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OZET

Oturmaz, H., Hemodiyaliz Hastalarinda Miizik Esliginde Uygulanan Benson
Gevseme Tekniginin Yorgunluk, Kasinti, Anksiyete ve Depresyona Etkisi,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii i¢ Hastahklar1 Hemsireligi
Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu randomize kontrolli
aragtirmanin amaci, miizik esliginde uygulanan Benson gevseme tekniginin
hemodiyaliz alan hastalarda yorgunluk, kasinti, anksiyete ve depresyon iizerine
etkisini incelemektir. Arastirma, Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi ve Siteler Diyaliz Merkezi’nde kayith 61
hemodiyaliz hastasiyla, 1 Mayis 2019-1 Ekim 2019 tarihleri arasinda
yuriitiilmistiir. Dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar tez danismani
tarafindan basit randomizasyonla 1:1 oraniyla miidahale ve kontrol gruplarina
atanmigtir. Miidahale grubundaki hastalara (n=30) haftada iki defa, 20 dk. siireyle
toplam sekiz hafta boyunca miizik esliginde Benson gevseme teknigi yaptirilmas,
kontrol grubundaki hastalara (n=31) ise arastirmanin basinda bir defaya mahsus
hemodiyaliz ile ilgili yiiz-ylize egitim verilmistir. Arasgtirmanin baslangicinda, 4.,
8., ve 10. haftalarinda hem miidahale hem de kontrol grubundaki hastalara Piper
Yorgunluk Olgegi (PYO), 5-D Kasint1 Olgegi ve Hastane Anksiyete ve Depresyon
Skalas1 (HADS) yiiz-yiize uygulanmistir. Arastirmada PYO tiim alt boyutlari
acisindan 4. 8. ve 10. haftada miidahale grubu puanlarinin kontrol grubuna gore
anlamli diizeyde diisiik oldugu bulunmustur (p<0,05). 5D-Kasint1 Olgegi puanlart
acisindan ise gruplar arasindaki farkin arastirmanin 4., 8. ve 10. haftalarinda anlaml
olmadig1 tespit edilmistir (p>0,05). HADS anksiyete alt boyutu agisindan
incelendiginde, miidahale grubundaki hastalarin anksiyete diizeyinin arastirmanin
10. haftasinda kontrol grubuna gore anlamh diizeyde diisiik oldugu belirlenmistir
(p<0,05). HADS depresyon alt boyutu puanlarinin ise benzer sekilde aragtirmanin
8. ve 10. haftalarinda miidahale grubunda kontrol grubuna goére anlamli diizeyde
diisiik oldugu bulunmustur (p<0,05). Arastirma bulgularindan hareketle, miizik
esliginde uygulanan Benson gevseme tekniginin, hemodiyaliz hastalarinda
yorgunluk, anksiyete ve depresyon diizeyini azaltmada etkili oldugu, kasinti
siddetinde ise anlamli diizeyde bir etki saglayamadigi sonucuna ulasilmistir.
Hemodiyaliz alan hastalarda siklikla deneyimlenen yorgunluk, anksiyete ve
depresyon semptomlarinin hafifletilmesinde miizik esliginde Benson gevseme
tekniginin kullanimi 6nerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, gevseme, hemodiyaliz, miizik terapi, yorgunluk.
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ABSTRACT

Oturmaz, H., The Effect of Benson Relaxation Technique Combined with
Music on Fatigue, Pruritus, Anxiety and Depression in Hemodialysis Patients,
Hacettepe University Graduate School of Health Sciences Medical Nursing
Department Master Thesis, Ankara, 2019. The aim of this randomized controlled
study was to examine the effect of Benson relaxation tehcnique combined with
music on fatigue, itching severity and anxiety-depression levels of patients
undergoing hemodialysis. The study was carried out with 61 hemodialysis patients
followed in hemodialysis unit of Health Sciences University Ankara Training and
Research Hospital and Siteler Dialysis Center, between 1 May 2019 and 1 October
2019. The patients who met inclusion criteria were assigned to either an
intervention or a control group through simple randomisation with a ratio of 1:1 by
the thesis advisor. Patients in the intervention group (n=30) received twice a week,
20 min. Benson relaxation tehcnique combined with music for a total of eight
weeks, while patients in the control group (n=31) were given only 15 min. single
time face-to-face training on hemodialysis at the beginning of the study. The
Personal Information Form for sociodemographic characteristics, Piper Fatigue
Scale (PFS) for fatigue, 5-D Itching Scale for itching, and Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) for anxiety, and depression were used for data collection.
The PFS, 5-D Itching Scale, and HADS were administered face-to-face to patients
in both the intervention and the control groups at the beginning of the study, and at
weeks 4, 8, and 10. All subdimension scores of PFS in the intervention group
significantly lower at weeks 4, 8, and 10 (p<0.05). There were no significant
differences in 5-D Ithcing Scale scores between the intervention and the control
group at weeks 4, 8, and 10 (p>0.05). As for anxiety subdimension scores of HADS,
the intervention group had significantly lower anxiety level compared with the
control group at week 10 (p<0.05). Similarly, depression subdimension scores were
significantly lower in the intervention group at weeks 8, and 10 compared with the
control group (p<0.05). Based on the study findings, Benson relaxation tehcnique
combined with music is effective in decreasing fatigue, anxiety, and depression
level, however could not provide significant effect on itching severity. Therefore,
the use of this method may be recommended for alleviating fatigue, anxiety, and
depression symptoms frequently observed in patients undergoing hemodialysis.

Key Words: Anxiety, fatigue, hemodialysis, music therapy, relaxation.
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Kronik bobrek hastaligi (KBH), bobrek ile ilgili veya bobrek disi nedenlere
bagl olarak glomertler filtrasyon hizinin (GFH) 60 ml/dk/1,73 m?*’nin altina
inmesiyle bobregin sivi-elektrolit dengesini siirdiirme, metabolik ve hormonal
faaliyetlerindeki azalma nedeniyle gelisen, geriye doniisii olmayan, yasam
kalitesini bozan ve mortalite oranini arttiran 6nemli bir saglik sorunudur (1-4).
Kronik bobrek hastaligi tan1 ve tedavisinde uluslararasi bir standart gelistirilmesi
i¢in hastalik GFH degeri temel alinarak beg evreye ayrilmistir (5-7). Bu evrelemede
GFH’nin 15ml/dk’nin altina indigi durumda bobrek yetmezligi tablosu gelismekte
ve bu durum literatiirde son donem bobrek yetmezligi (SDBY) seklinde
tanimlanmaktadir. Ozellikle bu evre, endojen bobrek fonksiyonunun geri déniissiiz
kaybiyla karakterize, yasami tehdit eden bir hastalik oldugu i¢in hastalar
yasamlarin1 devam ettirebilmek amaciyla Renal Replasman Tedavi (RRT)
seceneklerinden birine bagvurmak durumunda kalmaktadir (3, 8). Diyaliz, RRT
seceneklerinden biri olup hemodiyaliz (HD) ya da periton diyalizi seklinde
uygulanabilmektedir. Hemodiyaliz ile viicutta biriken {ire, lirik asit ve kreatinin gibi
toksik maddelerin ve fazla suyun bir membran araciligiyla viicuttan uzaklastirilmasi
saglanmaktadir. Bu sayede bozulan bdbrek fonksiyonlarinin bir boliimii

diizenlenebilmekte ve hastalar yasamlarini siirdiirebilmektedir (3, 8, 9).

Hemodiyaliz islemi, SDBY hastalarinda yasami devam ettirmeye 6nemli bir
destek saglasa da hastalik ve HD iliskili komplikasyonlara bagli olarak hastalar
onemli sorunlar yasamaktadirlar (10). Hemodiyaliz iligkili iiremi, anemi, uyku
bozukluklar1 ve psikososyal stres gibi bazi faktorler yorgunlugun gelismesine
neden olmakta ve HD alan hastalarin %60-97’sinde yorgunluk goriilmektedir (11,
12). Ayrica, hastaligin kronik seyirli olmasi, HD makinesine bagimli olma, haftada
iki veya ii¢ kez HD alma, dispne, diyet ve s1v1 alimindaki kisitlamalar, bagimlilik
durumunun artmasi, sosyal yasamda smirlilik, izolasyon ve gilinliik yasam
aktivitelerini siirdiirmede zorluklar hastalarda yorgunlugun daha da artmasina

neden olmaktadir (13).



Yorgunluga ek olarak etiyolojisinde pek cok neden bulunan, deri, deri ekleri
ve mukoza iizerinde etkisini gosteren kasinti, HD hastalarinda sik goriilen ve
yonetimi olduk¢a zor olan bir diger dnemli sorundur (14). 2017 yilinda yapilan
diyaliz sonuglar1 ve klinik uygulama farkliliklari ¢alismasinda, HD alan hastalarin
%40’ inda kasintt goriildigli rapor edilmistir (15). Kasinti, HD alan hastalarin
bazilarinda ciddi derecede rahatsiz edici, yaygin ve tedaviye direngli olabilirken,
baz1 hastalarda daha lokal ve hafif seyredebilmektedir (16-19). Kasmtinin
patogenezi tam olarak aciklanamasa da sistemik enfeksiyonlarda artis, demir
eksikligi anemisi, A vitamini diizeyinde yiikselme, periferik néropati, parathormon
diizeyinde yiikselme, fosfor, kalsiyum ve magnezyum iyonlarindaki degisimler,
tedavide yer alan ilaclar, cilt pH diizeyindeki degisiklikler, ter ve yag bezlerinde
gelisen atrofi nedeniyle ciltte kuruma, mast hiicrelerinin fonksiyonlarinda ve
histamin saliniminda artma, damar toniisiindeki farkliliklar, HD sirasinda kullanilan
malzemeler, diyalizat ve sterilizasyonda uygulanan etilen oksit ve formalaldehit
iligkili asir1  duyarlilik nedenleriyle hastalarda kasintinin  gelisebilecegi
bildirilmektedir (16, 17, 20, 21). Hastalarda zamanla kasintiya bagli olarak kanama,
agr1, enfeksiyon, mekanik deri hasari, kronik lezyon gibi fizyolojik cilt sorunlari
olusmakta, gece ve giindiiz siirekli kaginma uyku diizeninde bozulmaya, beden
imajinda degisiklige, benlik saygisinda azalmaya, kronik yorgunluga, sosyal
izolasyona, 6z bakimin siirdiirmede zorluga, anksiyete-depresyonun artmasina ve

yasam kalitesinde azalmaya yol agmaktadir (16, 19-21).

Hemodiyaliz alan hastalarda yorgunluk ve kasinti gibi kroniklesen bu
sorunlar zamanla hastalarda anksiyetenin artmasma ve etkili sekilde
yonetilemediklerinde ise hastalarin %20-30’unda depresyon gelismesine yol
acabilmektedir (22-25). Depresyon, HD alan hastalarda sik goriilmesine ragmen,
genellikle saglik profesyonelleri tarafindan dnemsenmemekte ve sessiz bir tablo
izlemektedir (23, 25, 26). Hastaligin dogasi, yasam kalitesinin bozulmasi, yaygin
uyku sorunlari, emosyonel degisiklikler, seksiiel fonksiyonlarda azalma, aile ve is
yasaminda degisen roller, 6z-bakimda aile yakinlarinin destegine gereksinim
duyma, sosyal yasamda sinirlanma, solunum problemleri, huzursuzluk, bilissel
fonksiyonlarda bozulma ve ensefalopati gibi iiremik semptomlarin fazlalhigi,

ilaglara bagl gelisen yan etkiler, tibbi bakim ve tibbi personele bagimli olma ve



HD’in etkin olmamas1 gibi durumlar depresyon gelisiminde etkili olabilmektedir
(27-31). Anksiyete ve depresyon zamanla hastalarda gelecekle ilgili belirsizlik ve
korkularin yasanmasina, yasamdan doyum almanin azalmasina ve mental

fonksiyonlarin bozulmasina yol agmaktadir (32, 33).

Literatiir incelendiginde (34-36), HD alan hastalarda sik goriilen yorgunluk,
kasinti, anksiyete ve depresyon gibi semptomlarin yonetiminde farmakolojik
tedavilerin etkilerinin sinirli oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle son zamanlarda
semptom yonetiminde nonfarmakolojik hemsirelik girisimlerine olan ilgi giderek
artmaktadir. Bu nonfarmakolojik hemsirelik yaklagimlarindan biri olan miizik
terapi; bireylerin fiziksel, duygusal, zihinsel, sosyal ve kognitif ihtiyaglarina
karsilik verebilmek amaciyla, iletisim, diyalog, 0grenim, mobilizasyon, ifade,
organizasyon ve bunlarla iligkili diger terapdtik uygulamalarin kullanildigi, planlt
bir siirecte miizik ve/veya miizikal unsurlarin (ses, ritim, melodi ve armoni)
uygulanmasi seklinde tanimlanmaktadir (37). Miizik terapi, uygulamay: takiben
viicutta genel rahatlama hissi saglamakta ve psikososyal iyilik halini artirmaktadir.
Literatiirde, mekanik ventilator destekli hastalarda rahatsizlik, agri ve anksiyete
gibi semptomlarin tedavisinde, viicut direncini ve yasam kalitesini arttirmada,
ruhsal iyilesmede aktif ve pasif mizik terapi cesitlerinin uygulandig
bildirilmektedir (38-43). Norolojik ve endokrin sistem iizerinde olusturdugu etkiler
nedeniyle son yillarda kronik hastaliklarin yonetiminde tercih edilen bir diger
nonfarmakolojik yaklasim da Benson gevseme teknigi (BGT)’dir. Benson gevseme
teknigi; depresyon, anksiyete ve stresi azaltan, hastanin kendisinin gevseme
derecesini kontrol edebildigi yararli tekniklerden biri olarak tanimlanan ve
hipertansiyon, kalp hastaliklar1 ve migren gibi psikosomatik saglik sorunlarinin
yonetiminde etkili oldugu bildirilen bir gevseme tedavisidir (44). Benson gevseme
teknigi, sempatik sinir sistemi aktivitesini azaltip, parasempatik sinir sistem
aktivitesini artirarak viicutta gevseme etkisini olusturur. Bu gevseme yaniti, 6n
hipotalamusta lokalize olan tropotropik bdlge olarak isimlendirilen bolgeden

yayilarak viicut iizerinde genel gevseme etkisi yaratir (45, 46).

Hemodiyaliz hastalarinda uygulanan miizik terapi ve kas gevseme

egzersizleri gibi yaklasimlarin hastalarin yorgunluk, uyku kalitesi, anksiyete ve



depresyon gibi durumlarini anlamh diizeyde azalttigin1 bildiren caligmalar
bulunmaktadir (47-51). Pothoulaki ve ark. (2008) 6n test-son test karsilastirmali
yuriittiikleri deneysel ¢alismada hastalara tercih ettigi miizik dinletilmis, hastalarin
agr1 ve anksiyete semptomlari incelenmis, ¢alisma sonunda miidahale grubunun
agr1 ve anksiyete puanlariin kontrol grubundan daha diisiik oldugu bildirilmistir
(47). Lin ve ark. (2012) deneysel tasarimla yirittiikleri, HD iinitesinde bir hafta
boyunca haftada li¢ kez uyguladiklar1 miizik terapiden sonra hastalarda HD iliskili
komplikasyon sikliginin ve stres skorlarinin anlamli diizeyde azaldigini rapor
etmislerdir (48). Kutlu ve ark. (2014) HD hastalarina diyaliz seansinin 3. saatinin
basindan diyaliz bitimine kadar dinlettikleri Tiirk sanat miizigi ile yaptiklar
randomize konrollii calismada hastalarin agr1 ve bulanti skorlarinda anlamh diisiis
oldugunu tespit etmislerdir (50). Hassanzadeh ve ark. (2018) HD alan hastalarda
yorgunluk iizerine BGT ve inhalasyon yoluyla aromaterapinin etkilerini
karsilastirdiklart ii¢ gruplu randomize kontrollii calismada, miidahale sonrast hem
gevseme teknikleri hem de aromaterapi grubunda hastalarin yorgunluk skorlarinda

anlamli bir azalma oldugunu ifade etmislerdir (51).

