyumsuzluk 6l¢egi sira ortalama degerleri dikkate alindiginda; devlet hastanesinde diyaliz
tedavisi alan hastalarin (sira ortalama degeri 90,24) diyete uyum diizeylerinin daha fazla
oldugu, bunu sirast ile {liniversite hastanesi (sira ortalama degeri 111,27) ve 6zel diyaliz
merkezlerinde (sira ortalama degeri 147,07) tedavi alanlarin izledigi belirlenmigtir. Farkin
hangi gruptan kaynaklandigi Mann Whitney U testi ile incelendiginde; gruplar arasi gézlenen
anlamli farkin 6zel diyaliz merkezinde tedavi alanlar ile devlet ve iiniversite hastanesinde

tedavi alanlar arasindaki farktan kaynaklandigi tespit edilmistir.

Kronik bdbrek yetmezligine eslik eden kronik hastaligi olan hastalarin diyet
kisitlamasina uyumsuzluk sira ortalama degeri 118,75, ek kronik hastaligi olmayanlarin sira
ortalama degeri 118,13 olarak belirlenmistir. Kronik bobrek yetmezligine eslik eden kronik
hastalik varligi ile diyet tedavisine uyum durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gorulmemektedir (U=8338, p=0,818).

Hastalarin diyaliz diyet ve sivi kisitlamasi uyumsuzluk oOlgeginden aldiklar1 sira
ortalama degerleri incelendiginde; diyet ve sivi kisitlamasi hakkinda daha 6nceden bilgi alma
durumu ile diyet tedavisine uyumda anlamli farklilik goriilmektedir (U=1932,50, p=0,010).
Diyet ve sivi kisitlamasi hakkinda daha onceden bilgi almis olan hastalarin sira ortalama
degerleri (114,70) daha oOnceden diyet ve sivi kisitlamasima iliskin bilgi almamis olan
hastalarin sira ortalama degerinden (149,17) daha diisiiktiir ve bilgi almis olan grubun diyetine

daha fazla uydugu belirlenmistir.

Haftada 1 ile 3 kez diyaliz uygulanan hastalarin diyaliz diyet ve sivi kisitlamasi
uyumsuzluk olgeginden aldiklar1 sira ortalama degerinin (83,36), haftada 4 kez ve Uzerinde
diyaliz uygulanan hastalarin sira ortalama degerine (119,57) gore diisiik oldugu tespit

edilmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (Z=-1,464, p=0,14).

Saglik personeliyle iletisimi yetersiz diizeyde olan hastalarin diyaliz diyet ve sivi
kisitlamas1 uyumsuzluk 6lgeginden aldiklari sira ortalama degeri (145,94) saglik personeliyle
yeterli diizeyde iletisime sahip hastalarin sira ortalama degerinden (114,20) yuksektir ve
yetersiz diizeyde iletisimi olan hastalarin diyetlerine daha az uyduklar belirlenmistir. Saglik
personeliyle iletisim diizeyi ve diyete uyum arasindaki farklilik istatistiksel olarak onemli
bulunmaktadir (U=2386, p=0,010).
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Tablo 12. Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore sivi kisitlamasina uyum durumlari
(n=236)

Sosyo-demografik dzellikler

Yas r;*=0,078, p=0,23
n Sira ortalamasi Sira toplami
Cinsiyet
Erkek 127 128,84 16363
Kadin 109 106,45 11603
MWU** 5608
0,009
Medeni durum
Evli 199 118,97 23674,50
Bekar 37 115,99 4291,50
MWU** 3588,5
p 0,79
Calisma durumu
Calismiyor 229 117,84 26986,50
Calisiyor 7 139,93 979,50
MWU** Z -0,882
p 0,37
Yasadig: yer
Koy 115 120,57 13866
Kent 121 116,53 14100
MWU** 6719
p 0,63
n Sira ortalamasi
Yasadig Kisiler
Esile 106 117,22
Es ve ¢ocuklar ile 117 121,86
Yalniz 13 98,73
KW*** 1,544
p 0,46
Egitim durumu
Okuryazar degil 48 104,00
[Ikogretim 153 123,37
Lise ve Uzeri 35 117,10
KW*** 3,239
p 0,19
Gelir durumu
Yeterli 29 128,41
Orta 160 120,17
Yetersiz 47 106,71
KW*** 2,308
p 0,31

*Spearman korelasyon analizi
**Mann Whitney U testi
*** Kruskal Wallis testi
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Tablo 12’ de hastalarin sosyo-demografik 0zelliklerine gore sivi kisitlamasi tedavisine

uyum durumlari incelenmistir.

Yasin sivi kisitlamasia uyumu etkileyen bir faktor olmadigi belirlenmistir (rs=0,078,

p=0,23).

Cinsiyete gore diyaliz diyet ve sivi kisitlamasi uyumsuzluk olgeginden alinan sira
ortalama degerleri dikkate alindiginda; kadin hastalarin sira ortalama degerleri (106,45), erkek
hastalarin sira ortalama degerlerine (128,84) goére diisiik bulunmustur. Kadin hastalarin
istatistiksel olarak onemli bir farklilikla sivi kisitlamasina erkek hastalara gore daha fazla
uyduklar tespit edilmistir (U =5608, p=0,009).

Evli olan hastalarin diyaliz diyet ve sivi kisitlamasi uyumsuzluk 6lgegi sira ortalama
degerleri (118,97) bekar olan hastalarin sira ortalama degerlerinden (115,99) yuksektir. Evli
hastalarin sivi kisitlamasina bekarlardan daha az uyum gosterdikleri, medeni durum ile sivi
kisitlamasina uyum arasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemli olmadig:i gortlmektedir
(U=3588,5, p=0,79).

Calismayan hastalarin (sira ortalama degeri 117,84) calisan hastalara (sira ortalama
degeri 139,93) gore siv1 kisitlamasina daha fazla uyum gosterdikleri tespit edilmistir. Calisma
durumu ile sivi kisitlamasina uyum agisindan aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaktadir (Z=-0,882, p=0,37).

Kentte yasayan grubun diyaliz diyet ve sivi kisitlamasi uyumsuzluk 6lgeginden aldig
sira ortalama degeri (116,53) koyde yasayan grubun sira ortalama degerinden (120,57) daha
diisiik bulunmustur. Kentte yasayan hastalarin koyde yasayan hastalara gore sivi kisitlamasina
daha fazla uyduklar1 ve aradaki farkin istatistiksel olarak onemli olmadig1 belirlenmistir

(U=6719, p=0,63).

Sira ortalama degerleri dikkate alindiginda esi ile yasayan hastalarin sira ortalama
degerleri 117,22, es ve ¢ocuklari ile birlikte yasayan hastalarin sira ortalama degerleri 121,86
ve yalniz yasayan hastalarin sira ortalama degerleri 98,73 olarak belirlenmistir. Esi ile
yasayan hastalarin sivi kisitlamasina diger gruplara gore daha az uyum gosterdikleri, aradaki

farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (x2 =1,544, p=0,46).

Egitim durumuna gore sivi kisitlamasina en fazla uyum gosteren grubun okuryazar

olmayanlar (sira ortalama degeri 104,00) oldugu tespit edilmistir. Bunu lise ve Uzeri diizeyde
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egitim alanlar (sira ortalama degeri 117,10) ile ilk6gretim diizeyinde egitim alanlarin (sira
ortalama degeri 123,37) takip ettigi ve aradaki farkin istatistiksel olarak énemli olmadig
belirlenmistir (,>=3,239, p=0,19).

Gelir durumunu yeterli olarak ifade eden hastalarin sira ortalama degeri 128,41, orta
diizeyde olarak ifade eden hastalarin sira ortalama degeri 120,17 ve yetersiz olarak ifade eden
hastalarin sira ortalama degeri 106,71 olarak tespit edilmistir. Sira ortalama degerleri
incelendiginde, yetersiz diizeyde geliri olan hastalarda diger gruplara gore sivi kisitlamasina
uyumun daha fazla oldugu goriilmektedir. Gelir diizeyleri ile siv1 kisitlamasina uyum durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (,°=2,308, p=0,31).
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Tablo 13. Hastalarin klinik 6zelliklerine gore sivi kisitlamasina uyum durumlar1 (n=236)

n Sira ortalamasi
Tedavi alinan kurum
Ozel diyaliz merkezi 97 146,04
Universite hastanesi 55 110,45
Devlet hastanesi 84 91,96
KwW* 32,012
p 0,000
n Sira ortalamasi Sira toplam
Ek kronik hastalik varhg
Hayir 95 115,27 10950,50
Evet 141 120,68 17015,50
MWU** 6390,50
p 0,53
Diyet ve siv1 kisitlamasi bilgi alma
Evet 210 114,93 24134,50
Hayir 26 147,37 3831,50
MWU** 1979,50
p 0,017
Haftalik diyalize girme sikhig1
1-3 kez 7 85,07 595,50
4 kez ve Uzeri 229 119,52 27370,50
MWU**Z -1,376
p 0,16
Saghk personeliyle iletisim
Yeterli 204 113,44 23141,50
Yetersiz 32 150,77 4824,50
MWU** 2231,50
p 0,003

*Kruskal Wallis testi
**Mann Whitney U testi

Tablo 13’ de hastalarin klinik 6zelliklerine gore diyaliz diyet ve sivi kisitlamasi 6lgegi

puan ortalamalarinin dagilimlart verilmektedir.