Yukarida sozii edilen arastirma sonuglar1 dikkatle incelendiginde, miizik
terapi ve gevseme tekniklerinin HD alan hastalarda semptom yiikiinii azaltmada
olumlu etkileri oldugu goriilmektedir. Ote yandan, ilgili popiilasyonda miizik
esliginde uygulanan BGT’nin yorgunluk, kasinti, anksiyete ve depresyon
semptomlarina etkisinin ayni1 anda incelendigi herhangi bir arastirmaya
rastlanmamistir. Bu nedenle, bu arastirmada HD alan hastalarda yorgunluk, kasinti,
anksiyete ve depresyonu hafifletmek amaciyla miizik esliginde BGT nin etkileri

incelenmistir.
1.2. Arastirmanin Amaci ve Tasarimi

Bu randomize kontrollii arastirmanin amaci, miizik esliginde uygulanan
BGT’nin HD alan hastalarda yorgunluk, kasinti, anksiyete ve depresyona etkisini

incelemektir.



1.3. Arastirmanin Hipotezleri

HO-1: Hemodiyaliz alan hastalarda miizik esliginde uygulanan BGT nin yorgunluk

izerine etkisi yoktur.

H1-1: Hemodiyaliz alan hastalarda miizik esliginde uygulanan BGT nin yorgunluk

uzerine etkisi vardir.

HO-2: Hemodiyaliz alan hastalarda miizik esliginde uygulanan BGT nin kasinti

tizerine etkisi yoktur.

H1-2: Hemodiyaliz alan hastalarda miizik esliginde uygulanan BGT’ nin kasinti

uzerine etkisi vardir.

HO0-3: Hemodiyaliz alan hastalarda miizik esliginde uygulanan BGT nin anksiyete

ve depresyon lizerine etkisi yoktur.

H1-3: Hemodiyaliz alan hastalarda miizik esliginde uygulanan BGT nin anksiyete

ve depresyon lizerine etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastali@inin Tanimi

Kronik bobrek hastaligi (KBH), bircok etiyolojik neden ile ortaya ¢ikan,
bobregin yapisal, fonksiyonel anormallikleri ile tanimlanan 3 ay ya da daha uzun
siire boyunca bobrek hasari ile seyreden ve glomertiler filtrasyon hizinin (GFH) 60
ml/dk/1,73 m*nin altina inmesiyle gelisen ilerleyici bir hastaliktir. Geri
doniisiimsiliz nefron hasar1 ve filtrasyon yetenegindeki gerileme nedeniyle bobregin
stvi-elektrolit dengesini diizenleme, metabolik ve hormonal faaliyetlerindeki
azalma nedeniyle hastalarin yasam kalitesi bozulmakta, morbidite ve mortalite

artmaktadir (1-4, 52, 53).

Bobrek Vakfi-Bobrek Hastaligi Sonuglart Kalite Kilavuzu (NFK-KDOQI),
bobrek hasarmin tim yonleriyle ele alinmasi i¢in ‘kronik bobrek hastaligr’
ifadesinin kullanimin1 6nermektedir (54). 2012 yili Bobrek Hastaliklar1 Diinya
Sonuglarmin lyilestirilmesi (Kidney Disease Improving Global Outcomes,
KDIGO) rehberine gore KBH kriterleri listelenmistir. Bu kriterler; albliminiiri
diizeyinin 24 saatte >30 mg olmasi, idrar sedimentasyonunda anormal degisimler,
tiibiiler hasara bagli anormallikler, histolojik inceleme sonucu ortaya g¢ikan
anormallikler, goriintiileme islemleriyle ortaya ¢ikan yapisal anormallikler ve
bobrek nakli dykiistiniin bulunmasidir (54, 55). Bobrek Vakfi-Bobrek Hastaligi
Sonuclar Kalite kilavuzuna gore, bobrek hasarma isaret eden herhangi bir kanit

olmasa bile GFH’ nin dk’da 60 ml’nin altina diismesi KBH tanis1 i¢in yeterlidir (54).
2.2. Kronik Bobrek Hastaliginin Evreleri

Kronik bobrek hastaliginda hastalarin izlenmesi, egitimi ve uygun
tedavilerin belirlenmesinde ortak bir dil ve uluslararasi kriterlerin olusturulmasi i¢in
KDIGO grubu tarafindan smiflandirma yapilmistir. Bu siiflandirma 2012 yilinda

yayinlanan kilavuza gore asagida verilen son seklini (Tablo 1) almistir (5, 7, 54).



Tablo 1. KDOQI kilavuzuna gore kronik bobrek hastaliginin evreleri

GFH evreleri GFH (ml/dk/1,73 m?) | Tanimlar

Gl >90 Normal veya yiiksek

G2 60-89 Hafif azalmis

G3a 45-59 Hafif-orta derecede
azalmis

G3b 30-44 Orta-siddetli derecede
azalmis

G4 15-29 Siddetli azalmis

G5 15 Bobrek yetmezligi

Albiiminiiri evreleri AER (mg/giin) Tanimlar

Al 30 Normal/yiiksek normal

A2 30-300 Yiiksek

A3 » 300 Cok yiiksek

*KDIGO 2012 kilavuzundan alinmistir.

2.3. Kronik Bobrek Hastaliginin Epidemiyolojisi

Kronik bobrek hastaligi diinyada ve iilkemizde oldukg¢a sik goriilen,
genellikle ilk ve orta evrelerde belirti vermeyen dnemli bir saglik sorunudur. Bu
nedenle hastaligin prevalansin1 belirlemek icin toplum temelli c¢alismalar
yapilmaktadir. Yapilan bu ¢aligsmalara gore, diinya genelinde, KBH prevalansinin

%10-16, mikroalbliminiiri prevelansinin ise %6-14 oldugu belirtilmektedir (7).

Tirk Nefroloji Dernegi (TND)’nin yiirittiigli Tiirkiye Kronik Bobrek
Hastaliklar1 Prevalans Arastirmasinin (CREDIT) 2017 yili raporuna gore, KBH
prevalansi %15,7 olarak belirtilmektedir. Yani, her 6-7 yetiskinden birinde degisik
derecelerde bobrek hastaligi bulunmaktadir. Ayrica, 2002-2015 yillar1 arasinda
SDBY prevalansinda en fazla artisin oldugu 10 iilke arasinda Tiirkiye de yer
almaktadir (7, 56).



2.4. Kronik Bobrek Hastaliginin Patofizyolojisi

Saglikli iki bobregin giici 600 mOsm/giindiir. Bu milyonlarca nefron
tarafindan saglanmaktadir. Bobregin akut zedelenmesinde tiibiiler epitelyum
hiicrelerinde ciddi sekilde hasarlanmalar goriilebilir, ancak daha sonra yeniden
yapilanmayla epitelyum hiicrelerindeki hasar diizeltilebilir. Kronik zedelenmelerde
ise altta yatan sebep ne olursa olsun nefron kitlesindeki kritik diizeyde bir azalma
sonrasi kalan nefronlarda bir dizi fonksiyonel ve yapisal geriye doniisii olmayan
degisiklikler meydana gelir. Nefron kitlesindeki kayip sonucu geride kalan
nefronlarda olusan maladaptif yanitlar, glomeriiler ve tiibiilointerstisyel diizeyde
olusur. Glomeriiler kan akim artisi, intraglomeriiler basing artis1 ve bunu izleyen
glomertiler hiperfiltrasyon, glomeriiler hipertrofiyi tetikleyen 6nemli hemodinamik

anormalliklerdir (54, 57).

Bunlara ek olarak, glomeriiler hipertrofi gelisiminde, vazoaktif molekiiller,
sitokinler ve biiyiime faktorleri gibi non-hemodinamik mekanizmalarin da rolleri
bulunmaktadir. Bu hemodinamik ve nonhemodinamik degisikliklerin sonucunda,
kalan nefronlarda glomeriillerin proteinlere karsi olan gecirgenligi artarak
proteiniiri ve ilerleyici glomeriiloskleroza neden olmaktadir. Diger bir deyisle, geri
kalan saglam nefronlardaki glomeriiler hipertansiyon ve hipertrofi ilk anda yararh
gibi goriinse de uzun dénemde ilerleyici bobrek fonksiyon kaybinin temel nedenidir

(54, 57, 58).
2.5. Kronik Bobrek Hastaliginin Klinik Bulgular

Kronik bobrek hastaligir ileri asamaya gelinceye kadar siklikla
asemptomatiktir. Evre 4 hatta evre 5’e¢ kadar hastalarin ¢ogunda semptom
goriilmez. Erken donemde goriilen semptomlar, tiibiiler fonksiyon bozukluklari ile
ilgilidir. Idrarm konsantrasyon yeteneginin bozulmasi yetiskinlerde poliiiri ve
noktiiri ile kendini belli edebilir. Kronik bobrek hastaliginin erken doneminde
saptanan bulgular, hipertansiyon disinda ¢ok azdir. Bazi hastalarda sodyum ve su
retansiyonuna bagli gelisen periferik 6dem ve akciger 6demi dikkat c¢ekebilir.
Hipertansiyon disinda nefrotik sendrom, hematiiri, noktiiri, politiri gibi durumlar

erken donem bulgular1 arasinda sayilabilir. Glomeriiler filtrasyon hizinin dakikada



20-25 ml’nin altina indigi durumlarda tiremiye yonelik gelisen belirtiler, dakikada
15 ml’ye distiiglinde ise biyokimyasal degerlerin bozulmasi klinigin giderek
kotiilesmesi, RRT’ye baslamay1 zorunlu hale getirmektedir. Bobrek hastaligi
evresinin ilerlemesiyle kan iire seviyesinde ylikselme, sivi-elektrolit ve asit-baz
dengesizliklerinin artmasiyla da tiim sistemler olumsuz sekilde etkilenmektedir (54,

57).
2.5.1. Kardiyovaskiiler Sistem Bulgular:

Kardiyovaskiiler sistem sorunlar1 SDBY’de mortalitenin énemli boyutunu
olusturmaktadir. Bobrek fonksiyonlarindaki azalma siklikla kardiyovaskiiler sistem
fonksiyonlarin bozulmasina yol agarken, kardiyovaskiiler hastaliklar da bobrek
fonksiyonlarini bozabilmektedir. Kronik bobrek hastaliginda koroner arter hastaligi
(KAH), sol ventrikiil hipertrofisi, konjestif kalp yetersizligi ve iskemik kalp
hastalig1r goriilme sikligi artmaktadir (59). Bu durumlarin gelisiminde, iiremi,
hipertansiyon, s1v1 yliklenmesi, anemi, metabolik asidoz, elektrolit dengesizlikleri
paratiroid hormon artig1, karbonhidrat ve lipid anormallikleri, glukoz intoleransi ve
insiilin direnci, damarlarda kalsifikasyon olusumu, koagiilasyon faktorleri,
homosistein, endotelin ve trombosit diizeylerinde artis ve nitrik oksitte azalma gibi

durumlar etkili olabilmektedir (59).

Ayrica, hastalarin  c¢ogunda kanda {ire artisgina  bagli  perikardit
gelisebilmektedir. Diyalizin ge¢ donemde baslatilmas1 veya yetersiz sekilde
uygulanmasi, kandaki toksinlerin yeterli diizeyde uzaklastiralamamasi, sekonder
olarak gelisen viral ve bakteriyel enfeksiyonlar, ser6z membranlar1 tutan sistemik
lupus eritematozis gibi hastaliklar, hiperparatiroidizm, diyaliz sirasinda
antikoagiilanlarin kullanimi1 ve bazi ilaglar tiremik perikarditi tetikleyebilmektedir

(59).

Kronik bobrek hastaliginda sik goriilen diger bir kardiyovaskiiler hastalik
da hipertansiyondur. Hipertansiyon, KBH’ nin hem sebebi hem de sonucu olabilir.
Kronik bobrek hastaliginda hipertansiyon siklig1 altta yatan bobrek hastaligina ve
bu hastaligin siddetine gore degisebilir. Glomeriiler filtrasyon hiz1 azaldikca

hipertansiyon prevalansinin arttig1 belirtilmektedir (60-64). Kronik bobrek
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hastaliginda artmis renin-angiotensin sistem aktivitesi, sekonder hiperparatroidizm,
sempatik sistem aktivasyonu, hipervolemi, eritropoetin ile anemi tedavisi, sodyum
metabolizmasi bozukluklari, tiremik toksinler (homosistein, dimetilarjinin vb.),
endojen digital benzeri maddeler, iklim degisiklikleri ve genetik yatkinlik
hipertansiyon i¢in risk faktorleridir. Hipertansiyonu olusturabilen diger durumlar,
vazodilatasyon lizerinde etkili olan prostaglandin ve nitrik oksit gibi maddelerin
diizeyinde azalma ve vazokonstriiktor 6zellikli endotelin seviyesinde artmaya bagl

periferik vaskiiler direngteki artistir (59, 62, 65, 66).
2.5.2. Asit-Baz Dengesizlikleri

Viicudun asit-baz dengesi giinliik asit yiikiiniin renal atilimiyla saglanir.
Bobrekler asit-baz dengesini bikarbonat konsantrasyonunu degistirerek dengeler.
Bobrekler bu dengeyi saglarken, hidrojen (H*) salgilama, proksimal tiibiilden

bikarbonat1 geri emme ve bikarbonat liretimi faaliyetlerini gerceklestirir (67, 68).

Metabolik asidoz, genellikle KBH ile iligkilidir ve bu hasta grubunda ¢ok
sik rastlanan asit-baz bozuklugudur. Islevsel nefron sayis1 KBH nda azaldik¢a, H*
atilimi, nefron basina atilan NH4" artistyla korunur. Bununla birlikte, toplam NHa*
atthmi, GFH 40 ila 50 mL/dk’nin altina diistiigiinde azalmaya baslar. Bobrek
fonksiyon diizeyinde, toplam GFH basina NH4" atilim1 normalin ti¢-dort katidir. Bu
da NHs" atilimindaki bozulmanin, kalan nefronlardaki bozulmus fonksiyondan
degil, ¢ok az sayida islevsel nefronun kalmasindan kaynaklandigini gosterir.
Metabolik asidoz ve hiperkalemi durumunda renal tiibiil hiicreleri NH4" liretimi ve
sekresyonu islemlerini tam olarak gergeklestiremediklerinden proksimal ve distal
tiibiillerden bikarbonatin geri emilimi de azalmaktadir. Bu nedenle, bdbrekler
regiilasyon iglevini yeterince yerine getiremez. Amonyum atilimindaki diistise ek
olarak 6zellikle fosforik asidin atiliminin azalmas1 SDBY olan hastalarda metabolik

asidozun patogenezinde rol oynayabilir (67-69).
2.5.3. Sivi-Elektrolit Bozukluklar:

Hipervolemi, hipovolemi, hipernatremi, hiponatremi, hiperkalemi,

hipokalemi, hiperkalsemi, hipokalsemi, hiperfosfatemi, hipofosfatemi ve D
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vitamini bozukluklar1 KBH nda goriilebilir (54). Hiperkalemi tablosu hastalarin stk
karsilastiklar1 hayati tehdit eden 6nemli sivi-elektrolit bozuklugudur (70). Eksternal
potasyum (K*) dengesi bobrekler tarafindan saglanir. Glomeriillerden filtre edilen
K*’un yaklasik %80°1 proksimal tiibiilden geri emilirken, ancak %10 kadar1 distal
tiibiillere ulasir. Diyetle K* alim1 ortalama 80-120 mEq/glin’diir. Saglikl1 bireylerde
K*un %90’1 idrarla, %10’u ise gaita ile uzaklastirilir. Kronik bdbrek hastaliginda
hastaligin evresi ilerledik¢e gaita ile atilan K* miktar1 da artar. Son donem bobrek
yetmezliginde hastalarin aldigit K”un %30-35’1 gaita ile atilir. Plazma K*
konsantrasyonu, plazma aldosteron diizeyi ve distal nefrona gelen sodyum miktari
bobreklerden K* atilimini belirleyen en 6nemli faktorlerdir. Bobrek yetmezliginin
ileri donemlerinde (GFH<S5dk) hiperkalemi hastalar i¢in sorun olmaya baslar.
Kronik intersitisyel nefritler, travma, postoperatif donem, gastrointestinal kanama,
asir1 egzersiz, hemolitik olaylar, enfeksiyon, yanik, metabolik asidoz, ilaglar (K*
tutan ilaglar, ACE inhibitorleri, heparin vb.), bekletilmis kan transfiizyonu gibi
durumlarda da KBH 1n erken donemlerinde hiperkalemi tablosu gelisebilir (70, 71).

2.5.4. Kas-Iskelet Sistemi Bulgulari

Kronik bobrek hastaliginda renal parankimde goriilen kayiplara bagl olarak
kalsitriol sentezi ve fosfor atilimi azalir. Hiperfosfatemi durumu diisiik fosfor
seviyesinin uyarici etkisini ortadan kaldirir ve iyonize kalsiyum seviyesinde gegici
bir azalma goriiliir. Iyonize kalsiyum seviyesindeki azalma, renal klirensi arttirarak
fosfor diizeyini normallestiren paratiroid hormonu (PTH) salgisini artirir. Sonugta
iyonize kalsiyum yerine konulur. Bu dongii GFH’ndaki her diisme durumunda
tekrarlanir. Fakat siddetli nefron kaybinin oldugu KBH varliginda PTH seviyesi
fosfor seviyesini diisliremez, hiperfosfatemi ve hipokalsemi devam eder.
Hiperfosfatemi, hipokalsemi, D vitamini aktivasyonunda bozulma ve fibroblast
bliylime faktorii-23 ekspresyonunda artisa bagli olarak hastalarda sekonder
hiperparatiroidi (SHPT) gelismektedir. Sekonder hiperparatiroidizm, evre 3-5 KBH
tanis1 olan hastalarda kemik yapisi ve fonksiyonlarinda azalmaya neden olan renal
osteodistrofi gelisiminde temel nedendir. Kasinti, yaygin eklem ve kas agrilari,

artritler, hidroartroz, kuru cilt, gézlerde kanlanma, patolojik fraktiirler, kalsiflaksis,
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karpal tlinel sendromu, cilt ve yumusak doku kalsifikasyonlar1 renal

osteodistrofinin belirtileri arasindadir (72-76).
2.5.5. Hematopoetik Sistem Bulgulari

Kronik bobrek hastaliginda en 6nemli hematolojik problem anemidir.
Glomertiler fitrasyon hizinin 50-60 ml/dk altina inmesiyle anemi semptomlari
goriilmeye baslar ve GFH azalmasiyla dogru orantili olarak anemi siddeti de artar.
Renal anemi, normositik normokromik tipte bir anemidir ve en temel nedeni,
eritropoetin yapimindaki eksikliktir. Uremik toksinler eritrositlerin yasam siiresini
kisaltir ve kemik iligine toksik etki gostererek eritropoetinin etkisini azaltir ve
eritrosit yapimini baskilar. Saglikli bireylerde eritrositlerin yasam siiresi 120 giin
iken KBH’l1 hastalarda 73 gilindiir. Demir eksikligi, kan kayiplari, sekonder
hiperparatioidi, akut ve kronik inflamasyon, aliiminyum toksisitesi, hemoliz, folat
ve/veya B12 eksikligi, hipotiroidi, hemoglobinopatiler ve yetersiz diyaliz renal
anemi olusumuna neden olan diger faktorler olarak belirtilebilir. Halsizlik, ¢cabuk
yorulma, egzersiz kapasitesinde azalma, bilissel fonksiyonlarda bozulma, uyku
bozukluklari, kardiyovaskiiler problemler renal aneminin 6nemli klinik bulgularidir

(54,77, 78).

Kronik bobrek hastalig1 kardiyovaskiiler, asit-baz, sivi-elektrolit, kas-iskelet
ve hematopoetik sistemler iizerinde olusturdugu komplikasyonlara ek olarak
hastalarda yorgunluk, kasmti, uyku sorunlari, anksiyete ve depresyon gibi

semptomlar nedeniyle psikososyal morbiditeye de neden olmaktadir.
2.6. Kronik Bobrek Hastaliginin Tedavisi

Kronik bobrek hastaligi, farmakolojik ve nonfarmakolojik yaklasimlarla
tedavi edilmektedir. Kronik bobrek hastaliginin farmakolojik tedavisinde temel
amag, bobrek fonksiyonlarini ve homeostazisi olabildigince devam ettirmektir. Diger
bir amag ise komplikasyonlar1 engellemek ve olusan komplikasyonlar1 tedavi etmektir.
Glintimiizde tip ve teknoloji alanindaki ilerlemeler sayesinde KBH’nda yasam
stiresi uzamistir. Fakat KBH iligkili yagsami tehdit eden komplikasyonlar, komorbid

durumlar, HD tedavisine bagli gelisen fiziksel, psikososyal semptomlar hastalarin



13

yasam kalitelerini olumsuz olarak etkilemeye devam etmektedir. Bu nedenlerden
dolayi, KBH’ nin ve farmakolojik tedavilerinin neden oldugu problemler ile bas
etmek i¢in hastalar ve klinisyenler nonfarmakolojik yontemleri de kullanma yoluna

gitmektedirler.
2.7. Farmakolojik Yaklasimlar

Kronik bobrek hastaligi siirecindeki bir hastaya tedavi yaklasimi,
bobreklerin  fonksiyonel durumunu dogru bir sekilde belirlemek, fonksiyonel
kapasitesinin bozulmasina neden olan geri doniisebilir faktorleri diizeltmek, nefron
harabiyetindeki ilerlemeyi durdurmak ya da yavaslatmak, iremi ile ilgili

komplikasyonlar1 6nlemek ve yasam kalitesini arttirmaktir.

Diyette fazla miktarda protein tiiketimi KBH’ nda glomertiloskleroz siirecini
hizlandirmakta ve iireminin yol agtig1 sorunlar1 daha da siddetlendirmektedir. Bu
nedenle hastalarin diyetinde proteinin kisitlanmasi gerekebilmektedir. Diyaliz
tedavisine gereksinimi olmayan SDBY hastalarinda giinliik protein alimi1 0.3-0.4
g/kg'a indirilebilir, fakat bu durumda da esansiyel amino asitleri replase etmek
gerekmektedir. Ilerleyici nefron hasarmin dnlenmesi i¢in hastalarin kan basincinin
130/85 mmHg’ nin altinda tutulmasi ve hiperlipideminin tedavi edilmesi 6nem arz
etmektedir. Glomeriil i¢i basinct ve proteiniiriyi azaltmalarindan dolay1 ¢aligmalar
anjiotensin konverting enzim inhibitori ilaglarin kullaniminin yarar sagladigini
gostermektedir. Ayrica, hastalarin sivi-elektrolit dengesinin siirdiiriilmesi de
onemlidir. Odem, kalp yetersizligi veya hipertansiyon durumlarinin disinda KBH
hastalarinda genellikle sodyum kisitlamasina gerek duyulmaz. Son dénem bobrek
yetmezligi gelistiginde ise hastalarin aldigi-¢ikardigi sivi miktarlart dikkatlice
izlenerek, hastanin ¢ikardigi idrar miktarina gore su, sodyum ve potasyum

kisitlamasina gidilebilmektedir (79).

Hastaligin ilerleyen donemlerinde, bobreklerdeki fonksiyon bozuklugu
nedeniyle viicuttan uzaklastirilamayan artik tirtinlerin ve sivinin atilimini saglamak,
medikal tedaviye yanit vermeyen hastalarda 6demin giderilmesi, hepatik koma,
hiperkalemi, hipertansiyon ve liremi tedavisinde RRT uygulanabilmektedir (77).

Renal replasman tedavisinde yari-gegirgen bir zarla hastanin kanmi ve diyaliz
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soliisyonu arasinda konsantrasyon farkindan yararlanilarak sivi ve soliitler ile tire
gibi kiiclik molekiillii maddelerin degisimi saglanir. Sivi ve soliitlerin degisimi kan
ve diyaliz s1vis1 arasindaki konsantrasyon esit duruma gelinceye kadar devam eder.
Fakat RRT’nde tek ilke konsantrasyon farki degildir. Ayni1 zamanda difiizyon ve
ultrafiltrasyon ilkeleri de dikkate alinmaktadir. Renal replasman tedavisi, bobrek
transplantasyonu, periton diyalizi ve HD olarak {i¢ sekilde uygulanmaktadir (77,
80).

2.7.1. Bobrek Transplantasyonu

Tranplantasyona  yonelik  girisimler ~ 20.  ylizyilin  baslarinda
gergeklestirilmesine karsin, ilk bagarili bobrek nakli 1954 yilinda Amerika’da
Murray ve ark. tarafindan gerceklestirilmistir. Daha sonraki yillarda
immiinosupresif tedavilerdeki gelismelere paralel olarak basar1 orani stirekli artmis
ve gliniimiizdeki modern transplantasyon asamasina gelinmistir. Transplantasyon
canli ya da kadavra dondrlerden yapilabilmektedir. Kadavradan organ bagisinin son
derece kisitli oldugu iilkemizde transplantasyonlarin %80’i canli dondrler
kullanilarak yapilmaktadir (77). Giliniimiizde bobrek transplantasyonu, iist diizeyde
rehabilitasyon saglamasi ve yasam siiresini uzatmasi nedeniyle SDBY’nin

tedavisinde Oncelikli olarak tercih edilmektedir.
2.7.2. Periton Diyalizi

Periton diyalizinde, periton zar1 diyalizin yiritildigi yari-gecirgen
membran fonksiyonunu istlenir. Peritoneal boslugun diyaliz sivist ile tekrarl
olarak doldurulup bosaltilmasi islemiyle diyaliz islemi gergeklestirilir. Peritona
giris saglayan kateter araciligiyla periton bosluguna diyalizatin verilmesi ile bunun
belirli bir slire tutulmasi saglanir. Bu sirada periton zarindaki kapiller arasinda
gerceklesen sivi ve soliit (sodyum, potasyum, fosfor gibi elektrolitler), iire ve
kreatinin gibi toksinlerin transportu gergeklesir ve ardindan periton bosluguna
verilen diyalizat s1vis1 bosaltilarak toksinler ve fazla siv1 viicuttan uzaklastirilir (81,

82).
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2.7.3. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz, bobrek yetmezliginde viicutta biriken sivi ve soliitlerin
kandan uzaklastirilmasi ve/veya eklenmesi amaciyla uygulanan ekstrakorporeal bir
tedavi islemidir. Bu islem sirasinda hastanin kani yapay ve yar1 gegirgen bir zar
iceren hemodiyalizer ve hemofiltreden gecirilerek viicuttan yeterli iremik toksin ve
stvi atilimi saglanmaya calisilir. Hemodiyalizin birincil amaci, normal bdbrek
fonksiyonunun karakteristigi olan hiicre i¢i ve hiicre dis1 sivi ortamini restore
etmektir. Bu, ilire gibi ¢Oziinen maddelerin kandan diyalizata tasinmasi ve
bikarbonat gibi ¢oziinen maddelerin diyalizattan kana tasinmasi ile gerceklestirilir

(77, 80, 83, 84).
2.8. Hemodiyaliz Komplikasyonlari

Hemodiyaliz komplikasyonlari, akut, kronik ve damar yoluna bagh
komplikasyonlar olarak {i¢ grupta aciklanmaktadir. Hemodiyalize bagli gelisen
akut komplikasyonlar ates, titreme, bulanti-kusma, hipotansiyon, bas, sirt ve gogiis
agrist seklinde siralanmaktadir (85). Kronik komplikasyonlar; kardiyovaskiiler
(HT, konjestif kalp yetersizligi, iskemik kalp hastaligi, aritmi vb.), enfeksiyonlar
(damar ile ilgili enfeksiyon, septik artrit, hepatit, HIV vb.), gastrointestinal
(hickirik, gastrointestinal kanama, gastrik erozyon, fetor, iremik perikardit vb.),
pulmoner (pndémoni, pulmoner enfeksiyonlar, plevral effiizyon, plorezi, vb.) sistem,
norolojik (liremik ensefalopati, polindropati, letarji, kognisyon bozuklugu,
yorgunluk, vb.), dermatolojik (kasinti, petesi, purpura, ekimoz, kserozis/kuru cilt,
vb.), hematolojik (anemi, kanamaya egilim) sistemler ile, liremik osteodistrofi,

protein-enerji malniitrisyonu ve hiperlipidemi sorunlarini kapsamaktadir (86).

Hemodiyaliz tedavisinin ozellikle halsizlik, yorgunluk, kasinti, sivi-
elektrolit dengesizlikleri ve hipotansiyon gibi komplikasyonlar1 hastalarin
islevselligini olumsuz yonde etkileyerek fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi, beden
imajinda bozulma, sosyal faaliyetlerde azalma gibi fiziksel ve psikososyal etkileri
de beraberinde getirmektedir. Hastaligin seyri, siddeti, tedavisi ve psikososyal

faktorlerin biraraya gelmesiyle hastalar, anksiyete, depresyon, deliryum, uyum ve
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davranis bozukluklari ve cinsel sorunlar gibi psikososyal problemler de

deneyimlemektedir (87).
2.8.1. Yorgunluk

Yorgunluk, bireyler tarafindan tanimlanan, subjektif 6zellikte, bitkinlik ve
enerji eksikligi ile kendini gosteren bir semptomdur (88). Piper ve arkadaslari
yorgunlugu; “ezici, siirekli bir tilkenme duygusu hissettiren, fiziksel ve zihinsel
calisma icin azalmis kapasite, biyolojik ritimden etkilenen subjektif bir duygu"
olarak tamimlamaktadir. Yorgunlugun ana karakteristikleri, hastalar tarafindan
enerji eksikliginin ifade edilmesi ve olagan rutinlerin siirdiiriillememesi
durumlaridir (89). Yorgunluk akut olarak ortaya ciktiginda koruyucu; kronik
oldugunda ise kisilerin aktivitelerden kagmasina neden olan hos olmayan bir
rahatsizlik olarak nitelendirilmektedir. Yorgunluk semptomu ile ilgili iki model
belirtilmistir. Piper ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen “Biitlinlestirilmis
Yorgunluk Modeli”nde yorgunlugun nedenlerine deginilmis ve etiyolojik
faktorlerin ~ degerlendirilmesi amaglanmistir.  Ilgili modelde, yorgunlugu
etkileyebilecek faktorler, bireysel 6zellikler, metabolik atiklar, enerji seviyesinde
degisimler, uyku durumu, hastaliklarla iligkili semptomlar, tedavi siireci, psikolojik
durum, oksijen seviyesi, homeostazisteki degisimler, ¢cevresel ve sosyal etkenler
olarak belirtilmistir. Winningham’m gelistirdigi “Psikolojik Enerji Hipotezi”
modelinde ise yorgunluk; hastalik, tedavi, aktivite, dinlenme, semptom algilamasi
ve islevsel durum ile iligkilendirilen enerji yetersizligidir. Yorgunluk, birincil
olarak hastalik ya da tedavi ile iliskilidir. Ikincil olarak diger semptomlarin ya da

psikososyal yanitin sonucudur (88).