Hastalarin sivi kisitlamasina uyum durumlarinin, tedavi aldiklar1 kuruma gore anlamli

sekilde farklilagtigi tespit edilmistir (,2=32,012, p=0,000). Sira ortalama degerleri dikkate

alindiginda devlet hastanesinde diyaliz tedavisi alan hastalarin sivi kisitlamasina diger

gruplara gore daha fazla uyum gosterdikleri (sira ortalama degeri 91,96), bunu sirast ile

tiniversite hastanesi (sira ortalama degeri 110,45) ve 6zel diyaliz merkezinde tedavi alanlarin

(sira ortalama degeri 146,04) izledigi belirlenmistir. Mann Whitney U testi ile yapilan gruplar

arasi analiz sonucunda; gruplar aras1 gézlenen anlamli farkin 6zel diyaliz merkezinde tedavi

alanlar ile devlet ve liniversite hastanesinde tedavi alanlar arasindaki farktan kaynaklandigi

goriilmiistiir.
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Sira ortalama degerlerine gore KBY” ye eslik eden kronik hastalig1 olan hastalarin (sira
ortalama degeri 120,68), ek kronik hastaligi olmayan hastalara (sira ortalama degeri 115,27)
gore s1vi kisitlamasina daha az uyumlu olduklar1 goriilmektedir. KBY” ye eslik eden kronik
hastalik varligi ile sivi kisitlamasina uyum durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark gorilmemektedir (U=6390,50, p=0,53).

Diyet ve sivi kisitlamasina iligkin daha 6nceden bilgi almis olan hastalarin diyaliz diyet
ve sivi kisitlamasina uyumsuzluk 6l¢eginden aldiklari sira ortalama degeri (114,93) bilgi
almayan grubun sira ortalama degerine (147,37) gore daha diisiik bulunmustur. Diyet ve sivi
kisitlamas1 hakkinda 6nceden bilgi almis olanlarin, bilgi almamis olan hastalara gore sivi
kisitlamasina istatistiksel olarak anlamli farkla daha fazla uyum sagladiklar1 belirlenmistir
(U=1979,50, p=0,017).

Haftada 1 ile 3 kez diyalize giren hastalarin (sira ortalama degerleri 85,07) haftada 4 kez
ve lzeri siklikta diyalize giren gruba (sira ortalama degeri 119,52) goére sivi kisitlamasina
daha fazla uyum gosterdikleri belirlenmistir. Haftalik diyaliz sikliklarina gore diyaliz sivi

kisitlamasina uyum durumu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaktadir (Z=-

1,376, p=0,16).

Diyaliz diyet ve sivi kisitlamasi uyumsuzluk dl¢eginden alinan sira ortalama degerleri
incelendiginde; saglik personeliyle iletisimi yeterli diizeyde olan hastalarin (113,44), saglik
personeliyle iletisimi yetersiz diizeyde olan hastalara (150,77) gore istatistiksel olarak anlamli

bir farkla, siv1 kisitlamasina daha fazla uyduklar tespit edilmistir (U=2231,50, p=0,003).
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Tablo 14. Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore ilag tedavisine uyum durumlari

(n=236)

Sosyo-demografik dzellikler

Yas

r:*=0,078, p=0,234

n Sira ortalamasi Sira toplami
Cinsiyet
Erkek 127 113,35 14395
Kadm 109 124,50 13571
MWU** 6267
p 0,20
Medeni durum
Evli 199 119,17 23715
Bekar 37 114,89 4251
MWU** 3548
p 0,72
Calisma durumu
Calismiyor 229 119,39 27340
Calistyor 7 89,43 626
MWU** Z -1,166
p 0,24
Yasadigi yer
Koy 115 118,53 13631,50
Kent 121 118,47 14334,50
MWU** 6953,50
p 0,99
n Sira ortalamasi
Yasadig kisiler
Esile 106 125,28
Es ve ¢ocuklar ile 117 113,96
Yalniz 13 104,08
KW*** 2,225
p 0,32
Egitim durumu
Okuryazar degil 48 110,17
Y 118,89
Tkogretim 153 12821
Lise ve Uzeri 35 1,484
KW 0,47
p
Gelir durumu
Yeterli 29 133,40
Orta 160 120,08
Yetersiz 47 103,93
KW*** 3,748
p 0,15

*Spearman korelasyon analizi
**Mann Whitney U testi
*** Kruskal Wallis testi
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Tablo 14’ de hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore ilagc tedavisine uyum

durumlart MMAS-8 6lgegine gore degerlendirilmistir.

Yapilan istatistik analizi sonucunda yasin ilaca uyumu etkileyen bir faktér olmadigi

gorilmektedir (rs=0,078, p=0,234).

Cinsiyete gore ila¢ uyumu Olgeginden alinan sira ortalama degerleri incelendiginde;
kadin hastalarin (sira ortalama degerleri 124,50) erkek hastalardan (sira ortalama degerleri
113,35) daha yuksek sira ortalamasina sahip oldugu ve ila¢ uyumlarinin daha fazla oldugu
belirlenmistir. Cinsiyet ile ilag uyumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (U=6267, p=0,20).

Sira ortalama degerleri dikkate alindiginda; evli hastalarin (sira ortalama degerleri
119,17) bekar hastalara (sira ortalama degerleri 114,89) gore ila¢ uyumlarinin daha fazla
oldugu tespit edilmistir. Medeni durum ile ilag uyumu arasindaki farklilik istatistiksel olarak

anlamli goriilmemektedir (U=3548, p=0,72).

Calismayan grubun (sira ortalama degeri 119,39), calisanlara (sira ortalama degeri
89,43) gore ilag tedavisine daha fazla uyumlarinin oldugu belirlenmistir. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamaktadir (Z=1281, p=0,089).

Koyde yasayan hastalarin ila¢ uyum 6lgeginden aldiklari sira ortalama degerinin 118,53,
kentte yasayan hastalarin sira ortalama degerinin 118,47 oldugu, gruplar arasindaki farkin

istatistiksel olarak énemli olmadig: tespit edilmistir (U=6953,50, p=0,99).

Hastalarin birlikte yasadiklar kisiler ve ilag uyum olgeginden aldiklar1 sira ortalama
degerleri incelendiginde; esleri ile birlikte yasayanlarin (sira ortalama degeri 125,28) ilag
uyumunun diger gruplara gore daha iyi diizeyde oldugu goriilmektedir. Esleri ile birlikte
yasayanlar1 sirasi ile es ve ¢ocuklari ile birlikte yasayanlar (sira ortalama degeri 113,96) ve
yalniz yasayanlar (sira ortalama degeri 104,08) izlemektedir. Birlikte yasanan kisiler ile ilag

uyumu arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilik bulunmamaktadir (,=2,225, p=0,32).

Okuryazar olmayan hasta grubunun (sira ortalama degeri 110,17) ilaca uyumlarinin,
ilk6gretim mezunu hastalar (sira ortalama degeri 118,89) ile lise ve ilizeri egitim almig
hastalara (sira ortalama degeri 128,21) gbre daha diisiik diizeyde oldugu belirlenmistir.
Hastalarin egitim durumlarina gore ilaca uyum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik goriilmemektedir (X2=1,484, p=0,47).
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[laca uyum &lgeginden alinan sira ortalama degerleri incelendiginde; hastalarin gelir
dizeyine gore ilaca uyum durumlari yiiksekten diisiige dogru; gelir durumunu yeterli (sira
ortalama degeri 133,40), orta (sira ortalama degeri 120,08) ve yetersiz diizeyde (sira ortalama
degeri 103,93) olarak ifade edenler seklinde siralandigi tespit edilmistir. Gelir durumu ile
ilaca uyum arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli goriilmemektedir (,>=3,748,
p=0,15).

Tablo 15. Hastalarin klinik 6zelliklerine gore ilag tedavisine uyum durumlari (n=236)

n Sira degeri Sira toplami
Tedavi alinan kurum
Ozel diyaliz merkezi 97 119,01
Universite hastanesi 55 121,00
Devlet hastanesi 84 116,27
KWU* 0,175
p 0,91
Ek kronik hastalik varhg:
Hayir 95 117,16 11130,50
Evet 141 119,40 16835,50
MWU** 6570,50
p 0,80
Diyet ve siv1 kisitlamasi bilgi alma
Evet 210 118,99 24988,50
Hayir 26 114,52 2977,50
MWU** 2626,50
p 0,74
Haftahk diyalize girme sikhg
1-3 kez 7 119,07 833,50
4 kez ve Uzeri 229 118,48 27132,50
MWU** Z -0,023
p 0,98
Saghk personeliyle iletisim
Yeterli 204 120,32 2454550
Yetersiz 32 106,89 3420,50
MWU** 2892,50
p 0,29

*Kruskal Wallis testi
**Mann Whitney U testi

Tablo 15 de hastalarin klinik 6zelliklerine gore ilag tedavisine uyum durumlar

sunulmustur.

Universite hastanesinde tedavi alan hastalarin ila¢ uyum &lgeginden aldiklar1 sira
ortalama degeri (121,00), 6zel diyaliz merkezlerinde (sira ortalama degeri 119,01) ve devlet
hastanelerinde (sira ortalama degeri 116,27) tedavi gdren hastalardan daha yiiksektir. Ilaca

uyum durumlar1 incelendiginde, tedavi merkezlerine goére en fazla uyumun iiniversite

50



hastanesinde tedavi alan hastalarda oldugu, bunu siras1 ile 6zel diyaliz merkezleri ve devlet
hastanelerinde tedavi alan gruplarin takip ettigi belirlenmistir. Tedavi alinan kurum ile ilaca

uyum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (,2=0,175, p=0,91).