Yorgunluk semptomunun major belirtileri (%80-100) siirekli olarak enerji
azhiginin ifade edilmesi ve giinliik rutinlerin siiriidiiriilmesindeki yetersizliktir.
Yorgunluk semptomunun mindr belirtileri (%50-79) giinliikk faaliyetlerin yerine
getirilebilmesi i¢in ek enerjiye gereksinim duyma, fiziksel yakinmalarda artma,
emosyonel agidan degiskenlik gOsterme veya asir1 hassas olma, konsantrasyon
yeteneginde ve performansta azalma, laterjik durum, genel isteksizlik, ¢evreye

ilgisizlik, libidoda azalma, uykuya egilim, fiziksel, mesleki ve sosyal aktivitelerde
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zorlanma, yeterli uyku ve dinlenmeye ragmen enerji azlig1, istahsizlik, kilo kaybi1

depresyon ve anksiyete olarak siralanabilir (90).

Yorgunluk semptomunun ortaya ¢ikmasini etkileyen faktorler fizyolojik,
psikolojik ve durumsal olarak smiflandirilmaktadir. Fizyolojik faktorler viicut
sistemlerini (kardiyovaskiiler), patolojik sorunlari (enfeksiyon) ve enerji maddesini
(beslenme) icerir. Psikolojik faktorler arasinda ruhsal durum (depresyon) ve
hastaliga tepki (sosyal destek) bulunur. Durumsal faktorler arasinda demografik
(cinsiyet, yas), yasam tarzi (istthdam) ve kisisel deneyimler (6nceki hastalik
deneyimi) bulunur. Her faktoriin yorgunluk ifadesini bagimsiz olarak etkiledigi

belirtilmektedir (91). Yorgunluk literatiirde iki sekilde incelenmektedir.

a. Merkezi Yorgunluk: Serebral korteks, bazal ganglionlar, beyincik ve iist
motor noronlarin fonksiyonlarindaki bozulmayla iliskilidir. Kaslarda bulunan
kemoreseptorlerin  stimiilasyonuyla merkezi sinir  sistemindeki retikiiler
formasyona duyusal impulslar iletilmektedir. Bu olaylar sonucunda, beynin ilgili
merkezinden spinal motor ndronlarin inhibisyonuna ydnelik impulslar

gonderilmekte ve yorgunluk yaganmaktadir (92-96).

b. Periferal Yorgunluk: Merkezi yorgunluktan farkli olarak, ndro-
miuskdiler iletim sorunlari, kas metabolizmasindaki azalma ve periferik dolagim
yetersizliklerinden kaynaklanmaktadir. Kanda bazi metabolitlerin artmasi1 veya
azalmasi, yapisal ya da mekanik hasar ve inflamasyon yanitina bagli olarak
yorgunluk gelisebilir. Ayrica, periferal yorgunlukta mental belirtilerden ziyade

fiziksel belirtiler 6n plandadir (92-96).

Yorgunluk, HD hastalarinda da %60-97 oraninda, oldukca sik goriilen
onemli subjektif semptomlardan biridir (97). Uzun yillardir tedavi alan ve haftada
iic kez HD’e giren hastalar yorgunlugu siklikla ifade etmektedirler (98-100).
Kronik bdbrek hastaligi olan bireylerde yorgunluk, ayni zamanda kaslarin
glicsiizligli, metabolik atiklarin birikimi ve inflamatuar siire¢cler sonunda ortaya

c¢ikan ve engellenemeyen bir tiikenme duygusu olarak da tanimlanmaktadir (97).

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda diyaliz islemi, bobreklerde tiretimin

azalmast ve diyetle alimin azalmasi gibi nedenlere bagli gelisen L-carnitine
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eksikligi, anemi ve yorgunlugun altinda yatan sebep olarak bildirilmektedir (101).
Son donem bobrek yetmezliginde sivi-elektrolit dengesinin siirdiiriilememesi,
metabolik, endokrin ve hematopoetik sistemlerde gelisen fonksiyon kayiplarina
bagl olarak hastalar yorgunluk deneyimlemekte; bu nedenle hastalarin mesleki
rolleri, bos zaman aktiviteleri, beslenme diizenleri, cinsel yasamlari, aile ve arkadas
iliskileri olumsuz yonde etkilenmektedir (93, 99, 102). Ayrica, HD alan hastalarda
yas, egitim durumu, Onerilen diyete uyma durumu, depresyon, fiziksel inaktivite,
uyku bozukluklari, kan basinci, eritropoetin tedavisi, hemoglobin, hematokrit, kan
tire nitrojeni (BUN), kreatinin, interlokin-6 ve C reaktif protein diizeylerinin de

algilanan yorgunluk diizeyini etkiledigi belirlenmistir (97, 102).

Yorgunluk, HD alan hastalarda gii¢lii bir mortalite belirleyicisi olarak yer
almasina ragmen hem hastalar hem de klinisyenler tarafindan biiylik oranda goz
ardi edilmektedir (98-100). Yorgunluk semptomunu Onemseyen hastalarin ise
yorgunluga kars1 aldiklar1 6nlemler ¢ogunlukla dinlenme ile kisith kalmaktadir. Bag
etme yontemlerinin eksikligine bagli yorgunluk siddetini azaltamayan HD
hastalarinda motivasyon diizeyi ve mental aktivite giderek azalmaktadir. Bu
nedenle hastalarda zamanla tahammiilsiizliik gelismekte ve depresyon bulgular

goriilmektedir (102).
2.8.2. Kasinti

Kasinti, yas ile birlikte artan, yasamda sik olarak karsilasilan ve altinda
farkli etiyolojik faktorlerin bulundugu rahatsiz edici bir semptomdur. Kasinti,
birgok deri hastaliginin en 6nemli bulgusudur fakat bazi kronik hastaliklarin
semptomu olarak da goriilebilmektedir. Kasintt akut ve kronik olarak
siiflandirilmaktadir. Akut kasinti, saniyelerden 6 haftaya kadar degisen, bireyin
sinirli siire icerisinde yasadigi rahatsizlik hissidir (103, 104). Kronik kasint1 ise, 6
haftadan uzun siiren, ¢oklu dermatozlarin, ¢esitli sistemik hastaliklarin yani sira

ilaglar, norojenik ve psikiyatrik hastaliklarin neden oldugu cilt sesmptomudur (105).

Kasinti, agr1 duyusu ile ortak 6zellikler gdsterir ve agriyi ileten sinir yollar
tizerinden iletilir. Ancak, kasinti hissinden sorumlu noéronlar polimodal C

nosiseptorler sinifindandir ve derideki C liflerinin yaklagik %20'sini olusturur.
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Polimodal C lifleri, dermo-epidermal bileske yakininda yerlesmislerdir ve sadece
deri, mukoza ve korneada bulundugu i¢in diger dokularda kasinti hissedilmez.
Mekanik ve 1s1 duyularinin iletiminde rol alan bu C lifleri, miyelinsizdir ve yavas
iletim hizina sahiptir. Miyelinsiz C lifleri ile kasintt duyusu; dorsal kok
ganglionundan kars1 taraftaki anterolateral spinotalamus trakta, buradan da
talamustaki posterolateral talamik ¢ekirdege ve internal kapsiildeki somatosensor
kortekse iletilir ve kasinmanin baslamasina neden olur. Kaginti dermal veya
noropatik nedenlere bagh gelistiginde periferal nitelikte, noérojenik veya psikojenik

nedenlere bagh gelistiginde ise merkezi nitelikte olabilir (106-111).

Kagmtinin patofizyolojisi net olarak agiklanamasa da birden fazla faktoriin
etkili oldugu diisiiniilmektedir. Literatiirde kasintiya neden olabilecegi dne siiriilen
immiin aracili hipotez, kseroz hipotezi, histamin gibi kimyasal medyatorler
hipotezi, iiremik toksin hipotezi, periferik néropati hipotezi, opioid sistemlerdeki
degisiklik hipotezi, hiperparatiroidi hipotezi ve iki degerlikli iyonlardaki
degisiklikler hipotezi yer almaktadir (111-113).

Kronik bobrek hastaligina iligkin kasint1 ilk kez 1932 yilinda tanimlanmistir
(17). Kasinti veya “kronik bobrek hastaligr ile iliskili kasint1” olarak
adlandirilabilir. Hemodiyaliz tedavisi alan SDBY hastalar1 arasinda yaygin,
rahatsizlik veren ve yasam kalitesini etkileyen 6nemli bir komplikasyondur (105,
112, 114-116). Diinya ¢apinda SDBY tanis1 alan HD’e bagli bir¢ok hasta kagintidan
etkilenmektedir (105). Kasint1 prevalanst bu hastalar arasinda %40-70 oranlari
arasindadir (112, 116). Kasint1 insidans1 diyaliz 6ncesi %15-49, diyaliz tedavisi
sirasinda %50-90°dir (105, 112, 114, 115). Fakat kasinti prevalanst ve HD
tedavisinin ytkii hastalar tarafindan genellikle 6nemsenmemektedir (105, 114, 115,

117).

Deri degisiklikleri bazen bobrek yetmezligine neden olan temel durumun
bir sonucudur veya SDBY belirtisi olabilir. Kagint1 ile ilgili en sik goriilen tani
kserozdur. Hemodiyaliz alan bireylerde kserozun en sik kutandz lezyon oldugu
bildirilmistir (115). Kronik bobrek hastaligi olan ve HD’e giren hastalarda serumda
ve epidermiste vitamin A diizeylerindeki artigin, damarsal toniis anormalliklerinin,

ilaclarin (heparin tiirevleri vb.), HD sirasinda kullanilan arag- gereclerin, diyalizatin
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ve sterilizasyon amaciyla kullanilan etilen oksit ve formaldehide karsi gelisen
duyarliligin da kasint1 patogenezinde rol oynayabilecegi belirtilmektedir. Ayrica,
dezenfeksiyon i¢in kullanilan antiseptik soliisyonlar, nikel iceren igneler,
epoksiresin, kollafan, formol ve tiuram gibi diger alerjenik maddelerin de kasintiya
neden olabilecegi belirtilmektedir (17, 111, 118, 119). Asir1 sicak-soguk, yiinlii
kiyafetler, terleme, hayvan tiiyleri, dezenfektanlar, tozlar, polenler, baharatlar,

alkol, stres, anksiyete ve depresyon kasintinin siddetini arttirabilmektedir (118).

Kasinti, genellikle hos olmayan bir his ve degerlendirilmesi zor olan 6znel
bir deneyim olarak nitelendirilmektedir. Etiyolojik nedenleri ve tedavi
yaklagimlarimin sinirlt olmasi sebebiyle hastalar ve saglik ekibi kasintinin etkili
yonetimi ile ilgili belirsizlikler yagamaktadir. Kaginti, HD hastalarinin yasaminin
her yoniinii olumsuz sekilde etkilemektedir. Kasinti, kronik dogasi nedeniyle
gilinliikk yasamda cilt iizerinde olusturdugu rahatsizlik, beden imaji degisimleri,
anksiyete, depresyon ve uyku sorumlarina bagh olarak hastalarin yagsam kalitesinin

giderek bozulmasina neden olmakta ve mortaliteyi arttirmaktadir (105, 112).

Kagintinin ~ yonetimi  amaciyla, magnezyumsuz  diyaliz, HD,
hemoperfiizyon, paratiroidektomi gibi uygulamalar ile aktif komiir, kolestiramin,
sodyum, heparin, lidokain, antihistamin, nikergolin, ketotifen, naloksan,
norotropin, topikal nemlendiriciler, topikal kapsaisin, eritropoetin gibi maddelerden
yararlanilmaktadir. Ayrica, diyetle alinan proteinin kisitlanmasi, 1lik banyo, deriyi
yumusatan ve nemlendiren kremlerin de kasint1 siddetini gegici olarak hafiflettigi
bildirilmektedir. Nonfarmakolojik yontemler kapsaminda; akupunktur, akupres,
aromaterapi, hipnoz, hayal kurma, gevseme egzersizleri, masaj, homeopati ve
ultraviyole B gibi farkli yontemler de yer almakta ve bu yontemler hemsirelik
bakiminda da kullanima girmektedir (17, 18, 119-121). Kasint1 tedavisi biiyiik
Ol¢iide ampiriktir ve hicbir tedavinin yeterli etkinlik ve gilivenlige sahip oldugu
gosterilememistir. Tedaviyle ilgili Onerilerin ¢ogu kesin olarak kanita dayali
degildir (119). Son zamanlarda yapilan ¢alismalar, daha iyi diyaliz teknikleri
kullanilarak ve belirtilen nonfarmakolojik tedavilerin destegiyle kasmtinin

azaltilabilecegini bildirmektedir (115, 122, 123).
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2.8.3. Anksiyete ve Depresyon

Son donem bobrek yetmezliginde hastalarin yaklasik %10 unda psikolojik
sorunlar oldugu belirtilmektedir. Diyaliz hastalarinda sik karsilasilan psikolojik
sorunlar uyum ve davranis bozukluklari, anksiyete, depresyon, demans, alkol ve
maddeyi kotiiye kullanim, cinsel fonksiyon bozukluklari, sizofreni ve kisilik
problemleridir. Ayrica, HD alan hastalarda saglikli bireylere gore depresyon ve
anksiyete daha sik gelismektedir (29, 124). Ruhsal sorunlarin biiyiik ¢ogunlugu
tedaviye uyumsuz davranislardan kaynaklanmaktadir. Ozellikle s1v1 kisitlamasinin

HD hastalari arasinda en sik karsilasilan stresor oldugu belirtilmistir (34, 125, 126).

Anksiyete, sikinti, bunalti, huzursuzluk, endise, korku ifadelerini iceren,
subjektif bir kavramdir. Hastalar anksiyeteyi “kotl bir sey olacakmis hissi”, “hos
olmayan bir endise hali” ya da “nedensiz bir korku” seklinde ifade etmektedirler.
Anksiyete, bilingdist olan ve kaynagi bireylerce taninmayan, i¢sel tehditlere karsi
olusan bir yanit veya dissal bir tehlike ya da tehlike olasiligi karsisinda yasanan
duygu durumu olarak da tanimlanmaktadir (29, 127). Anksiyete; asir1 sikinti, 6ltim
korkusu, viicudunu yabanci olarak algilama, saplantilar, bedensel fonksiyonlarin
yanlis yorumlanmasi, uykuya dalmada giiclikk, uykusuzluk, boguluyor gibi
hissetme duygusu gibi psikolojik semptomlar ile tasikardi, kan basinci
degisiklikleri, dispne, hiperventilasyon, bulanti, kusma, diyare, karin agrist, politiri,
ereksiyon, ejakiilasyon bozukluklari, terleme, kizarma, sogukluk, tremor, parestezi,
bas donmesi, senkop, kas gerginligi, agri, yorgunluk, soluk renk, yutma gii¢ligii

gibi fiziksel semptomlar ile de kendini gosterebilir (29, 33, 128).

Kronik bobrek hastaligi, hastalarin yasamlarinin tiim alanlarin1 olumsuz
etkilemektedir. Saglik durumunun bozulmasi, gelecek hakkindaki belirsizlikler,
aile i¢i diizen ve sosyal konumda bozulmalar, is ile ilgili sorunlar, ekonomik durum,
HD’e girme ve erken mortalite ile iliskili olarak hastalar anksiyete yasamaktadirlar.
Ayrica, diyaliz tnitelerinde sik goriilen oliimlere tanik olmalari, baska kronik
hastaliklarin eklenmesi, halsizlik, yorgunluk, enerji kaybi gibi fiziksel yakinmalarla
islevselligin bozulmasi, peritonit gibi komplikasyonlarin gelisme riski hastalarin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemekte, sonu¢ olarak ruhsal gerginlik ve

anksiyete artmaktadir (129). Anksiyete, hastalarla yapilan bire-bir goriisme
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seanslari, ¢esitli psikoterapi yaklagimlar1 ve stresle bas etmede etkili tekniklerin

kullanimiyla genellikle tedavi edilebilmektedir (29).

Depresyon ise iizgiin, mutsuz, kederli hissetmenin yani sira bireyin i¢inde
bulundugu durumla ilgili imitsizlik, ¢aresizlik ve karamsarlik yagamasi, kendini bu
durum karsisinda yetersiz ve degersiz algilamasidir. Kisi, kendini toplumdan
soyutlayarak icine kapanir, zamanla durgunlasir, hi¢cbir seyden zevk alamaz hale
gelir. Depresyonda uyku ve beslenme bozuklukluklari, intihar girisimlerine sik

rastlanmaktadir (130).

Depresyon insidansi diyaliz hastalarinda %35-60 arasinda degismektedir.
Depresyon erken donemde taninmadiginda ve tedavi edilmediginde HD’in
sonlandirilmasina ya da suisid girisimine yol agmasi nedeniyle dikkatlice izlenmesi
gereken klinik bir sorundur. Kronik bobrek hastaliginda depresyonun gelismesine,
kadin olmak, 20-40 yas araliginda olmak, hastalarin bébrek fonksiyonlari, fiziksel
ve diisiinsel yetenekleri, seksiiel fonksiyonlarindaki kayiplar, is, aile ve toplum
hayatindaki rollerinde degisimler, isten ayrilma gibi faktorler neden olmaktadir (29,
34, 125, 126). Hasta, hayatinin sonuna kadar kendini smirlayan ve yetersiz
hissettiren kronik bir hastalikla ugragsmak zorundadir. Hayati bir organ olan
bobregin islevlerinin kaybiyla sosyal aktiviteleri sinirlanan hastalar, haftada iki ya
da li¢ giin ortalama dort saat siiren HD uygulamalar1 ile HD makinesine, saglik
ekibine ve aile liyelerine tam olarak kisisel bagimlilik i¢indedirler (34). Aym
zamanda, kadavradan transplantasyon i¢in siiresi belli olmayan bekleme donemine
girmektedirler. Tim bu nedenler de hastalarda depresyon gelisimini
tetiklemektedir. Depresyon belirtileri, umutsuzluk, karamsarlik, yorgunluk, ilgi
kaybi, uyku bozuklugu ya da ¢ok uyuma, istahsizlik ya da asir1 yeme, agr1, dikkat
dagimikligi, sucluluk ve ise yaramazlik duygusu, psikomotor ajitasyon, 6liim veya
intihar diistinceleri olarak ortaya ¢ikabilir (29, 124). Verilen diyete uymama, HD
tedavisini reddetme, inkar, negativizm seklindeki uyum bozukluklar1 depresyona

bagl gelisen davranmiglardir (131).
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2.9. Nonfarmakolojik Yaklasimlar

Kronik bobrek hastaligi tanisi olan bireyler farmakolojik yontemlerle tedavi
edilemediklerinde ya da tedavi siireciyle iliskili ortaya ¢ikan kardiyovaskiiler risk
faktorleri, yorgunluk, kasinti, anksiyete, depresyon, uykusuzluk, kas kramplar1 gibi
baz1 semptomlar1 deneyimlediklerinde hastaligin kontroliinii saglamak, immiin
sistemi giiclendirmek, fiziksel, biligsel, duygusal, sosyal ve ruhsal yonden
kendilerini iyi hissetmek, 6liim korkusunu yenmek ve yasam kalitesini arttirmak

icin tamamlayici ve integratif yontemlere bagvurmaktadir.

Tamamlayic1 ve integratif tip, konvansiyonel medikal tedaviye ek olarak
kullanilmaktadir. Kronik hastaliklarin yonetiminde bir¢ok tamamlayict tedavi
tanimlanmistir. Kronik bobrek hastaligi tanisi olan hastalarin ise siklikla bitkisel
iirlinler, aromaterapi, akupunktur, akupres, hipnoz, yoga, masaj, refleksoloji, miizik
ve gevseme (relaksasyon) gibi yontemlere bagvurduklar: belirtilmektedir (2, 132-

138).
2.9.1. Miizik Terapi

Miizik, hayatin en eski kavramlarindandir. Miizik olustugu ilk ¢aglardan
beri, insanlar ve toplumlar arasinda kendini ifade etme, tanimlama, anlatma ve
birbirleri ile iletisim kurma yolu olarak kullanilmistir (139, 140). Ang1 (140)’nin
belirttigine gére Ucan miizigi, “duygu, diisiince, tasarim ve izlenimleri, belli bir
amag ve yontemle, belirli bir gilizellik anlayigina gore birlestirilmis seslerle isleyip

anlatan estetik bir biitlindiir” seklinde tanimlamustir.

Yasamin her yoOniinde yer alan miizigin insan tizerindeki etkileri ¢ok
yonliidiir. Insanlar miizigi eski caglardan giiniimiize degin eglenmek, dinlenmek,
egitmek, rehabilite etmek amach olarak saglik alaninda kullanmislardir (40, 141).
Miizigin terapdtik olarak kullanimi ilk olarak Samanlarla baglamistir. Samanizmde,
saman aracilig1 ile yapilan dinsel torenlerde kotii ruhlarin hastalarin bedeninden
¢tkmasi icin tiitsii esliginde soylenen sarkilar, yapilan miizik, ritim ve dans
psikoterapi Ozelligi tasimaktadir (142, 143). Tarihte din adamlarindan bazilar

miizigi Tanri’nin bir hediyesi olarak gérmiis, zamanla miizik ruhu da tedavi eden
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bir ara¢ olarak kullanilmaya baslanmistir (144). Homera, ameliyatlarda miizik
dinletmis, Aesculape, sagirligi tedavi etmek icin trampet kullanmistir. Celcus ve
Arateus ise, miizigin ruhu yatistirdigini, psikiyatrik hastaliklara da iyi geldigini
ifade etmislerdir (37). Diinyaca iinlii Tiirk bilgini Farabi miizigin insan bedenine ve
ruhuna etkilerini yakindan incelemistir. Miizigin giildiirme, aglatma ve uyutma
etkilerini ortaya koymustur. Musiki-ul Kebir adli eserinde ise makamlarin
psikolojik etkilerini bir cetvel halinde gostermistir (142, 143). Osmanli doneminde
Edirne’de kurulan Sultan Beyazit Dariissifas: psikolojik rahatsizliklara farklh
makamlarin regete edildigi bir ruh hastaliklar1 hastanesi olarak goérev yapmistir
(141, 145). 11. Diinya Savasi ile askeri hastanelerde miizik kullanimiyla beraber bu
uzmanlik alaniin farkina varilmistir. Bu sayede 1960’1 yillardan itibaren miizik

ile terapiye yonelik ¢alismalarin sayis1 artmistir (146).

Miizik, Bat1 diinyasinda 20. yiizyilin ilk yarisinda anestezi ve analjeziye
yardimc1 olmak amaciyla hastanelerde kullanima girmistir. 20. ylizyilin ortalarina
dogru da, miizigin norolojik ve fizyolojik parametreleri etkileme oOzellikleri
deneysel calismalarla arastirilmistir (40, 145, 147). Miizik, son zamanlarda da tibbi
ortamin ayrilmaz bir parcast olmustur (37). Tamamlayici ve integratif tipta miizik
terapi, profesyonel yardim alarak bireyin kendi kendini iyilestirme tekniklerinin

ayrilmaz bir bileseni haline gelmistir.

Diinya Miizik Terapisi Federasyonu miizik terapisini, profesyonel bir
terapist tarafindan, bireysel veya grup esliginde, uygulamaya dahil olan bireylerin
fiziksel, duygusal, zihinsel, sosyal ve kognitif ihtiyaglarina karsilik verebilmek
amaciyla, iletisim, diyalog, 6grenim, mobilizasyon, ifade, organizasyon ve bunlarla
iligkili diger terapotik uygulamalarin kullanildigi, planl bir stirecte miizik ve/veya
miizikal unsurlarin (ses, ritim, melodi ve armoni) uygulanmasi seklinde
tanimlamistir (37, 148). Miizik terapinin birey iizerindeki olumlu etkileri; solunumu
diizenleme, nabzi ve kan basincini azaltma, kaslar1 gevsetme, kas hareketleri ve
senkronizasyonunu arttirma, beden 1sisin1 diizenleme, endorfin salgisini arttirma ve

stresle iliskili hormon diizeylerini azaltma seklinde listelenebilir (149).

Miizik terapinin temel hedefi, bireylerin psikofizyolojik stres, anksiyete ve

agr1 gibi semptomlarinin azaltilmasiyla davranis degisikligi yaratma ve ilgili



25

hastaliklarin olumsuz etkilerinin hafifletilmesidir. Ayrica, bireylere gevsemeyi
ogreterek, kendilerini daha rahat ifade etme, bas etme stratejilerine yardimci olma

ve normal bir ¢evre olusturma gibi yararlar da saglamaktadir (38, 41, 150).
2.9.1.1. Miizik Terapinin Fizyolojik Etkileri

Miizik, isitme orgami kulaklar tarafindan algilandig1 andan itibaren insan
viicudunda bir dizi olaylar meydana gelir. Koklear sinir tarafindan ses bilgisi beyin
sapina taginir. Burada miizik filtrelenir ve analiz edilir. Serebrumun kapis1 olarak
nitelendirilen talamus ise miizik bilgisinin degerlendirilmesi i¢in 6nemlidir ve
kisiyi ezici ses saldirilarindan korur. Temporal lobda igitme algis1 ve analizi i¢in
birincil korteks alanlar1 (isitsel korteks), talamustan girdileri alir ve miizigin
islenmesi i¢in 6nemli olan bilgileri beyin boyunca gonderir. Beynin sag hemisferi

miizigin piirtizlii yapisi lizerinde ¢alisirken, sol hemisfer daha ince analizleri yapar.

Hasta, stres uyaran ile karsilastiginda, sempatik sinir sistemi adrenal
medulladan adrenalini serbest birakmak i¢in aktiflesir. Sempatik sinir sisteminin
etkileri olarak bireyde solunum hizi ve kalp atim hizi artar, kan basinci yiikselir.
Miizik, limbik sistemi, duygularin, duyumlarin merkezini ve rahatsiz eden
durumlar1 ileten norotransmitterlerin yetenegini azaltarak etkiler. Bu da agn
kesiciler olarak bilinen, viicudun dogal ruh halini degistiren enkefalin ve endorfin
salmimini tetikler. Sonugta sempatik sinir sisteminin aktiviteleri yavaglar ve
gevseme saglanir. Miizik; damarlarda vazodilatasyon yaparak kan basimcini
diisirmekte, kalp atimlari ve solunum hizim1 azaltmakta, boylelikle rahatlama,

gevseme hissi vermektedir (38, 39, 41, 43, 150).

Bireysel miizik tercihlerinin miizigin fizyolojik etkileri {izerine ¢ok giiglii
bir etkisi bulunmaktadir. Sevilen miizik dinlenildiginde beynin sol hemisferinin 6n
ve temporal lobu aktif hale gelir. Buna karsilik sag hemisferdeki alanlar aktive
olmaz. Ayrica, daha derinde yer alan merkezi sinir sistemi yapilar1 da devreye girer.
Ayni zamanda limbik sistem de aktiflesir. Hosa gitmeyen miizik ise sag
parahipokampiis ve amigdalay1 harekete gecirir. Bu nedenle en sevilen miizikleri
dinlemek gevsemek i¢in en uygun yoldur. Miizik, bu anlamda “sakinlestirici”

olarak iglev gormektedir. Miizik, ayni zamanda hastalarin yetenekleri {izerinde
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kontrol kazanmalarina yardimci olarak hafizayi, 6zgiiveni ve sosyal etkilesimi
gelistirir. Miizigin terapotik olarak bir etki yaratmasi icin miizik se¢imi ve gevseme
tekniklerine karsi bilimsel bir yaklasim sergilenmesi gerekmektedir (38, 39, 41,
150).

Miizik terapi uygulamalarinda kullanilmas: gereken miizik tiirleri
konusunda net bir tutum bulunmamaktadir. Genel olarak miizik terapi
uygulamalarinda kullanilan miizik, hastalarda sakinlestirici etki gosterebilen yavas
tempoda, yumusak melodiye sahip olmalidir. Bununla birlikte, miizik terapiden
fayda gormek icin hastalarin miizikal yetenek ve uzmanliga sahip olmalar
gerekmemektedir. Hemsireler, terapi amaciyla miizik tercihlerini yaparken
hastalarin yas, cinsiyet, kiiltiirel ve etnik 6zelliklerinin farkinda olmal1 ve kisisel

miizik tercihleri hakkinda bilgi edinmelidir (39, 41, 150).
2.9.1.2. Miizik Terapinin Kullanim Alanlar

Miizik terapi, norolojik ve endokrin sistemleri etkileyerek rahatlama
saglamakta ve psikososyal iyilik hali olusturmaktadir. Bu nedenle, son yillarda
yogun bakim, bazi cerrahi girisimler, psikiyatri, onkoloji, pediatri iinitelerinde,
koroner bakimda, radyoterapi ve kemoterapide, mekanik ventilator destekli
hastalarda ve palyatif bakim alan bireylerde rahatsizlik, agr1 ve anksiyete gibi
semptomlarin tedavisinde, viicut direncini ve yasam kalitesini arttirmada, ruhsal

iyilesmede aktif ve pasif olarak uygulanmaktadir (38-43).