Sira ortalama degerleri dikkate alindiginda; KBY disinda kronik hastaligi olmayan
hastalarin (sira ortalama degeri 117,16), KBY ile birlikte kronik hastalig1 olan hastalara (sira
ortalama degeri 119,40) gore daha diisiik deger aldiklarinin ve ila¢ uyumlarinin daha az
oldugu goriilmektedir. Kronik bobrek yetmezligi disinda kronik hastalik varligi ile ilaca uyum
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gérilmemektedir (U=6570,50, p=0,80).

Diyet ve sivi kisitlamast hakkinda bilgi almis olan grubun sira ortalama degerinin
(118,99), bilgi almayan grubun sira ortalama degerinden (114,52) daha yuksek ve
uyumlarinin daha iyi diizeyde oldugu belirlenmistir. Diyet ve siv1 kisitlamasina iligkin daha
onceden bilgi alma durumu ile hastalarin ilag tedavisine uyumlar1 arasindaki fark istatiksel
olarak anlamli bulunmamaktadir (U=2626,50, p=0,74).

Haftalik diyalize girme sikligi bir ile U¢ kez arasinda degisen hastalarin ilag uyum
Olgeginden aldiklar1 sira ortalama degerleri (119,07), haftada dort kez ve Uzerinde diyalize
giren hastalarin sira ortalama degerinden (118,48) daha yiksek bulunarak, ilag uyumlarinin
diger gruba goére daha fazla oldugu belirlenmistir. Haftalik diyalize girme siklhigi ile ilag
uyumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (Z=-0,023, p=0,98).

Saglik personeli ile iletisim durumlar1 ve ilaca uyum Olgeginden alinan sira ortalama
degerleri incelendiginde; saglik calisanlar ile iletisimi yeterli diizeyde olan hastalarin (sira
ortalama degeri 120,32), yetersiz diizeyde iletisimi bulunan hastalara (sira ortalama degeri
106,89) gore ilaglarimi diizenli kullanmada daha uyumlu olduklar1 goériilmektedir. Yapilan
istatistiksel analiz sonucunda saglik personeli ile iletisim durumu ve ilag tedavisine uyum
arasinda anlamli bir fark belirlenmemistir (U=2892,50 p=0,29).
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Tablo 16. Hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyleri (n=236)

n %

Anksiyete diizeyi

Hafif  (0-17) 157 66,5

Orta  (18-24) 33 14,0

Yiksek (25 puan ve (izeri) 46 19,5
Depresyon diizeyi

Depresyon yok (0 — 9 puan) 90 38,2

Hafif depresyon (10- 16) 63 26,7

Orta diizey depresyon (17- 29) 39 16,5

Siddetli depresyon (30-63) 44 18,6

Tablo 16’ da hastalarin Beck anksiyete 6l¢egi ve Beck depresyon dlgegi puanlarina gore

anksiyete ve depresyon dizeyleri verilmektedir.

Calisma kapsamina aliman hastalarin %66,5’ inde hafif diizeyde, %14’ Unde orta

duzeyde, %19,5 inde yiiksek diizeyde anksiyete oldugu belirlenmistir.

Hastalarin %38,2° sinde depresyonun olmadigi, %26,7" sinde hafif diuzeyde, %16,5
inde orta dlizeyde ve %18,6’ sinda siddetli diizeyde depresyon oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 17. Hastalarin tedaviye uyum durumlari ve tedaviye uyumu etkileyen faktorler arasindaki iliski durumu (n=236)

2 fx 3 % : e é" " .
Ilag uyumu 1
Sivi kisitlamasina uyumsuzluk -,178™ 1
Diyete uyumsuzluk -,238"  830** 1
Sonug ,119 ,096 ,127 1
Siire -055 182 208" ,407** 1
Kisisel kontrol 1907 -1917 -138" -025 -077 1
Tedavi yarar 069  -3307 -302" -015 -3417 465 1
Semptom siddeti 195™ 003 034 4887 2127 049 090 1
Endise 1917 -041  -033 4727 194" 1577 148" 5637 1
Hastalig1 anlama 148" -2717 279" -020 -4647 3767 5257 -015 043 1
Emosyonel -023 078 081 -109 -039 -022 -062 -076 -109 -058 1
Hastalik algist 2497 111 -068 569" 1857 4727 4717 6297 677" 3587 152" 1
Anksiyete -240™ 037 035 -344™ -232" -144" -094 -495" -401" -086 032 -478" 1
Depresyon -148"  184** 101 -229" 021 -189" -2177 -346" -314" -220" -073 -432" 5527 1
Hastalik siresi 048  -010 043 014 -045 121 -054 077 -007 ,065 ,011 ,048 004 -068 1
Yas 078 078 ,008 -130* -046 -098 022 -157° -160" -117 013 -164" 109 133" - 144" 1
* P <0,05
#* P < 0,01
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Tablo 17’ de hastalarin tedaviye uyum durumlari1 ve tedaviye uyumu etkileyen faktorler

arasindaki iliski durumu verilmektedir.

Morisky-8 Ilag¢ Uyum Olgegi, Diyaliz Diyet ve Sivi Kisitlamas1 Uyumsuzluk Olgegi,
Kisa Hastalik Algis1 Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi, Beck Depresyon Olgegi’ nden alinan
puanlar, hastalik siiresi ve yas arasindaki iliski spearman Kkorelasyon analizi ile

degerlendirilmistir.

Hastalarin ilag tedavisine uyumunu etkileyen faktorler; sivi kisitlamasina uyumsuzluk,
diyete uyumsuzluk, hastalik algisi (kisisel kontrol boyutu, semptom siddeti algisi, endise
boyutu, hastaligi anlama boyutu), anksiyete ve depresyon dizeyleri olarak belirlenmistir.
Hastalarin ilag tedavisine uyumu, sivi kisitlamasina uyumsuzluk (r=-0,178, p<0,01), diyete
uyumsuzluk durumlar1 (r=-0,238, p<0,01) ile anksiyete (r=-0,240, p<0,01), depresyon (r=-
0,148, p<0,05) diizeyleri arasinda negatif yonde cok zayif iliski tespit edilmistir. Ilac
tedavisine uyum ile hastalik algisi arasinda pozitif yonde ¢ok zayif iliski goriilmektedir
(r=0,249, p<0,01). Ila¢ uyumu ile hastalik algis1 alt boyutlar1 arasindaki iliski incelendiginde;
kisisel kontrol algis1 (r=0,190, p<0,01), semptom siddeti (r=0,195, p<0,01), endise boyutu
(r=0,191, p<0,01), hastalig1 anlama boyutu (r=0,148, p<0,05) arasinda pozitif yonde ¢ok zayif

iligki belirlenmistir.

Hastalarin sivi kisitlamasina uyumunu etkileyen faktorlerin; diyete uyumsuzluk,
depresyon, hastalik algisi alt boyutlarindan siire algisi, kisisel kontrol algisi, tedavi yarari,
hastaligi anlama boyutu oldugu goriilmektedir. Yapilan analiz sonucunda hastalarin sivi
kisitlamasina uyumsuzluklari ile diyete uyumsuzluklari (r=0,830, p<0,01) arasinda yiiksek
diizeyde pozitif yonde iligki, depresyon (r=0,184, p<0,01) ile pozitif yonde ¢ok zayif iligki
goriilmektedir. Sivi kisitlamasina uyumsuzluk ile hastalik algist alt boyutlarindan siire algist
(r=0,182, p<0,01) arasinda pozitif yonde ¢ok zayif iliski, kisisel kontrol algis1 (r=-0,191,
p<0,01) ile arasinda negatif yonde cok zayif iliski belirlenmistir. Sivi kisitlamasina
uyumsuzluk ile tedavi yarar1 (r=-0,330, p<0,01), hastalig1 anlama boyutu (r=-0,271, p<0,01)

arasinda ise negatif yonde zayif diizeyde iliski belirlenmistir.

Hastalarin diyete uyumlarini etkileyen faktorler; hastalik algist alt boyutlarindan siire
boyutu, kisisel kontrol algisi, tedavi yarari algisi, hastaligt anlama boyutu olarak
belirlenmistir. Hastalarin diyete uyumsuzluk durumlar1 ile hastalik algis1 alt boyutlari

arasindaki iliski incelendiginde; siire boyutu (r=0,208, p<0,01) ile pozitif yonde ¢ok zayif,
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kisisel kontrol boyutu (r=-0,138, p<0,05) ile negatif yonde ¢ok zayif iliski goriilmektedir.
Diyete uyumsuzluk ile tedavi yarari algist (r=-0,302, p<0,01), hastaligi anlama boyutu (r=-

0,279, p<0,01) arasinda negatif yonde zay1f iliski belirlenmistir.

Hastalik algisi ile anksiyete (r=-0,478, p<0,01) depresyon (r=-0,432, p<0,01) arasinda
negatif yonde zayif iliski, yas (r=-0,164, p<0,05) arasinda negatif yonde ¢ok zayif iligki tespit

edilmistir.
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5. TARTISMA

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin tedaviye uyum dizeylerini, anksiyete,
depresyon ve hastalik algisinin tedavi uyumuna etkisini belirlemek amaciyla yapilan
calismamizda; hastalarin %36,4” Unin diyetine, %37,3” Unln s1v1 kisitlamasina, %50,8” inin
ilag tedavisine uyum sagladigi tespit edilmistir. Hastalarin tedaviye uyumu etkileyen faktorler;
cinsiyet, anksiyete, depresyon, hastalik algisi, hastalik hakkinda bilgi alma, saglk

personeliyle iletisim durumu ve tedavi alinan saglik kurumu olarak belirlenmistir.

Ulkemizde yapilan son g¢aligmalarda KBY hastalarmin genel olarak diyet ve sivi
kisitlamasina uyum orant %20-66 arasinda (diyete %20-66, sivi kisitlamast %26-55)
degismektedir (Oztlirk, 2011; Altuntas, 2015; Akbulut Cavus, 2016; Aker ve Yiksel, 2016;
Balim ve Cmar Pakyiiz, 2016; Korkmaz, 2016; Gokdogan ve ark, 2017; Glnalay ve ark,
2017). Efe (2012) tarafindan HD tedavisi alan 121 hasta ile yapilan ¢alismada hastalarin
%98,3’ tiniin diyetine ve %95° inin s1v1 kisitlamasina uyum gostermedigi, bu sonucun ¢alisma
kapsamina alinan hastalar ve calisma bolgesinin 6zelliklerinden kaynaklanmis olabilecegi
belirtilmektedir. ABD ve Almanya’daki HD hastalarimin diyet ve sivi kisitlamasina uyum
durumlarinin karsilastirildigi bir ¢calismada ABD’ de bulunan hastalarin uyum oranlar1 daha
yuksek (diyet %32, siv1 kisitlamast %39) olmasina ragmen toplam 6rneklemdeki diyete uyum
orant %20, siv1 kisitlamasina uyum oran1 %25 olarak belirtilmektedir (Kugler ve ark, 2011).
Avrupa Ulkelerinde yapilan ¢alismalarda HD hastalarinin diyet ve sivi kisitlamasina uyum
oran1 %23-80 arasinda degisim gostermektedir (Kim ve Evangelista, 2010; Chilcot, 2012;
Mellon ve ark, 2013). Asya iilkelerinde yapilan ¢alismalarda hemodiyaliz hastalarinin diyete
uyum oraninin %24-88, sivi kisitlamasina uyum oraninin %27-88 arasinda degistigi
gorulmektedir (Chan ve ark, 2012; Khalil ve ark, 2012; Al-Khattabi 2014; Ahrari ve ark,
2014; Naalweh ve ark, 2017). Belirtilen ¢alismalar incelendiginde hastalarin diyet ve sivi
kisitlamasina uyum dizeylerinin olduk¢a degisken oldugu, ancak arastirmalarin biiyiik
boliimiinde hastalarin diistik diizeyde uyum gosterdigi goriilmektedir (Rambod ve ark, 2010;
Kugler ve ark, 2011; Oztiirk, 2011;Chan ve ark, 2012; Efe, 2012; Turgut Kurt ve ark, 2012;
Zengin ve Oren, 2015; Korkmaz, 2016; Gokdogan ve ark, 2017; Gunalay ve ark, 2017;
Naalweh ve ark, 2017). Bizim c¢alismamiza katilan hastalarin diyet (%36,4) ve sivi
kisitlamasina (%37,3) uyum duzeyleri disiiktir ve bu bulgu hastalarin diyet, sivi
kisitlamasina uyumlarinin diisiik diizeyde oldugunu ortaya koyan diger arastirma sonuglarini

desteklemektedir (Rambod ve ark, 2010; Kugler ve ark, 2011; Oztiirk, 2011; Chan ve ark,
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2012; Khalil ve ark, 2012; Turgut Kurt ve ark, 2012; Mellon ve ark, 2013; Zengin ve Oren,
2015; Akbulut Cavus, 2016; Aker ve Yiiksel, 2016; Korkmaz, 2016; Gokdogan ve ark, 2017,
Gunalay ve ark, 2017; Naalweh ve ark, 2017). Diger ¢alismalarda ve bizim ¢alismamizda
dikkat ceken bir bulgu hastalarda ila¢ tedavisine uyumun, diyet ve sivi kisitlamasina uyuma
gore daha iyi diizeyde oldugudur (Rambod ve ark, 2010; Korkmaz, 2016). Calisma
sonucumuza gore hastalarimizin %50,8” inin ilacim1 diizenli kullandigi, diyet ve sivi
kisitlamasina gore ilag tedavisine uyum durumlarinin daha iyi oldugu goriilmektedir. Diyet ve
stvi kisitlamasina uyum saglama bireylerin yasamlaria sinirliliklar getiren, ilag kullanma ise
sinirlilik gerektirmeyen bir durumdur. Bu nedenle hastalarimizin diyet ve sivi kisitlamasina

gore ilag tedavisine uyumlarinin daha iyi diizeyde oldugu diisiiniilmektedir.

Aragtirmamizda diger bir dikkat ¢eken bulgu, tedavi ile iliskili ozellikler dikkate
alindiginda; devlet ve {iniversite hastanesi blinyesindeki merkezlerde tedavi alan hastalarin,
0zel diyaliz merkezinde tedavi alan hastalara gore anlamli derecede farkla diyetine ve sivi
kisitlamasina daha uyumlu oldugudur. Ozel diyaliz merkezinde tedavi alan hastalarm
tiniversite ve devlet hastanesinde tedavi alan hastalara oranla diyet ve siv1 kisitlamasina daha
az uyma nedeni saglik personeli ile iletisim diizeyleri ile iliskilendirilebilir. Ozel diyaliz
merkezinde tedavi alan hastalarin %22,7° si, tiniversite hastanesinde tedavi alan hastalarin
%5,5" i, devlet hastanesinde tedavi alan hastalarin %8,3” i saglik personeli ile yetersiz
diizeyde iletisime sahip olduklarini ifade etmislerdir. Saglik personeli ile yeterli dizeyde
iletisimi olan hastalarin iletisim diizeyi yetersiz hastalara gore diyete ve sivi kisitlamasina

anlamli farklilikla uyum gdsterdikleri goralmektedir.

Literatrde hastalarin diyet ve sivi kisitlamasina uyumunu etkileyen faktorler; cinsiyet,
geng yasta ve diisiik egitim seviyesine ve sahip olma, tedavi sireci ile ilgili bilgi sahibi
olmama, anksiyete, depresyon, hastalik siiresi, olumsuz hastalik algisi, sosyal destek eksikligi
olarak belirtilmektedir (Oztiirk ve ark, 2009; Baraz ve ark, 2009; Chilcot ve ark, 2010, 2011;
Khalil ve ark, 2011; Chilcot, 2012; Efe, 2012; Elmas ve ark, 2012; Turgut Kurt ve ark, 2012;
Aker ve Yiuksel, 2016; Korkmaz, 2016). Bizim c¢alismamizda da benzer faktorlerin

hastalarimizin tedaviye uyum durumlarini etkiledigi diistiniilmektedir.

Calismamizda kadinlarin diyet ve sivi kisitlamasina erkeklere oranla anlamli derecede
uyumlu olduklar1 belirlenmistir. Calismamiz sonucuna gore cinsiyetin ila¢ tedavisine uyumu
etkileyen anlamli bir faktor olmadigi, ancak, kadinlarin ilag tedavisine uyumlarinin erkeklere

oranla daha iyi diizeyde oldugu goriilmektedir. Bu bulgulara dayanarak kadin cinsiyetin
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tedaviye uyumu etkileyen bir faktor oldugu sdylenebilir. Chan ve ark. (2012) ¢alismalarinda
erkek cinsiyetin tedaviye uyumsuzlugu arttiran bir faktor oldugu, Akbulut Cavus (2016)
calismasinda kadin hastalarin diyet ve sivi kisitlamasina uyumunun erkeklere gore daha iyi
oldugu belirtilmektedir. Burner ve ark. (2013) diyabetin bireysel kontroliinde cinsiyet
farkliliklarini arastirdiklart makalelerinde kadinlarin erkeklere (her glin sebze ve meyve yeme
orani kadinlarda %78, erkeklerde %43) gore kendilerine uygun yiyecekleri segmede daha
uyumlu olduklarini belirlemislerdir. Ayni ¢alismada yiyecek hazirlama ve pisirme konusunda
kadinlarin erkeklere gore daha fazla bilgi ve beceriye sahip olduklari belirtilmistir (Burner ve
ark, 2013). Bizim ¢alismamizda da kadinlarin yiyecek hazirlama becerileri nedeni ile diyet ve
sivi tedavi rejimine erkeklere oranla daha fazla uyum gosterdikleri diistiniilmektedir. Aymi
zamanda c¢alismamizda erkek hastalarin kadinlara oranla olumsuz hastalik algisina sahip
olduklart ve bu nedenle de diyet ve sivi kisitlamasina daha uyumsuz olduklar

distiniilmektedir.

Chan ve ark. (2012), Khalil ve ark. (2012), Mellon ve ark. (2013), Balim ve Cinar
Pakylz (2016) calismalarinda yas arttik¢a tedaviye uyumun arttigi belirtilmistir. Naalweh ve
ark. (2017) calismalarina katilan hastalarin biiyiik bolimi (%72) 65 yas altindadir ve geng
yasin tedaviye uyumu olumsuz etkiledigi belirtilmektedir. Bizim g¢alismamizda ise yasin
tedaviye uyumu etkileyen bir faktor olmadigi belirlenmistir. Calismaya katilan hastalarimizin
40-60 yas arasinda (%52,5) olanlar ile 60 yas tizerindeki (%40,7) hasta orani birbirine
yakindir. Kirk yas altinda ¢alismaya katilan hastalarimizin orani oldukga diisiiktiir, bu nedenle
de yasin uyum diizeyine olan etkisi belirlenmemis olabilir. Yasin tedaviye uyumu etkileyen
bir faktdr olmamasinin diger bir nedeni bireylerin 6grenme stilleri ile aciklanabilir (Ozdemir
ve ark, 2016). Ural ve Esmer (2017) 6grenme stilinin yas, cinsiyet ve kiiltiire bagh degistigini
belirtmislerdir. Bir ¢caligmada farkli 6grenme stillerinin ve 6zellikle KBY hastalarinda gorsel

ogrenme tarzinin dgrenmede etkili oldugu vurgulanmustir (Ozdemir ve ark, 2016).