Kronik bobrek hastaliginda yiiriitilen miizik terapi arastirmalari
incelendiginde; Kutlu ve ark. (50) HD hastalarina diyaliz seansinin 3. saatinin
basindan diyaliz bitimine kadar dinlettikleri Tiirk Sanat Miizigi ile yaptiklar
randomize konrollii calismada hastalarin agr1 ve bulanti skorlarinda anlamli diisiis
oldugunu tespit etmislerdir. Karadag ve ark. (151) tarafindan ytiriitiilen baska bir
randomize kontrollii calismada miidahale grubundaki hastalara uyumadan 6nce 30
dk. boyunca toplam 4 giin stireyle, Tiirk Sanat Miizigi dinletilmistir. Miidahale
grubundaki hastalarin her gilin, miizik dinletmeden o6nce (0. dk) ve miizik
dinletildikten hemen sonra (30. dk) sistolik ve diyastolik kan basinci, nabiz hizi ve

solunum hiz1 degerleri 6lciilmiistiir. Uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi
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(PUKI) kullanilarak degerlendirilmistir. Kontrol grubundaki hastalarin da 4 giin
stiresince sistolik ve diyastolik kan basinci, nabiz hiz1 ve solunum hiz1 degerleri
kaydedilmistir. Arastirma sonunda, miidahale grubundaki hastalarin kan basinci,

nabiz ve solunum hizinda énemli diizeyde azalma rapor edilmistir.

Ilgili arastirmalarda, miizik terapinin HD alan hastalarin yasamsal
bulgularinda, agr1 ve bulanti gibi fiziksel semptomlarinda ve uyku kalitesinde
anlamli etkiler sagladigi ifade edilmistir. Bu bulgulardan yola c¢ikilarak,
calismamizda da hemsireler tarafindan kolaylikla uygulanabilen, giivenli, iyi tolere
edilebilen, yan etkisi ve maliyeti az olan miizik terapinin gevseme teknigi ile
kombine edilerek uygulanmasimin HD alan hastalarda yorgunluk, kasinti, anksiyete
ve depresyon semptomlarinda klinik acidan yararli sonuglar saglayabilecegi

Ongorilmiistiir (152-154).
2.9.2. Benson Gevseme Teknigi

Benson gevseme teknigi, 1975 yilinda Dr. Herbert Benson tarafindan
tanimlanmistir. Gevseme; depresyon, anksiyete ve stresi azaltan, hastanin
kendisinin gevseme derecesini kontrol edebildigi farmakolojik olmayan yararl
tekniklerden biridir (44, 155, 156). Insan viicudunun tiim kaslarinda gevseme ve
rahatlama saglamak i¢in biiyiik kaslarin istemli, diizenli bir sekilde gevsetilmesini
saglayan yontemler progresif kas gevseme teknikleri olarak tanimlanmaktadir.
Eller, kollar, boyun, omuz, yiiz, gogiis, karin, kalca, ayaklar ve parmaklardaki
kaslarin gerilmesi ve gevsetilmesi seklinde uygulanan hareketler ile viicutta
gevsemenin etkileri goriilmeye baglamaktadir. Gevseme ve rahatlama etkisinin
olusabilmesi i¢in bu egzersiz tekniklerini uygularken derin nefes alma tekniklerinin

de etkili sekilde uygulanmasi gerekmektedir (157).
2.9.2.1. Benson Gevseme Tekniginin Fizyolojik Etkileri

Gevseme egzersizleri, ndromiiskiiler gerginligi azaltmaya ydnelik
uygulanan bir yontemdir. Olumsuz duygular ve psikosomatik hastaliklar kas
gerginligini uyarir. Gevseme egzersizleri ile otonom ve santral sinir sistemi

aktiviteleri azalarak parasempatik sinir sisteminin aktivitesi artar (44, 156, 158,
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159). Parasempatik sinir siteminin aktivitesine bagli olarak; kanda epinefrin ve
norepinefrin seviyesi, kalp atim hizi, hiicrelerin oksijen tiiketimi, kan basinci ve
serum laktik asit seviyesi azalir, metabolizma hiz1 yavaglar, endorfin salinimi artar.
Meydana gelen bu fizyolojik olaylar sonucunda kas gerginligi, huzursuzluk
belirtileri ve yorgunlukta azalma goézlemlenir, dikkat ve konsantrasyon artar,

fiziksel ve ruhsal durumda iyilesme saglanir (160).
2.9.2.2. Benson Gevseme Tekniginin Kullanim Alanlari

Benson gevseme teknigi, hipertansiyon, kalp hastaliklar1 ve migren gibi
psikosomatik saglik sorunlarinin tedavisinde etkili bir yaklagimdir. Benson
gevseme teknigi, parasempatik sinir sistem aktivitasyonunu arttirarak viicutta
olusturdugu genel gevseme yanitiyla hastalik ve tedavi ile iligkili semptomlari
azaltmay1 saglamaktadir. Bu gevseme teknigi ile tim kaslarin gevsemesi
amaclanmistir (155, 156). Olusan gevseme yaniti, 6n hipotalamusta lokalize olan
tropotropik bolge olarak isimlendirilen bdlgeden yayilarak viicut iizerinde genel
gevseme etkisi yaratir (45, 46, 49, 155). Kalp atim hizi, solunum fonksiyonu ve
kalp is ylkiinde etkili olan en iyi kas gevsetme yontemlerinden biridir. Benson
gevseme tekniginin etkisiyle, agri, stres, anksiyete azalmakta ve uyku kalitesi
artmaktadir (161, 162). Ayrica, BGT nin literatiirde anksiyete, agri, depresyon,
ofke ve kendine giiven gibi ¢ok ¢esitli fiziksel ve zihinsel belirti ve semptomlari
etkileyen ve stresi azaltan bir konsantrasyon yontemi oldugu da ifade edilmektedir

(163).

Literatiirde, BGT nin HD alan hastalarda kullanildig1 sinirli sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Mahdavi ve ark. (155)’nin HD tedavisi alan hastalarla yaptiklar
calismada BGT’nin stres ve anksiyete skorlarini anlamli diizeyde azalttig
bildirilmistir. Gorji ve ark. (156)’nin miidahale grubuna 4 hafta boyunca sabah iki
ve aksam iki kez olmak tlizere 15°er dakika uyguladiklar1 BGT ile hastalarin agr

algilari, stres ve anksiyete skorlarinda diisme oldugu tespit edilmistir.
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2.10. Kronik Bobrek Hastahi@inda Hemsirelik Bakimi

Kronik bobrek hastaliginin yonetiminde hastalarin uygun saglik egitimi ve
bakimi almalarin1 saglamada hemsireler kilit rol oynamaktadir. Diyaliz isleminin
0zel bir alan olmasi sebebiyle Saglik Bakanlig tarafindan hemsireler icin diyaliz
hemsireligi sertifika programlar1 agilmistir. Bu alanda 6zel egitim alan diyaliz
hemsirelerinin KBH nin yonetimindeki oncelikleri; homeostazi korumak, olasi
komplikasyonlar1 6nlemek, hastalik siireci-prognozu ve tedavi gereksinimleri
hakkinda bilgi sahibi olmak, hastalar1 bu konularda egitmek ve hastalarin yasam
tarzi degisikliklerine uyum saglamalarina yardime1 olmaktir (164-167). Hemsireler,
HD alan hasta bakiminda vital bulgu takibi, kan basincinin uygun sinirlar iginde
tutulmasi, glisemik kontroliin saglanmasi, kardiyopulmoner komplikasyonlarin
degerlendirilmesi, laboratuvar bulgularinin (iire, kreatinin, GFH, BUN, idrarda
albiimin vb.) takibi, biligsel fonksiyonlarin degerlendirmesi, kilo ve 6dem takibi,
kalic1 diyaliz kateterlerinin bakimi, enfeksiyon bulgularinin takibi, beslenme
egitimi, 6z-bakimin desteklenmesi, KBH ve tedavilerine yonelik egitim verme gibi
onemli gorevler istlenmektedir. Bu faaliyetlerin yan1 sira, HD ve iliskili
semptomlarin yonetiminde son yillarda klinik uygulamalarda kullanimi1 giderek
artan nonfarmakolojik yaklasimlar hakkinda hastalarin bilgilendirilmesi, bu
uygulamalarin HD iligkili semptomlar iizerindeki etkilerinin incelendigi klinik
arastirmalarin gergeklestirilmesi, ilgili arastirma sonuglarinin yayimlanmasi ve bu
sonuglara gore hastalarin uzman kisilere yonlendirilmesi hemsirelerin HD alan
hasta bakiminda fark yaratabilecekleri dnemli bir arastirma alani olarak dikkat

¢ekmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tasarimi

Bu randomize kontrollii arastirmanin amaci, miizik esliginde uygulanan
BGT’nin HD alan hastalarda yorgunluk, kasinti, anksiyete ve depresyona etkisini

incelemektir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi HD Unitesi ve Ankara
Egitim Arastirma Hastanesi biinyesinde hizmet veren Siteler HD Unitesinde 1
Mayis 2019-1 Ekim 2019 tarihleri arasinda yiiriitilmustiir. Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesi HD Unitesi ve Siteler HD Unitesinde toplam 30 HD makinesi
bulunmakta ve 14 hemsgire 08:00-18:00 saatleri arasinda haftanin alt1 (6) giini
hizmet vermektedir. Her iki merkez de pazar giinii kapali olup, acil durumlar i¢in
bir hemsire icapg1 olarak gorev yapmaktadir. Bu iinitelerdeki hemsireler, hastalarin
vital bulgu takipleri ile kan-glikoz takibi, kan replasmani uygulamalarini
gerceklestirmekte, hastalarin ihtiyacina gore, soguk buhar uygulamasi, tapotman,
postural drenaj, derin solunum egzersizi, pasif egzersiz gibi uygulamalar
yapmaktadir. Hastalarin kateterleri hekim tarafindan klinikte agilmaktadir.
Hemsireler kateter takilmasi agamasinda; gerekli malzemelerin hazirligi, cerrahi
asepsi ilkelerinin saglanmast konularinda aktif rol almaktadir. Hemsireler,
hastalardan giinliik kan almakta ve hastalarin diyaliz kateter pansumanlarini
yapmaktadir. Ayrica, hemsireler tarafindan klinikte hasta ve yakinlarina egitim ve

danigsmanlik hizmeti verilmektedir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, 1 Mayis 2019-1 Ekim 2019 tarihleri arasinda Ankara
Egitim ve Arastirma Hastanesi HD Unitesi ve Ankara Egitim Arastirma Hastanesi
biinyesinde hizmet veren Siteler HD Unitesinde, HD tedavisi alan 86 hasta
olusturmustur. On degerlendirme sonucu, yabanci uyruklu olup Tiirkge iletisim
kuramayan (n=13), arastirma Orneklemine dahil edilme kriterlerini karsilamayan

(n=11) hasta 6rnekleme dahil edilememistir. Kalan 62 hasta, tez danigmani
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tarafindan rastgele sayilar tablosu kullanilarak basit randomizasyon yontemiyle 1:1
oraninda miidahale (M) ve kontrol (K) gruplarina atanmislardir. Miidahale
grubunda bir hasta atamay1 takip eden hafta psikolojik sorunlar yasadigini ve
uygulamaya baslamak istemedigini belirtmesi nedeniyle arastirma 6rnekleminden
cikarilmistir. Arastirmanin uygulamasina devam edilmis, arastirma boyunca ve
izlem siiresinde M ve K gruplarinda herhangi bir hasta kaybi yasanmamistir.
Aragtirma, 6rnekleme dahil edilme kriterlerini karsilayan ve arastirmaya gontlli
olarak katilmayi kabul eden M=30 ve K=31 olmak {izere toplam 61 hastayla
tamamlanmistir  (Sekil 1). Arastirma sonunda G-Power 3.0.10 programi
kullanilarak, Piper Yorgunluk Olgegi (PYO) puan ortalamalarinda meydana gelen
degisime gore M [0. hafta:7,95+1,70 ve 8. hafta:5,60+1,50] ve K gruplarinda [0.
hafta:8,50+1,71 ve 8. hafta:9,10+1,50], >0,80 etki biiytikliigii ve alfa 0,05 degerleri

ile yapilan hesaplamada arastirmanin giicli %99,0 olarak hesaplanmaistir.
3.4. Arastirmaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri

e 18 yas ve lizerinde olan

e Okuma-yazma bilen

e En azii¢ aydir ve haftada en az iki (2) kez HD uygulanan

e Arastirmaya katilmaya goniillii olan hastalar aragtirma Orneklemine

dahil edilmistir.
Dislanma Kriterleri

e Yorgunlugu tetikleyen (ileri evre KOAH, kalp yetersizligi, astim, kanser
vb.) ek bir hastaligi olan

e [sitme ve iletisim agisindan sorunu bulunan

e Psikiyatrik bir tanis1 olan (major depresyon vb.)

e Arastirma sirasinda baska bir tamamlayici ve integratif tedavi kullanan

hastalar aragtirma 6rneklemine dahil edilmemistir.
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DEGERLENDIRME Uygunluk i¢in degerlendirilen (n=86)

Dahil edilmeyen (n=24)
*Yabanci uyruklu olan (n=13)

**Dahil edilme kriterlerini karsilamayan (n=11)

Randomize edilenler (n=62)

GRUPLARA RANDOM ATAMA

Miidahale Grubu (n=31) Kontrol Grubu (n=31)
Hastalara 8 hafta boyunca haftada Hastalara yalnizca ¢alismanin
iki glin HD islemi oncesi 20 dk baslangicinda HD tedavisine yonelik
miizik esliginde BGT uygulamasi bir defaya mahsus 15 dk kitap¢ik

esliginde egitim verilmesi
* Ailevi/psikolojik sorunlar sebebiyle
uygulamaya baslamayan (n=1)

l l

Izlemden gikan (n=0) Izlemden ¢ikan (n=0)

ANALIZ

Analiz edildi (n=30) Analiz edildi (n=31)

Sekil 1. Arastirma akis semasi
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3.5. Veri Toplama Araclari

Aragtirma verilerinin toplanmasinda, arastirmacilar tarafindan hazirlanan ve
hastalarin tanitici bilgilerini igeren Hasta Tanitic1 Bilgi Formu (EK-5), yorgunluk
icin Piper Yorgunluk Olgegi (EK-6), kasint1 icin 5-D Kasint1 Olgegi (EK-7),
anksiyete ve depresyon i¢in Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS) (EK-
8) kullanilmugtur.