Literatiirde baz1 ¢alismalarda diyet ve sivi kisitlamasi hakkinda bilgi sahibi olma ile
kisithliklarin farkinda olmanin uyumu artiran bir faktér oldugu belirtilmektedir (Kim ve
Evangelista, 2010; Turgut Kurt ve ark, 2012; Zengin ve Oren, 2015; Akbulut Cavus, 2016).
Farkli caligmalarda KBY hastalarinin diyet ve sivi alimi konusunda yeterli bilgisinin
olmadigi, diyet ve sivi kisitlamasina uyum saglamada sorun yasadigi (%50-98,3)
belirtilmektedir (Baraz ve ark, 2009; Chilcot ve ark, 2010; Kim ve Evangelista, 2010; Kugler
ve ark, 2011; Elmas ve ark, 2012; Boothby ve Salmon, 2013; Mellon ve ark, 2013; Ahrari ve
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ark, 2014; lIbrahim ve ark, 2015; Aker ve Yiksel, 2016; Balim ve Cimar Pakyiiz, 2016;
Gokdogan ve ark, 2017). Bir calismada, sivi kisitlamasinin 6neminin farkinda olan HD
hastalarinin %79,5” inin sivi kisitlamasia uydugu, %62’ sinin sivi kisitlamasina uyum
gostermekte zorlandigi, uyum giigliigii yasayan hastalarin %36’ sinin su igme istegine
direnemedikleri igin siv1 kisitlamasina uyumda zorluk yasadigi (Kim ve Evangelista, 2010)
saptanmistir. Kronik bir hastalik olan diyabet hastalar1 ile yapilan bir calismada diyeti
hakkinda yeterli bilgisi olan kadin hastalarin diyetine daha uyumlu olduklar1 belirtilmistir
(Burner ve ark, 2013). Diyet ve sivi kisitlamasi hakkinda bilgi almig olma bizim
hastalarimizin da diyet ve sivi kisitlamasina uyumunu anlamli Slgiide etkileyen bir faktor
olarak belirlenmistir. Ancak ¢alisma kapsamina alinan hastalarin diyet ve sivi kisitlamasina
uyum diizeyleri istenilen seviyede degildir. Calismamiza katilan hastalarin biiyiik bélimanin
(%89) bilgi sahibi olmasina ragmen diyet ve sivi kisitlamasina uymadiklar1 goriilmektedir.
Hastalarimizin uyum saglayamamalari anksiyete ve depresyon dizeyleri ile iligkilendirilebilir.
Arastirmaya katilan hastalarimizin %66,5” inde hafif, %14’ (inde orta, %19,5” inde ylksek
dizeyde anksiyete, %26,7° sinde hafif, %16,5” inde orta, %18,6’ sinda siddetli diizeyde
depresyon belirlenmistir. Korelasyon analizi sonucumuz da depresyonun sivi kisitlamasina ve
ilag tedavisine uyumu etkileyen bir faktér oldugunu gdéstermektedir. Calismamiz sonucuna
gore depresyon diizeyinin sivi kisitlamasina ve ila¢ tedavisine uyumsuzlugu artiran bir faktor
oldugu sdylenebilir. Literatirde KBY ve diger kronik hastaligi olan hastalarin yasadiklari
stres ve depresif duygularin tedaviye uyumu olumsuz yonde etkiledigi belirtilmektedir (Akin
ve ark, 2010; Hacihasanoglu ve ark, 2010a; 2010b; Boothby ve Salmon, 2013). Demirbilek ve
ark. (2010) c¢alismalarinda depresyon ve anksiyetenin azaltilmasinin, yasam kalitesinin
artirllmasinda ve tedaviye uyumda onemli bir unsur oldugunu vurgulamislardir. Tedavi
yontemi olarak 0Ozellikle hemodiyaliz uygulanan hastalarda haftada 3-4 gun, bir sire
hemodiyaliz cihazina, saglik elemanlarina ve saglik merkezine bagli kalma durumu hastalarda
bagimlilik ve bagimsizlik ¢atismalarina, dolayisiyla psikolojik sorunlara sebep olabilmektedir
(Baykan ve Yargig, 2012; Eren ve ark, 2012; Yavuz ve ark, 2012; Ozdemir ve Tasc1, 2013).
Karaca ve ark (2012) ¢aligmalarinda PD hastalarinda is, sosyal ve 6zel hayatin olumsuz
etkilendigini ve hastalarda psikolojik rahatsizliklarin arttigini belirtmektedirler. Depresyon ve
diger psikolojik sorunlar tedaviye uyumu olumsuz yonde etkilemektedir (Hacthasanoglu ve

ark, 2010a, 2010b; Khalil ve ark, 2011; Esen ve ark, 2015).

Calismamizda depresyon ve anksiyete diizeyinin hastalik algisini olumsuz olarak

etkileyen bir faktor oldugu belirlenmistir. Literatirde KBY disinda farkli kronik hastaliklar ile
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yapilan ¢alismalarda hastalarin hastalik algilar1 ile depresyon diizeyi arasinda negatif yonli
iliski bulundugu, hastaligi anlama ve kisisel kontrol algis1 yiiksek olan bireylerde depresyon
riskinin diisiikk oldugu belirtilmektedir (Griva ve ark, 2010; Liman, 2011; lbrahim ve ark,
2011; Chilcot, 2011; Kocaman Yildirim ve ark, 2013; Yorulmaz ve ark, 2014; Krespi ve
Kintlz, 2017). Calismamizda literatiirle benzer sekilde depresyon diizeyi arttikga hastaligi

anlama ve kisisel kontroliin azaldig1 belirlenmistir.

Calisma sonucumuza gore olumsuz hastalik algisinin diyet ve sivi kisitlamasina uyum
dizeyini etkileyen bir faktor olmadigi, ancak olumsuz hastalik algisinin ilag tedavisine uyumu
artiran bir faktor oldugu belirlenmistir. Kim ve Evangelista’ nin (2010) ¢alismalarinda olumlu
hastalik algis1 bulunan hastalarin ila¢ (%68,2), diyet (%68,2) ve sivi kisitlamasina (%79,5)
uyum durumlarinin iyi diizeyde oldugu goriilmektedir. Bizim ¢alismamizin sonuglari ile Kim
ve Evangelista’nin (2010) ¢alisma sonuglarinin farkli olmasinin nedeni bizim g¢aligmamiza
katilanlarin egitim diizeyinin daha diisiikk olmasi ve hastalik siiresinin daha fazla olmas ile
aciklanabilir. Bizim ¢alismamiza katilan hastalarin (%39 u 90 ay ve lizeri siiredir hastadir)
Kim ve Evangelista’ nin (2010) ¢alismasindaki (%30,5 1 60 ay ve {izeri hastadir) hastalara
gore daha uzun siiredir hasta olduklar1 goriilmektedir. Calisma sonucumuza gore, hastaligin
uzun siire devam edecegi diisiincesinin diyet ve sivi kisitlamasina uyumu olumsuz olarak
etkiledigi soylenebilir. Korelasyon analiz sonucumuza gore hastalik siiresi algisi arttik¢a diyet
ve sivi kisitlamasina uyumsuzlugun arti§i belirlenmistir. Calisma sonucumuzun Kim ve
Evangelista’ nin (2010) g¢alisma sonucundan farkliliginin bir nedeni hastalarin egitim
seviyesindeki farklilik ile agiklanabilir. Kim ve Evangelista’ nin (2010) calismalarinda
Universite mezunlarmin orani %24,5, iken bizim g¢alismamiza katilan lise ve tizeri egitim
alanlarin oran1 %14,8” dir. Bir ¢aligmada hastalarin egitim seviyelerinin diisiik oldugu ve bu
hasta grubunun anlatilanlar1 anlamadiklari, unuttuklar1 veya uygulamaya doniistiiremedikleri,
dolayistyla yapilan egitimin etkisiz kalmasi sonucu tedaviye uyumda basari elde edilemedigi
tespit edilmistir (Elmas ve ark, 2012). Egitim diizeyi yiiksek bireylerin hastalik ve tedavi
hakkinda bilgi sahibi olma, saglik profesyonellerinin Onerilerini dikkate alma, tedavinin
O6nemini kavrama gibi Ozelliklerinin tedavi uyumunu olumlu ydnde etkiledigi

distiniilmektedir.

Hastaligin ne oldugu hakkinda bilgi sahibi olma, hastaligin anlasilabilirliginin artmasi
hastanin hastalik tizerinde kontrol kabiliyetini ve tedaviye uyumunu olumlu etkilemektedir.

Glindiiz ve Yilmaz Karabulutlu (2016) calismalarinda hastalarin tedavinin yararina olan
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inanglarinin ve tedavinin devam ettirilmesinde hastaligi anlamalarinin 6nemli oldugu
vurgulanmaktadir. Benzer sekilde yapilan diger calismalarda hastaligin ne oldugunu
anlayamayan hastalarin tedaviye uyumda daha basarisiz olduklari, kisisel kontrol ve tedavi
yarart algilarmin diisiik oldugu, olumsuz duygularinin yogunlastig1 belirtilmektedir (Petricek
ve ark, 2009; Chilcot ve ark, 2011; Stack ve ark, 2011; Kocaman Yildirim ve ark, 2013;
Uysal ve Akpinar, 2013; Chen ve ark, 2014; Yorulmaz ve ark, 2014; Pagels ve ark, 2015;
Krespi ve Kiintliz, 2017). Calisma sonucumuza gore hastaligini tam olarak kavrayan (hastaligi
anlama/uyum), hastalik {izerinde kontrolii olduguna inanan (kisisel kontrol), hastaliga bagl
ciddi sikayetleri olan (semptom siddeti) ve hastaliga bagl endiseleri artan (endise) hastalarin
ilag tedavisine uyumlarinin daha fazla oldugu goriilmektedir. Kisisel kontrol algisi; kronik
hastaligin kontrol edilebilir oldugunu diisiinme, tedavinin etkin bir sekilde yonetilmesine ve
hastaliga bagli olumsuz duygularin yaganmasinin azalmasina yardimci olabilmektedir. Bireyin
hastaligi tizerinde kontrol giiciiniin olduguna inanmasi tedaviye uyumu olumlu ydnde
etkilemektedir (Petricek ve ark, 2009; Broadbent ve ark, 2011; Chen ve ark, 2011; Chilcot ve
ark, 2011; Karabulutlu ve Okanli, 2011; Stack ve ark, 2011; Chen ve ark, 2014; Yorulmaz ve
ark, 2014; Giindiiz ve Yilmaz Karabulutlu, 2016). Caligmamiza katilan hastalarin kisisel
kontrol algisinin yiiksek oldugu ve tedavi rejimini olumlu etkiledigi goriilmektedir. Kisisel
kontrol algis1 ile ilag tedavisine uyum arasinda pozitif yonde, diyet ve sivi kisitlamasina
uyumsuzluk ile negatif yonde bir iliski oldugu tespit edilmistir. Bu bulgu kisisel kontroliin
hastalik yonetimini pozitif etkiledigini gosteren diger ¢alisma sonuglarini desteklemektedir
(Broadbent et al, 2011; Chilcot et al 2011; Kocaman yildirim ve ark, 2013; Yorulmaz ve ark,
2014; Giindiiz ve Y1lmaz Karabulutlu, 2016; Krespi ve Kiintliz, 2017).

Hastalarin tedavinin gerekliligine, semptomlarinin azalacagina, iyilesecegine dair
inanglar1 tedavinin etkili yonetiminde ve siirdiiriilmesinde olumlu rol oynamaktadir (Glindlz
ve Yilmaz Karabulutlu, 2016). Uysal ve Akpmar’in (2013) kronik bir hastalik olan DM
hastalari1 kapsayan c¢alismalarinda hastalarin sadece %35,4' (inde diyabet kontrolinin
saglandig1 ve hastalarin yarisindan fazlasinin (%64,5) tedavi yararina inancinin diisiik oldugu,
tedavi basaris1 saglanamayan hastalarda depresyon skorlarinin yiiksek oldugu belirtilmektedir.
Calismamiz sonucuna gore hastalarimizda tedavi yarari algisinin yiiksek oldugu ve tedavi
yarar1 algisi arttikga diyet ve sivi kisitlamasina uyumun arttig tespit edilmistir. Calismamizda
tedaviden yarar sagladigini diisiinen hastalarin kisisel kontrol, hastaligi anlama algisinin

olumlu yonde etkilendigi, depresyon ve anksiyete duizeyinin ise tedavi yarari algisini olumsuz
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etkiledigi belirlenmistir. Bu bulgu literatiir ile benzer bulunmaktadir (Ross ve ark, 2004; Stack
ve ark, 2011; Hasiao ve ark, 2012).

Calismamiza katilan hastalarda hastalig1 anlama, tedavi yarari, kisisel kontrol algilarinin
yiiksek oldugu, siire, sonug, endise ve semptom siddeti algilarinin diisiik oldugu, hastaliga
bagli duygusal belirtileri orta diizeyde algiladiklari, korelasyon analiz sonucumuza gore
kisisel kontrol, tedavi yarart ve hastaligi anlama arttik¢a ilag tedavisine, diyet ve sivi
kisitlamasina uyumun arttig1, ancak bu uyumun istenilen diizeyde olmadigi belirlenmistir. Bu
bulgular Broadbent ve ark. (2011) hastaligin1 anlayan, kisisel kontrolii yiiksek olan, semptom
siddeti ve endisesi yiiksek olan hastalarin tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugunu gdsteren

calisma sonuglarini desteklemektedir.

Semptom siddeti; hastalarin hastalifa bagli yasadiklar1 belirtilerin fazla olmasi tedaviye
uyumu azaltabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda tedaviye uyumu daha iyi olan hastalarin
semptom siddeti algisinin diistik oldugu belirtilmektedir (Broadbent ve ark, 2011; Chilcot ve
ark, 2011; Hsiao ve ark, 2012; Chen ve ark, 2014). Benzer sekilde ¢alismamizda hastalarin
semptom siddeti algis1 skorunun diisiikk oldugu, semptom siddeti ile ila¢ tedavisine uyum

arasinda pozitif yonlii bir iliski oldugu tespit edilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin tedaviye uyum diizeylerini, anksiyete,

depresyon ve hastalik algis1 ile tedavi uyumu arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yapilan

calismadan elde edilen bulgular;

Hastalarin %36,4” iniin diyetine, %37,3” {inlin siv1 kisitlamasina, %350,8” inin ilag
tedavisine uyum sagladigi,

Hastalarin degisen diizeylerde anksiyete, depresyona ve orta dizeyde hastalik algisina
sahip olduklart,

Hastalarin tedaviye uyumu etkileyen faktorlerin; anksiyete, depresyon, hastalik algisi,
cinsiyet, hastalik hakkinda bilgi alma, saglik personeli ile iletisim durumu ve tedavi alinan
saglik kurumu oldugu,

Sosyo-demografik 6zelliklerden cinsiyetin diyet ve sivi kisitlamasina uyumu etkiledigi,
kadin hastalarda diyet ve s1v1 kisitlamasina uyumun daha iyi oldugu,

Ilag tedavisi, diyet ve s1v1 kisitlamasia uyumun birbiri ile iliskili oldugu, tedavi rejiminin
bir boyutuna uyumsuz olan hastalarin tedavi rejiminin diger boyutlarma da uyumsuz
oldugu,

Hastaligin uzun siire devam edecegini diisiinen hastalarda diyet ve sivi kisitlamasina
uyumsuzlugun arttigi,

Hastaligi kontrol edebildigini diisiinen, hastaligin ne oldugunu kavrayan, tedavinin
etkinligine giivenen hastalarin tedavi rejimine uyumlarinin arttigi,

Hastalig1 tizerinde kontrol giici olduguna inanan, hastaligini tam olarak anladigini
diisiinen, hastaliga bagl ciddi yakinmalar1 olan, hastaliga bagli endise yasayan hastalarin
ilag tedavisine uyumunun daha iyi diizeyde oldugu,

Anksiyete duzeyinin tedaviye uyumu olumsuz etkiledigi, hastalarin %66, 5 inde hafif
duzeyde, %14’ (inde orta diizeyde, %19,5’ inde yiiksek diizeyde anksiyete oldugu,
Depresyon diizeyinin tedaviye uyumu olumsuz yoénde etkileyen bir faktér oldugu,
hastalarin %26,7° sinde hafif diizeyde, % 16,5 inde orta duzeyde, %18,6” sinda siddetli
diizeyde depresyonu oldugu,

Hastalik algis1 alt boyutlarindan kisisel kontrol, tedavi yarari, hastaligi anlama algisinin
tedavi rejimine uyumu olumlu yonde etkiledigi, anksiyete ve depresyon ile negatif yonde

iligkili oldugu,
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Devlet ve Universite hastanesinde tedavi alan, diyet ve sivi kisitlamasi hakkinda bilgi
almis olan, saglik personeli ile yeterli diizeyde iletisime sahip hastalarin diyet ve sivi
kisitlamasina uyumlarinin istatistiksel olarak anlamli farklilikla daha iyi oldugu

belirlenmistir.
Oneriler;

KBY hastalarinin anksiyete ve depresyon basta olmak Uzere psikolojik problemler
acisindan riskli grup olmasi nedeniyle belirli araliklarla psikolojik degerlendirmelerinin
yapilmasi, belirtiler agisindan takip edilmesi,

Olumsuz hastalik algismin tedaviye uyumsuzlugu artiran bir faktor olmasi nedeniyle
hastalik algisi ile ilgili verilerin diizenli araliklarla degerlendirilmesi,

Hastalarin tedaviye uyum durumlar1 hakkinda diizenli olarak degerlendirmelerin yapilmasi,
tedaviye uyumu engelleyen faktorlerin belirlenmesi ve hemsirelik aktivitelerinin
planlanmasi, uygulanmasi,

HD uygulanan, erkek, hastalik ve tedavi siireci hakkinda bilgi almayan, saglik personeli ile
yetersiz dizeyde iletisimi olan hastalarin tedaviye uyum ag¢isindan riskli grup olarak
belirlenmesi, bu hastalarin tedaviye uyumlarinin yakindan takip edilmesi, uygun
hemgirelik girisimlerinin planlanarak uygulanmasi,

KBY hastalarinin uyumsuzluklarini gosteren laboratuvar sonucu, interdiyalitik kilo alimi
vb. objektif verilerin belirli araliklarla degerlendirilmesi ve gerekli durumlarda hemsirelik
miidahalelerinin planlanmasi, uygulanmasi,

Hasta ve ailesi birlikte ele alinarak, hastalik, tedavi siireci ile ilgili egitim verilmesi,
egitimlerin dizenli olarak tekrar edilmesi,