3.5.1. Hasta Tamtic1 Bilgi Formu (EK-5)

flgili literatiir taramasi1 yapilarak arastirmacilar tarafindan gelistirilen bu
form, hastalarin yas, cinsiyet, 6grenim durumu, medeni durumu, gelir durumu,
calisma durumu, ¢ocuk durumu, eslik eden komorbid durumlari, alerjik hastalik
durumu, SDBY tanis1 alma siiresi ve toplam HD siiresi ve siklig1 gibi 12 sorudan

olusmustur (14, 48, 51, 155, 168-171).
3.5.2. Piper Yorgunluk Ol¢egi (PYO) (EK-6)

Barbara F. Piper ve ark. (1998) tarafindan gelistirilen PYO, yorgunlugun
dort subjektif boyutunu degerlendiren bir dlgektir (172). Olgegin Tiirkge gegerlik
ve gilivenirligi Can ve ark. (2001) tarafindan yapilmis, Cronbach alfa katsayisinin
0,89 oldugu bulunmustur (173). Alt boyutlarin glivenirlik katsayilar1 0,92-0,96
arasinda degismektedir (172). Olgegin davramigsal alt boyutu alti maddeden
(2,3,4,5,6,7,); duygulanim alt boyutu bes maddeden (8,9,10,11,12), duysal alt
boyutu bes maddeden (13,14,15,16,17) ve bilissel alt boyutu alti maddeden
(18,19,20,21,22,23) olugmaktadir. Alt 6l¢eklerin puanlar1 ve toplam yorgunluk
puanlart bu 22 madde kullanilarak hesaplanmaktadir. Diger 5 madde (1 ve
24,25,26,27) alt olgeklerin veya toplam yorgunluk Ol¢eginin puanlarinin
hesaplanmasinda  kullanilmamaktadir.  Algilanan yorgunlugun nedenlerini,
hafifleten yontemleri ve iliskili semptomlari belirlemek i¢in 6lgekte 3 tane agik uclu
soru (25,26,27) bulunmaktadir. Bu maddeler niteliksel verilere ulagmayi
saglamaktadir. Olgegin degerlendirilmesi igin 22 maddenin tiim puanlar1 toplanip
madde sayisina boliinerek dlcekten elde edilen puan ortalamasi hesaplanmaktadir.

Puan ortalamasi sonucunda alinan 0 puan yorgunlugun hi¢ olmadigini, 1-3 puan
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yorgunlugun hafif diizeyde oldugunu, 4-6 puan yorgunlugun orta diizeyde
oldugunu, 7-10 puan yorgunlugun siddetli diizeyde oldugu seklinde
yorumlanmaktadir (173). ilgili lgegin arastirma kapsaminda kullanimi igin yazari
ile baglantiya gecilmis ve onay yazisi EK-4’te sunulmustur. Bu arastirma

kapsaminda, 6l¢ege iliskin Cronbach alfa katsayisi 0,89 olarak hesaplanmustir.
3.5.3. 5-D Kasint1 Ol¢egi (EK-7)

5-D Kasmt1 Olgegi, Elman ve ark. (2010) tarafindan gelistirilen acik uglu
sorular i¢eren ve hastanin kasint1 algisina yonelik spesifik sorulardan olusan bir
olgiim aracidir (174). Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirligi Altinok Ersoy ve
Akyar (2017) tarafindan yapilmis olup, Cronbach alfa katsayisi 0,60 seklinde
bildirilmistir (175). Olgek, kasintinin siiresi, siddeti, gidisati, hastay1 kisitlama ve
kasint1 dagilimi seklinde bes alt boyutu kapsamaktadir. Siire, siddet ve gidisat alani
bir maddeden olusurken, kisitlama alan1 dért maddeden olusmustur. Bu dort alan
besli likert tipte iken dagilim alani ise kagintinin goriilebilecegi 16 anatomik bolgeyi
(15 tanesi viicut pargasi ve diger) kapsayacak sekilde olusturulmustur. Bu bes boyut
(kagintinin siiresi (duration), siddeti (degree), seyri (direction), giinliik yasam
aktivitelerine etkisi (daily activities), viicuttaki dagilimi (distribution) ve 8
degiskenden olusmaktadir. Subjektif ve ¢ok boyutlu oldugu gibi kolay
uygulanabilir bir aractir. Olgekten alinan toplam puan en az 5 (kasint1 yok) ve en
cok 25 (kasint1 en yiiksek siddette) arasinda degismektedir. Olcegin siire, siddet ve
prognoz ve kisitlama maddeleri 1 puandan 5 puana kadar skorlanmistir. Dort
maddeden (uyku, sosyal aktivite, ev isleri, okul-egitim) olusan kisitlama boyutunun
skoru dort maddeden alinan toplam puanin ortalamas: ile elde edilmektedir.
Viicuttaki dagilim skorlamasi ise etkilenen viicut kismi sayisina gore toplamda 16
viicut boliimiinii inceleyen ve 5 puani skorlayan, 0-2=1 puan, 3-5=2 puan, 6-10=3
puan, 11-1=4 puan ve 14-16=5 puan seklinde yapilmistir (174). Ilgili dlcegin
aragtirma kapsaminda kullanimi i¢in yazari ile baglantiya ge¢ilmis ve onay yazisi
EK-4’te sunulmustur. Bu arastirma kapsaminda, Ol¢ege iliskin Cronbach alfa

katsayis1 0,68 olarak hesaplanmistir.
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3.5.4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalas1i (HADS) (EK-8)

Zigmond ve Snaith (1983) tarafindan gelistirilen, anksiyete ve depresyon alt
olgeklerini igeren bir olgektir (176). Olgegin Tiirkce gecerlik ve giivenirligi
Aydemir ve ark. (1997) tarafindan yapilmistir (177). HADS bedensel hastalig
olanlarda anksiyete ve depresyonu taramak iizere hazirlanmistir. HADS o6lcegi
toplam 14 soru icermekte ve bunlarin yedisi (tek sayilar) anksiyete ve diger yedisi
(cift sayilar) depresyonu 6l¢mektedir (176). Cronbach alfa katsayisi anksiyete alt
boyutu icin 0,85, depresyon alt boyutu icin 0,77 seklinde bildirilmistir. Olgekte
sorular, her biri 0 ila 3 arasinda degisen dortlii Likert 6l¢egine gore puanlanir. Bir
hastanin her iki alt boyuttan alabilecegi en diisiik puan 0, en yiiksek puan 21'dir.
Yapilan gegerlik ve giivenirlik ¢alismast sonucunda HADS anksiyete skoru (HAD-
A) i¢in kesme puani 10/11, HADS depresyon skoru (HAD-D) i¢in ise 7/8
bulunmustur. Buna gore, kesme noktasinin lizerinde puan alan hastalar, anksiyete
ve depresyon yoniinden risk altinda olarak degerlendirilir (177). Ilgili 6lcegin
aragtirma kapsaminda kullanimi i¢in yazari ile baglantiya ge¢ilmis ve onay yazisi
EK-4’te sunulmustur. Bu arastirma kapsaminda, 6l¢egin Cronbach alfa katsayisi

0,92 seklinde bulunmustur.
3.6. Arastirmanmin On Uygulamasi

Hemodiyaliz alan hastalarin miizik esliginde uygulanan BGT’ ne iliskin
uyum durumlari, egzersiz komutlarinin anlasilirligi, egzersiz stiresinin yeterliligi,
hastalarin dogru pozisyon alabilmeleri ve se¢ilen miizige ve uygulamanin geneline
iliskin hasta geri bildirimlerini almak i¢in bir defaya mahsus 5 hasta ile grup
oturumu seklinde 6n uygulama yapilmistir. Yapilan bu 6n uygulama, miizik
esliginde BGT’nin hastalar iizerinde test edilmesi ve kabul edilebilirliginin
belirlenmesi amaciyla gerceklestirilmis, hastalara tek oturum seklinde
uygulanmistir. On uygulama sonrasi egzersiz planinda ve miizik segiminde
herhangi bir degisiklige gidilmemistir. On uygulamaya alinan hastalar, arastirma

orneklemine dahil edilmistir.
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3.7. Arastirmanin Uygulanmasi

[k goériisme sirasinda miidahale grubundaki hastalara Dr. Herbert Benson
tarafindan gelistirilen BGT’ nin uygulama basamaklarinin agiklandigi bir egitim
kitap¢igr verilmistir (EK-9). Miidahale grubundaki hastalara, tez Ogrencisi
tarafindan grup oturumlar1 yoluyla HD {initesinde seansa gelenlere 8 hafta boyunca
haftada iki kez, HD’e girmeden 6nce 20 dk seklinde, BGT de yer alan komutlara
uyularak her seansta miizik esliginde BGT yaptirilmistir. Miizik esliginde BGT
seanslari, HD tedavisinin yapildigt oda disindaki sessiz bir odada
gerceklestirilmistir. Miizik esliginde BGT uygulamasinin 4. ve 8. haftasinda ve
uygulamanin bitiminden 2 hafta sonra (10. hafta) HD seans1 dncesinde hastalara
PYO, 5-D Kasmt1 Olcegi ve HADS yiiz-yiize goriisme yoluyla uygulanarak veriler
toplanmistir. Kontrol grubundaki hastalara ise arastirmanin ilk giinlinde HD’e
yonelik 15 dk. boyunca grup oturumu yoluyla yliz-yiize egitim verilmis, bu konuyla
ilgili hazirlanan egitim kitap¢ig1 sunulmus (EK-10) ve arastirma siiresince bagka
herhangi bir miidahalede bulunulmamistir. Arastirmanin 4., 8., ve 10. haftasinda
kontrol grubundaki hastalara da PYO, 5-D Kasint1 Olgegi ve HADS yiiz-yiize

gorlisme yoluyla tekrar uygulanmistir.
3.8. Miizik Esliginde Benson Gevseme Teknigi Uygulama Basamaklari

Arastirmanin uygulamasi i¢in, miidahale grubuna atanan hastalar her iki
klinikte HD seansi baslamadan yarim saat 6nce hastaneye davet edilmistir.
Hemodiyaliz iinitesine hastalarin sayis1 kadar (10-12) adet ayni biiyiikliikte
sandalye her biri arasinda 1,60 cm olacak sekilde iki sira halinde yerlestirilmistir.
Hastalardan kendilerini rahat hissedecek sekilde bu sandalyelere oturmalari
istenmistir. Ardindan uygulama baslamadan hemen Once tamamen nefes alip
vermeye ve miizige odaklanmalar1 ve los ortamin saglanmasi i¢in hepsinden siyah
renkli g6z bantlarim1 takmalari istenmistir. T.C. Saghik Bakanhigi Saglik Bilimleri
Universitesi miizik terapi sertifika programma katilan (EK-11) tez &grencisi
tarafindan her seans 6ncesi HD fiinitelerinin orta kismina kiigiik bir masanin {izerine
bilgisayar yerlestirilmis ve flash bellek (USB) icinde Daniel Kobialka’nin
“Collection” isimli sozsiiz pargast c¢almaya hazir hale getirilmistir. Tez

calismasinda, “Collection” isimli sessiz parca, i¢erdigi ritim, melodi ve armoni gibi
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miizik unsurlari, melodisinin akict olmasi ve dinlenim durumundaki nabiz sayisin
artirmayacak temposunun bulunmasi nedeniyle kullanilmistir (178-180). Benson
gevseme teknigine iliskin hastalarin pozisyonlar1 verildikten, derin nefes alma
teknikleri gosterildikten sonra BGT komutlar1 ile birlikte miizik terapisi de
baslatilmistir. Arastirmaci tarafindan her seansta herkesin duyacagi bir ses tonu ile
BGT komutlar1 verilmis, her bir grup oturumu 20 dk siirmiis ve miizik 20. dk’nin

sonunda kapatilmistir.
Benson gevseme teknigi komutlar:

1. Sizin i¢in anlaml, dikkatinizi yogunlastirabileceginiz kisa bir climle veya

bir sdzciik se¢iniz. Bu, “saglik, afiyet, bereket” veya “sevgi” olabilir.
2. Rahat bir pozisyonda sessizce oturunuz.
3. Size az dnce vermis oldugum siyah renkli bantlarla gozlerinizi kapatiniz.

4. Sirasiyla ayaklarmizdan baglayarak yavas yavas yukari kas gruplariniza
dogru hareket edecek sekilde baldir, uyluk, karm, gogiis, omuz, boyun ve

basinizdaki kaslarinizi gevsetiniz.

5.Yavas ve dogal nefes aliniz ve odak kelimenizi, sesi, climleyi ya da duay1

nefes verirken kendinize sessizce sOyleyiniz.

6.Pasif bir tutum sergileyiniz. lyi yapip yapmadigmiz konusu igin
endiselenmeyiniz. Bagka diisiinceler aklimiza geldiginde, basitce kendinize,
“Hersey giizel”, “Hafiflemis, saglikli ve zindeyim” deyiniz ve sakince nefesinize

ve kaslariiza odaklaniniz.
7. Miizigin sesi durana kadar gevsemeye, rahatlamaya odaklaniniz.

8. Miizik ve komutlar bitince hemen ayaga kalkmayiniz. Bulundugunuz
ortama geri donebilmeniz icin 1-2 dakika kadar sessizce oturmaya devam ediniz.

Sonra gozlerinizdeki bantlar1 aginiz, yavasca gozlerinizi aralayimniz ve kalkmadan

once bir dk daha oturunuz (EK-9) (45).
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3.9. Verilerin Toplanmasi

Etik kurul izni (Ek-1) ve ilgili kurumlara yonelik resmi izinler (Ek-2)
alindiktan sonra, arastirmanin yiiriitiildiigi kurumda arastirmaya dahil edilen
hastalarla ilk gorlisme sirasinda (arastirmanin 0. giinii) Hasta Tanitic1 Bilgi Formu
(Ek-5), PYO (Ek-6), 5-D Kasmt1 Olgegi (Ek-7) ve HADS (Ek-8) kullanilarak
arastirmaci tarafindan veriler toplanmistir. Hastalarin iletisim adresleri ve haftalik
HD planlar1 hakkinda bilgi alinmstir. i1k gériisme sonrasinda miidahale grubundaki

hastalar ile egzersiz programi takvimi olusturulmustur.
3.10. Arastirmamin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Aragtirmanin bagimsiz degiskenleri miizik esliginde BGT uygulamasi,

bagiml degiskenleri ise PYO, 5-D Kasint1 Olgegi ve HADS puanlaridir.

3.11. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler IBM SPSS, versiyon 23.0 istatistik paket programi kullanilarak
degerlendirilmistir. Veri setinde arastirma gruplarina “A” ve “B” kodlar1 verilmis
ve veri analizi arastirma grubundan bagimsiz bir istatistik¢i tarafindan
gerceklestirilmistir.  Verilerin  degerlendirilmesinde  6rneklemin tanimlayici
ozellikleri i¢in say1, ylizde dagilimlari, ortalama ve standart sapma kullanilmistir.
Kategorik verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi, sayisal verilerde verilerin
normal dagilim gosterme durumuna bagli olarak One-Way ANOVA ve Student t
testleri, normal dagilima uymadigr durumlarda ise Mann Whitney U Testi
kullanilmistir. Arastirmada p degerinin 0,05’in altinda olmasi, istatiksel agidan

anlamli olarak kabul edilmistir.