Saglik profesyonellerinin hastalarin  bireysel 0Ozelliklerini dikkate alarak tedaviye
uyumlarini degerlendirmesi, tedaviye uyumu engelleyen faktorlerin belirlenmesi igin
calismalarin yapilmasi, ¢0zum igin hasta ve ailesine destek olunmasi,

Saglik personeli ile hastalar arasinda etkin iletisimin saglanmasi,

KBY hastalarinin tedaviye uyumsuzluklarimin degerlendirilecegi diger calismalarda
laboratuvar sonucu, interdiyalitik kilo alimi vb. objektif verilerin kullanilmasi

onerilmektedir.
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EKLER

Ek-1. Katilimer Bilgi Formu

Sosyo-demografik Ozellikler

1) Kag yagindasiniz? :
2) Cinsiyetiniz nedir?
a) Kadin b) Erkek
3) Egitim durumunuz nedir?
a) Okuryazar degil b) ilkogretim ¢) Lise ve tlizeri
4) Caligma durumunuz nasildir?
a) Calistyor b) Calismiyor
5) Medeni durumunuz?
a) Evli b) Bekar
6) Su anda yasadiginiz yer neresidir?
a) Koy b) Kent
7) Birlikte yasadigiiz bireyler kimlerdir?
a) Es ile b) Es ve ¢ocuklar ile ¢) Yalniz
8) Gelirinizi giderinizle karsilagtirdiginizda ekonomik durumunuzu nasil buluyorsunuz?

a) Yeterli b) Orta c) Yetersiz

Hastalik ve Tedaviye iliskin Ozellikler

9) Kag yildir bobrek hastasisiniz? :
10) Kag yildir hemodiyalize giriyorsunuz? :
11) Haftada kag¢ glin hemodiyalize giriyorsunuz?
a) 1-3kez b) 4 kez ve Uzeri
12) Daha 6nce diyet ve siv1 kisitlamasina iligkin bilgi aldiniz mi?
a) Evet b) Hayir
13)Baska kronik hastaliginiz var mi?
a) Hayir b) Evet
14) Diyetinize uyma durumunuz nasildir?
a) Uyuyorum b) Uymuyorum
15) Siirekli kullandiginiz ilag var mi?
a) Hayir b) Evet
16) Ilaglar diizenli kullanma durumunuz nasildir?
a) Diizenli kullaniyorum b)Diizenli kullanmiyorum
17) Hastane personeli (hekim-hemsire-diyetisyen) ile olan iletisimizi nasil tanimlarsiniz?
a) Yeterli b) Yetersiz
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Ek-2. Diyaliz Diyet ve S1v1 Kisitlamasina Uyumsuzluk Olgegi

Diyaliz Diyet ve Sivi Kisitlamasina Uyumsuzluk Olgegi

Agiklama: Bu 06l¢ek hemodiyaliz hastalarinda diyet ve sivi aliminin  kisitlanrnasina uyumsuzlugu
degerlendirmek ic¢in hazirlanmistir. Liitfen asagidaki 4 maddeyi dikkatle okuyunuz ve her birini
cevaplandiriniz. 1. ve 3. Sorularda giin sayisini rakamlarla belirtiniz. 2. ve 4. sorularda cevabiniza uygun

sayinin lizerine (X) isareti koyarak belirtiniz.

1. Son 2 haftadir diyetinize ka¢ giin uyamadiniz?

2. Diyetinize ne derece uyamadiniz?
Uyumsuzluk yok Hafif Orta Ciddi Cok ciddi
0 1 2 3 4

3. Son 2 haftadir siv1 kisitlamasina kag giin uyamadiniz?

4. Sivi kisitlamasina ne derece uyamadiniz?
Uyumsuzluk yok Hafif Orta Ciddi Cok ciddi
0 1 2 3 4
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Ek-3. Morisky 8-Maddeli Ilaca Uyum Anketi

Morisky-8 flaca Uyum Olgegi

Asagidaki sorular sizin ilag tedavinize olan uyumunuzu degerlendirmektedir. Her bir soruyu dikkatlice

okuyup, cevaplayiniz.

1. Bazen ilacinizi almay1 unutur musunuz?
a) Hayir b) Evet
2. Insanlar bazen unutmanin disindaki nedenlerle ilaglarini almay atlarlar. Gegen iki haftay1
diisiindiigiiniizde, ilaciniz1 almadiginiz herhangi bir glin(ler) var mrydi1?
a) Hayir b) Evet
3. Aldiginiz zaman kotii hissetmeniz nedeniyle doktorunuza séylemeksizin ilacinizi almay1 kesintiye
ugrattigiiz veya durdurdugunuz hig¢ oldu mu?
a) Hayir b) Evet
4. Seyahat ettiginiz veya evden ayrildiginiz zaman ilacinizi yarmizda tasimay: bazen unutur musunuz?
a) Hayr b) Evet
5. Diin ilaglarinizin hepsini aldiniz m1?
a) Hayr b) Evet
6. Belirtileriniz kontrol altinda gibi hissettiginiz zaman bazen ilacinizi almay1 durdurur musunuz?
a) Hayir b) Evet
7. Her giin ilag almak bazi kisiler i¢in gergek bir zahmettir. Tedavi planina bagli kalmak konusunda hig
sikint1 hisseder misiniz?
a) Hayir b) Evet
8. Tium ilaglarinizi almay1 hatirlamakta ne kadar sik zorluk yasarsiniz?

A: Hig/nadiren  B: Arada bir  C:Bazen D: Genellikle E: Her zaman
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Ek-4. Beck Depresyon Olgegi

Beck Depresyon Olgegi

Aciklama: Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki ciimleleri
dikkatle okuyarak, bugtin dahil gegen hafta i¢inde kendinizi nasil hissettiginizi en iyi anlatan ciimleyi

se¢

iniz. Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden fazla climle varsa her birini daire i¢ine

alarak isaretleyiniz. Sorulara vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi agisindan
son derece dnemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9

10)

11)

12)

0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi iziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2.Hep iiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar tiziintiilii ve sikintilryim ki artik dayanamiyorum.
. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
. Gelecek hakkinda karamsarim.
. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
. Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
. Gegmige baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gérityorum.
. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak gériiyorum.
. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
. Her seyden sikilryorum.
. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.
0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

1.Cezalaridirilabilecegimi hissediyorum.
2.Cezalandirilmay1 bekliyorum.
3. Cezalandirildigimi hissediyorum.
0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.
3. Kendimden nefret ediyorum.
0. Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
1. Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2.Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik kargisinda kendimi hatali bulurum.
0. Kendimi dldiirmek gibi diistincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigim olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi 6ldirmek isterdim.
3. Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtirdiim.

0. Her zamankinden fazla i¢cimden aglamak gelmiyor.

1.Zaman zaman igimden aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.

. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

. Simdi hep sinirliyim.

. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
. Baskalar1 ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
. Bagkalar1 ile eskiden daha az konugmak, goriigmek istiyorum.
. Bagkalar1 ile konugma ve goriisme istegimi kaybettim.
. Hig¢ kimseyle konugmak goriismek istemiyorum.

WP OWNNR,OWN—~OWN—O

W~ OWN R~ O W

79




Ek-4. Beck Depresyon Olgegi (Devam)

13) 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢liik ¢ekiyorum.
3. Artik hig¢ karar veremiyorum.
14) 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.
1. Daha yaglanmus ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Goriinlisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.
15) 0. Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.
2 Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.
16) 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2.Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17) 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18) 0. Istahim her zamanki gibi.
1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azalda.
3. Artik hig istahim yok.
19) 0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. Iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.
3. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.
20) 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
1. Agri, sanc1, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.
2. Sagligim beni endigelendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlagtyor.
3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey diislinemiyorum.
21) 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.
3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.




Ek-5. Beck Anksiyete Olgegi

(EK: V) Beck Anksiyete Olgegi

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiktan bazi belirtiler verilmistir. Liitfen her

maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR HAFTADIR

sizi ne kadar rahatsiz ettigim yandaki uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hic

Hafif
Duizeyde

Beni pek
etkilemedi

Orta Duzeyde

Hogs degildi
ama
katlanabildim

Ciddi
Duzeyde

Dayanmakta
cok

zorlandim

3

1)

Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma

veya karincalanma

2)

Sicak/ates basmalari

3)

Bacaklarda halsizlik, titreme

4)

Gevseyememe

5)

Cok kotii seyler olacak korkusu

6)

Bas donmesi veya sersemlik

7)

Kalp ¢arpintist

8)

Dengeyi kaybetme duygusu

9)

Dehsete kapilma

10)

Sinirlilik

11)

Boguluyormus gibi olma duygusu

12)

Ellerde titreme

13)

Titreklik

14)

Kontrolu kaybetme korkusu

15)

Nefes almada giiglik

16)

Oliim korkusu

17)

Korkuya kapilma

18)

Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik
hissi

19)

Bayginlik

20)

Yizin kizarmasi

21)

Terleme (sicakliga bagli olmayan)
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Ek-6. Kisa Form Hastalik Algis1 Olgegi

Kisa Hastahk Algis1 Olcegi

Asagidaki sorular i¢in sizin goriislerinize en fazla uyan numarayi liitfen gember i¢ine aliniz:

1) Hastaliginiz hayatinizi ne kadar etkilemekte?

0 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig Yasamimi
Etkilemiyor Ciddi 6lcude
Etkiliyor
2) Hastaliginmzin ne kadar siirecegini diigiiniiyorsunuz?
0 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Cok Omiir boyu
Kisa siire
3) Hastaliginiz tizerinde ne kadar kontroliiniiz oldugunu hissediyorsunuz?
0 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kesinlikle hi¢cbir Tamamen
Kontroliim yok Kontrolim
Altinda
4) Tedavinizin hastaliginiza ne dl¢iide yardimer olabilecegini diistinityorsunuz?
0 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig Oldukga
Yardimci Degil Yardimci
5) Hastaliginiza bagl sikayetleri hangi 6l¢iide yasiyorsunuz?
0 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hicbir Cok ciddi
Sikayetim Sikayetlerim
Olmuyor Oluyor
6) Hastaliginiz i¢in ne kadar endiselisiniz?
0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig endiseli Cok
Degilim Endiseliyim
7) Hastaliginizin ne oldugunu ne kadar iyi anladiniz?
0 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hic Cok net
Anlamadim Anladim

8) Hastaligimiz duygusal olarak sizi ne kadar etkilemekte? (6r: Sizi sinirli, tirkek, Gizlintiilii veya ¢okkiin
yapiyor mu?)

0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Duygusal Duygusal
Olarak Olarak Cok
Hig¢ Etkilemiyor Etkiliyor

Liitfen hastaliginiza sebep olduguna inandiginiz en 6nemli ii¢ faktorii (olay1) diizenli bir
sekilde listeleyin. Benim igin en 6nemli sebepler:

82



Ek-7. Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu Izin Belgesi

Ti{c)
ADNAN MENDERES UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI £
GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU 2, >
2 Faga
Sayr  :56989545/050.04-4 1 L4/44.20156
Konu : Calismaniz hk. AYDIN

ERES
< Iy
>

” 1o

Saym, Dog¢.Dr. Zeynep GUNES
ADU ASYO
Hemgsirelik Béliimii

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu'nun 12.11.2015 tarihinde yapilan olagan toplantisinda ¢alismanizla ilgili alinan 15
nolu karar asagida sunulmustur,

Bilgilerinize sunarim.

Prof.Dr.Nefati KI¥] JOGLU
Adnan Menderes Uni 4si Tip Fakiiltesi

Girisimsel Olmaya ):(i “ Arastirmalar
Baskaw

Etik
KARAR 15
Protokol No :2014/702
Sorumlu Yiiriitiicii : Do¢.Dr. Zeynep GUNES

ADU ASYO
Hemsirelik Boliimii/i¢ Hast. Hems. AD

Adnan Menderes Universitesi Aydin Saghk Yiiksekokulu Hemsirelik Boluimi/i¢ Hastaliklary
Hemsireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dog¢.Dr. Zeynep GUNES’in “Kronik bibrek yetmezligi

olan hastalarda tedaviye uyumla iliskili faktorler: Anksiyete, depresyon, hastalik algisi” bashkh
klinik arastirmasimin  23.10.2015 tarihli kurul kararinda eksiklikler saptanmisti. 05.11.2015 tarihli

gelen dilekgesi ve ekleri goriisiildii. Istenen bilgi ve belgelerin dosyaya konuldugu goriilmiistiir.
Sonugta klinik arastirma basvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim
ve yontemleri dikkate ahnarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, galismanin bagvuru dosyasinda

izninin _alinmasi ve izin belgesinin dosyaya konulmak iizere gelmesi

belirtilen merkezlerde (kurum
sartiyla) gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina oy birligiyle karar verilmigtir.
Form 2’nin 14.1.'in son bdlumiinde taahhiit edilen ¢alisma

Yine sorumlu arasgtiriciya;

bittikten sonra_nihai _raporun, [Sonu¢ Raporu (web’te), BGOF (Bilgilendirilmis Goniillii  Olur
Formu-goniilliiler tarafindan bizzat kendilerinin kendi adi-soyadini yazmasi ve imzalamasinn
saglanmasi ile adreslerinin eksiksiz olarak formlara yazilmasina dikkat edilmelidir.) ve ORF (Olgu

Rapor Formw/Anket)] lerin gonderilmesi_gerektiginin_hatirlatlmasina ve sorumlu yiiriitiiciilerinin bu
hususa 6zen gostermesi gerektiginin bir kez daha vurgulanmasina oy birligiyle karar verilmistir.

Adres: Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhg Merkez Kampiisii — Kepez Mevkii- AYDIN

Tel: 256- 225 31 66
Faks : 256-212 31 69 :
e-posta: goetik@adu.edu.tr

Web : http:/www.site.adu.edu.tr/etikkurulu/goek/




Ek-8. Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Arastirma Izin

Belgesi

AVHEERDY

T.C. .
ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REK TORIGEG g N LT
Uygulama ve Aragtirma THastanesi Baghekimligi

: 63364346-300/7961 26/02/2016

Sayli
Konu : Dilek ACAR.

SAGLIK BILIMLERT ENSTITUST MUDURLUGUNE

llgi  : 11/02/2016 tarihli ve 5101 sayili yvazinz.
Enstitiintiz I¢ Hastaliklart Hemsireligi Anabilim Dal Yiiksek Lisans Program: Ogrencisi
Dilek ACAR'm "Kronik Bébrek Yetmezligi Olan Hastalarda Tedaviye Uyumla liskili
Faktorler:  Anksiyete. Depresyon, Hastahk  Algisi”  konulu tezi  etik  kurul onayinin
Baghekimligimize iletilmesi kosuluyla Subat-Mayis 2016 tarihleri arasinda Hastanemiz
Hemodivaliz Unitesinde ve Nefroloji Kliniginde yapmast [daremizee uygun goriilmistiir.

Bilgilerinize arz cderim.

Yrd.Doc.DrAMurat DOGAN
Bashkkim V.

. (
/l A b (A
kO] Tam :
s N ey 2R |k
: Jio L(

et
Adnan Menderes Universitest Metkes Kampusu Aytepe Mevki Pk 09010 Efeler/Aydm Buigi l;u‘.. Tugba Tl.R1\|
Unvan Persone!

Telefon No 0250 218 18 00 /30066 / 3028 Tauks No 0236 213 60064
E-Posta: rektorluk@adu edu tr Internet Adresi hitp/hustane adu.cdu i/
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Ek-9. Aydm Il Saglhik Miidiirliigii Arastirma Izin Belgesi

ARASTIRMAL ARI BIRIV

& e Wi

il Saghik Miidiirliigii

Say1 @ 55350862/605.01
Konu : Dilek ACAR'in Tez Caligmasi

VALILIK MAKAMINA

Adnan Menderes Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Ana
Bilim Dali Yiiksek Lisans Programi Ogrencisi Dilek ACAR "Kronik Bibrek Yetmezligi
Olan Hastalarda Tedaviye Uyumla fligkili Faktorler: Anksiyete, Depresyon, Hastalik
Algis1" konulu tez ¢alismas: yapmay1 planlamaktadir.

Sz konusu ¢alismanin Aralik 2015-Nisan 2016 tarihleri arasinda, Aydin Can Diyaliz,
Aydin Hayat Diyaliz ve Aydin Diyaliz Merkezlerinde yapilabilmesini tensiplerinize arz
ederim.

Uzm. Dr. Kasim CETIN
[l Saghik Miidiirii

OLUR
/o [2015

[brahim YURDAKUL
Vali a.
Vali Yardimeisi

Aydin Il Saglik Miidiirliigii- Aragtirma Bilgi Sistemleri ve Sagligin Gelistirilmesi Subesi
H. KACMAZ 02562135000-192

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 99¢f0b18-de57-41bb-bf9c-ba8e3Mc1811 kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayils elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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Ek-10. Aydin Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Arastirma Izin Belgesi

[

\"\
T G
/ Q’)

2ol TC,
iy o ot Kurums SAGLIK BAKANLIGI
SNl 1 TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU

Aydin ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
0312.2015+ 22550
Sayi 25305691-605

Konu :Arastirma [zni

ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORLUGU

(Aydin Saglik Yiiksekokulu Midiirligline)
AYDIN

iLGI: 24.11.2015 tarih ve 7662 sayili yaziniz ve eki arastirma formu

llgi yaziyla talep edilen Universitesiniz Aydin Saglik Yiksekokulu Hemsirelik
Bolimi Yiksek lisans Ogrencisi Dilek ACAR’ In  “Kronik Bobrek Yetmezligi Olan
Hastalarda Tedaviye Uyumla ili§kili Faktorler: Anksiyete, Depresyon, Hastahk Algis1”
konulu arastirma ¢alismasini 15.12.2015-30.04.2016 tarihleri arasinda Genel Sekreterligimize
bagli; Aydin Devlet Hastanesi ve Atatiirk Devlet Hastanesi’nde yapmasi; ¢alismay1 yaparken
kimlik tasimasi, hasta mahremiyetine dikkat etmesi. hizmet aksamasina mahal vermemesi.
calisma sonuglarini Genel Sekreterligimizle paylasmas: kaydiyla uygun goriilmiistir.

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim,

Uz. Dr. Selma OZCAN
Genel Sekreter
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OZGECMIS

Soyadi, Ad1 : ACAR Dilek

Uyruk :T.C.

Dogum yeri ve tarihi : Aydin/02.02.1976

Telefon : 05549845476

E-mail : dgora0202@gmail.com

Yabanci Dil : Orta

EGITIM
Derece Kurum Mezuniyet tarihi
Lisans Atatiirk Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi 2011
Lise Aydin Osmangazi Ticaret Meslek Lisesi 1993

IS DENEYIMI
Yil Yer/Kurum Unvan
1997-2000 Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Hemgire
2000-2018 Adnan Menderes Universitesi Hemsire

Uygulama ve Arastirma Hastanesi
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