3.12. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in Saglik Bilimleri Universitesi Ankara
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul izni
almmustir (1/2019-28.04.19) (EK-1). Ayrica, arastirmanin uygulanabilmesi ig¢in
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesti HD iinitesi sorumlu hekimi ve

hemsirelerinden kurum izinleri alinmistir (EK-2). Ek olarak, arastirma hakkinda
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katilimcilara bilgi verilmis, arastirmaya dahil olan tiim hastalardan bilgilendirilmis
gontlli olur formu (EK-3) ve arastirma kapsaminda kullanilan 6lceklere iliskin

onay yazilar1 (EK-4) alinmstir.
3.13. Arastirmanin Simirhhiklari

Arastirma, sadece Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi HD Unitesi’nde ve Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagli
Siteler Diyaliz Merkezi’ne kayitli olan HD tedavisi alan hastalarla sinirlidir. Ayrica,
arastirmada hastalara evde devam edebilecekleri herhangi bir egzersiz programi
verilmemis, sadece haftada iki seans her biri 20 dk. siiren grup oturumu seklinde
egzersiz programina devam edilmistir. Arastirmada miizik esliginde uygulanan
BGT’nin etkilerinin degerlendirilmesi i¢in sadece 10. haftada bir defaya mahsus
izlem yapilmistir. Bu nedenle, BGT nin HD alan hastalarda uzun donem etkilerinin

degerlendirilmesi miimkiin olamamastir.
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4. BULGULAR
Arastirma bulgularinin akisinda, 6ncelikle HD hastalarinin tanimlayici ve klinik
ozellikleri verilmis, ardindan miidahale ve kontrol gruplarinin yorgunluk, kasnti,
anksiyete ve depresyon dlgekleri puanlarina yonelik karsilagtirmalari ve 6l¢ek puanlarinda

zamana bagli degisimi gdsteren grafikler sunulmustur.
4.1. Hastalarin Tammlayici Ozellikleri

Bu boliimde arastirmaya dahil edilen hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ile

KBH ve HD tedavilerine iliskin bilgiler verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin tanimlayici 6zelliklerinin dagilimi (n=61)

Miidahale Kontrol Grubu Test

Tammlayier Ozellik ¢, by (n=30) (n=31) istatistigi P
Yas (yil) (X+SS) 52,0+15,16 58,68+14,57  1,753%* 0,085
n % n %
Cinsiyet
Kadin 15 50,0 11 355
Erkek 15 50,0 20 645 0,252% 1,314
Egitim diizeyi
flkogretim 28 334 31 1000
Ortaokul 0 0,0 0 0,0
Lise I 33 0 00 2,004*=* 0,238
Lisans 1 3,3 0 0,0
Medeni durum
Bekar 9 30,0 14 54,8
: 0,222 1,492
Evli 21 70,0 17 452
Cocuk durumu
Yok 6 20,0 4 129
0,560%** 0,508
Var 24 80,0 27 87,1
Calisma durumu
Calismiyor 29 96,7 31 100,0
0,492% % 1,051

Calistyor 1 3,3 0 0,0
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Tablo 4.1. (devam)

Gelir durumu

Diisiik 26 86,7 31 100,0

Orta 4 133 0 0,0 4,423*** 0,053
Yiksek 0 0,0 0 0,0

Kronik hastalik durumu

Yok 8 267 11 35,5

Var 22 733 20 64,5 0,553%** 0457
*HT

Var 17 56,7 13 41,9

*DM

Var 6 20,0 12 38,7

*KY

Var 7 233 4 12,9

Allerji durumu

Yok 26 86,7 30 96,8

Var 4 133 1 3.2 20700 1
HD alma sikhig1

Haftada 2 giin 2 6,7 1 3,2 0.612
Haftada 3 giin 28 93,3 30 96,8 0,386%** ’

Ortalama, SS: Standart sapma, HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus, KY: Kalp Yetersizligi,
HD: Hemodiyaliz, * n katlanmistir, ** Student t testi, *** Ki-Kare testi, p<0,05

Tablo 4.1 incelendiginde; miidahale grubundaki hastalarin yas ortalamasinin
52,0+15,16, kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamasinin 58,68+14,57 yil oldugu ve
miidahale grubunun %350’sinin, kontrol grubunun ise %64,5’inin erkek oldugu
goriilmektedir. Egitim diizeyine bakildiginda, kontrol grubundaki hastalarin tamaminin
(%100) ilkokul mezunu belirlenmistir. Miidahale grubunun %70’inin evli, kontrol
grubunun %45,2’sinin evli oldugu goriilmektedir. Miidahale grubunun %86,7 sinin,

kontrol grubunun %100’{iniin gelir durumu diisiik seviyededir. Miidahale grubunun
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%73,3’linilin, kontrol grubunun %64,5’inin eslik eden kronik hastaligi bulunmaktadir.
Miidahale grubunun %86,7’sinin, kontrol grubunun %96,8’inin alerjisinin olmadig1
belirlenmistir. Miidahale grubundaki hastalarin  %93,3’{inlin, kontrol grubundaki

hastalarin %96,8’inin haftada ti¢ kez HD’e girdikleri goriilmektedir.

Ayrica, miidahale ve kontrol gruplarindaki hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim diizeyi, gelir durumu, komorbid hastaliklar, haftalik HD alma siklig1 agisindan

benzer olduklar1 belirlenmistir (p>0,05).
4.2. Piper Yorgunluk Ol¢egi Puanlarina iliskin Bulgular

Tablo 4.2. Miidahale ve kontrol grubuna gére Piper Yorgunluk Olgegi puanlarmin
karsilastirilmasi (n=61)

PYO Alt Olgiim Miidahale Grubu Kontrol Grubu (n=31) Test Px*
Boyutlar Zamani (n=30) Medyan istatistigi*

Medyan (C1-C3)

(€1-C3)

Davrams/ Siddet  0.hafta 8,67 (7,50-9,50) 8,50 (7,50-9,00) 427,500 0,45
4.hafta 5,67 (4,50-6,67) 9,33 (8,00-9,67) 156,500 <0,01
8.hafta 5,17 (4,17-6,00) 8,67 (7,83-9,00) 74,000 <0,01
10.hafta 5,67 (4,00-6,33) 9,00 (7,67-9,17) 94,000 <0,01

Duygulanim 0.hafta 9,00 (7,00-9,60) 9,60 (7,40-10,0) 456,500 0,72
4.hafta 6,60 (5,60-8,00) 9,20 (8,40-10,0) 234,500 <0,01
8.hafta 5,80 (5,20-7,20) 9,20 (8,00-9,40) 128,500 <0,01
10.hafta 6,20 (5,00-7,60) 9,60 (8,40-10,0) 137,000 <0,01

Duygusalhik 0.hafta 7,60 (6,60-8,80) 8,80 (7,60-9,80) 348,000 0,06
4.hafta 5,80 (8,40-10,0) 9,80 (8,40-10,0) 154,500 <0,01
8.hafta 5,40 (4,80-7,00) 9,00 (7,40-9,20) 121,500 <0,01
10.hafta 5,60 (5,00-6,80) 9,00 (7,40-9,20) 117,000 <0,01

Bilissel 0.hafta 7,83 (6,33-8,67) 8,67 (6,00-9,83) 311,000 0,06
4.hafta 5,17 (3,50-6,33) 8,67 (6,67-9,67) 167,000 <0,01
8.hafta 5,17 (3,17-6,00) 8,00 (6,17-8,67) 142,000 <0,01
10.hafta 4,67 (3,50-6,17) 8,33 (5,00-9,00) 170,000 <0,01

Toplam 0.hafta 7,95 (6,82-8,64) 8,50 (7,60-9,50) 354,000 0,07
4.hafta 6,20 (4,64-6,68) 9,27 (8,05-9,77) 145,500 <0,01
8.hafta 5,60 (4,82-6,09) 8,64 (7,77-9,00) 93,000 <0,01
10.hafta 5,60 (4,60-6,32) 9,10 (8,18-9,45) 105,000 <0,01

C1: Birinci Ceyrek, C3: Ugiincii Ceyrek, *Mann-Whitney U test, ** p<0,05
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Sekil 2. Piper yorgunluk 6l¢egi puanlarinin zamana gore degisimi

Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarm PYO alt boyutlarinin puan ortancalar
ve birinci ¢geyrek ile liglincii geyrek puanlar1 arasindaki degisim puanlarinin haftalara gore
karsilagtirilmas1 Tablo 4.2.°de, ilgili puanlarin zamana goére degisimi ise Sekil 2’de
goriilmektedir. PYO davranis-siddet alt boyutu puan ortancasimin miidahale grubunda 0.
haftada 8,67, 4. haftada 5,67, 8. haftada 5,17 ve 10. haftada 5,67 oldugu belirlenmistir.
Kontrol grubunda PYO davranis-siddet alt boyut puan ortancasi 0.haftada 8,50, 4. haftada
9,33, 8. haftada 8,67 ve 10. haftada 9,00 seklinde dl¢iilmiistiir. PYO-duygulanim alt boyut
puan ortancasinin miidahale grubunda 0. haftada 9,00, 4. haftada 6,60, 8. haftada 5,80, 10.
haftada 6,20 oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunda ise puan ortancasinin 0. haftada

9,60, 4. ve 8. haftalarda 9,20, 10. haftada 9,60 olarak 6l¢lilmiistiir.

PYO duygusallik alt boyut puan ortancasmin miidahale grubunda 0. haftada 7,60,
4. haftada 5,80, 8. haftada 5,40, 10. haftada 5,60 oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunda
PYO duygusallik alt boyut puan ortancasi 0. haftada 8,80, 4. haftada 9,80, 8. ve 10.
haftalarda 9,00 seklinde dl¢iilmiistiir. PYO bilissel alt boyut puan ortancasi miidahale
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grubunda 0. haftada 7,83, 4. ve 8. haftada 5,17, 10. haftada 4,67, kontrol grubunda 0. ve
4. haftada 8,67, 8. haftada 8,00 ve 10. haftada 8,33 olarak 6l¢iilmiistiir.

Arastirmada PYO-davranis/siddet, duygulamim, duygusallik ve bilissellik alt
boyutlarinin tamami agisindan miidahale ve kontrol gruplari arasindaki farkliligin
arastirmanin 4., 8. ve 10. haftalarindaki 6l¢iimlerinin istatistiksel agidan anlamli oldugu

belirlenmistir (p<0,05).
4.3. 5-D Kasint1 Ol¢egi Puanlarina iliskin Bulgular
Tablo 4.3. Miidahale ve kontrol grubuna gore 5-D Kasmti Olgegi puanlarmin

karsilastirilmasi (n=61)
Miidahale Grubu Kontrol Grubu Test

5-D Kasinti
Olgesi (n=30) (n=31) istatistigi* p**
Ol¢iim zamam (X£SS) (X£SS)
0.hafta 9,25+1,90 8,00+1,83 199,5 0,227
4.hafta 7,50+1,25 7,50+1,50 180,0 0,549
8.hafta 8,13+1,46 7,50+1,32 193,0 0,180
10.hafta 8,00+1,59 8,00+1,82 152,5 0,773

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, * Student t testi, ** p<0,05
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5D Kagint: Olgegi Toplam Skoru Ortalamasi
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Basglanoaig 4. Hafta &. Hafta 10. Hafta
Zaman

Sekil 3. 5-D kasint1 6lgegi puanlarinin zamana gore degisimi

Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin 5-D Kasmti Olgegi puan
ortalamalarinin haftalara gore karsilastirilmasi Tablo 4.3. ve puanlardaki degisim Sekil
3’te goriilmektedir. Miidahale grubundaki hastalarin 5-D kasinti puan ortalamasi
arastirmanin baslangicinda 9,25+1,90, 4. haftasinda 7,50+1,25, 8. haftasinda 8,134+1,46 ve
10. haftasinda 8,00+1,59 oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubundaki hastalarin 5-D kasinti
puan ortalamasinin ise arastirmanin baslangicinda 8,00+1,83, 4. haftasinda 7,50+1,50, 8.
haftasinda 7,50+1,32 ve 10. haftasinda 8,00+1,82 oldugu belirlenmistir. Arastirmanin 0.,
4., 8. ve 10. haftalarinda 5D kasint1 puan ortalamasi agisindan gruplar arasindaki farkin

istatistiksel agidan anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05).
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4.4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi Puanlarina iliskin Bulgular

Tablo 4.4. Miidahale ve kontrol grubuna gére Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi
puanlariin karsilastirilmasi (n=61)

HADS Alt  Olgiim Miidahale Grubu Kontrol Grubu Test P
Boyutlan zamani (n=30) (n=31) istatistigi*
Medyan Medyan
(min-maks) (min-maks)
Anksiyete  0.hafta 8,50 (2-20) 9,00 (4-21) 389,000 0,270
4.hafta 10,0 (6-16) 9,00 (6-17) 441,500 0,733
8.hafta 8,00 (5-14) 9,00 (6-14) 383,000 0,230
10.hafta 8,00 (5-16) 10,0 (7-14) 291,500 0,010
Depresyon  0.hafta 8,00 (0-19) 10,0 (3-21) 383,000 0,237
4.hafta 8,00 (2-16) 9,00 (2-15) 339,500 0,068
8.hafta 7,00 (2-16) 9,00 (4-15) 288,000 0,010
10.hafta 8,00 (2-13) 9,00 (4-14) 330,500 0,050

HADS: Hastane Anksiyete Depresyon Skalasi, min: minimum deger, maks: maksimum deger, *Mann-
Whitney U test, ** p<0,05
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Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin HADS alt boyutlarinin puan
ortancalari ile min ve maks puan dagilimlarinin haftalara gore karsilagtirmasi Tablo 4.4.’te
ve her iki grupta ilgili 6l¢ege iliskin puanlarin zamana gore degisim grafigi Sekil 4’te
goriilmektedir. Miidahale grubundaki hastalarin HADS-anksiyete alt boyutu puan
ortancasinin arastirmanin baslangicinda 8,5, 4. haftasinda 10,0, 8. haftasinda 8,0 ve 10.
haftasinda 8,0 oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubundaki hastalarin HADS-anksiyete alt
boyutu puan ortancalarinin ise arastirmanin baslangicinda 9,0, 4. haftasinda 9,0, 8.
haftasinda 9,0 ve 10. haftasinda 10,0 oldugu belirlenmistir. Arastirmanin 10. haftasinda
HADS-anksiyete alt boyutu puan ortancalari acisindan gruplar arasindaki farkin
istatistiksel acidan anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Miidahale grubundaki hastalarin
HADS-depresyon alt boyutu agisindan puan ortancalar1 incelendiginde, arastirmanin
baslangicinda 8,0, 4. haftasinda 8,0, 8. haftasinda 7,0 ve 10. haftasinda 8,0 oldugu
gorilmiistiir. Kontrol grubundaki hastalarin HADS-depresyon alt boyutu puan
ortancasinin ise arastirmanin baslangicinda 10,0, 4., 8. ve 10. haftalarinda 9,0 oldugu
belirlenmistir. Arastirmanin 8. ve 10. haftasinda HADS-depresyon alt boyutu puan
ortancalar1 agisindan gruplar arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu tespit

edilmistir (p<0,05).
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5. TARTISMA

Bu randomize kontrollii arastirmada miizik esliginde uygulanan BGT nin HD alan
hastalarda yorgunluk, kasinti, anksiyete ve depresyon semptomlarina etkisi incelenmistir.
Aragtirma sonucunda “Hemodiyaliz alan hastalara miizik esliginde uygulanan BGT nin
yorgunluk, anksiyete ve depresyon lizerine etkisi vardir.” hipotezlerinin desteklendigi
gorilmiistiir. Tartisma akisinda, miizik esliginde uygulanan BGT’ nin HD alan hastalarin
yorgunluk, kasinti siddeti ve anksiyete ve depresyon Ol¢egi puanlarinda olusturdugu
etkiler lizerinde durulmustur. Tartismada calisma tasarimimiza en yakin arastirmalarin
bulgular1 irdelenmeye, benzer ve farkli yonler vurgulanmaya, benzer arastirma
protokolleri olmadiginda ise HD alan hastalarda uygulanan diger nonfarmakolojik

yaklasimlarin etkileri {izerinde durulmaya caligilmistir.
5.1. Yorgunluk Diizeyine iliskin Tartisma

Kronik bobrek hastaliginin viicuttaki tiim sistemleri etkilemesi ve HD’e bagl
olarak hastalarin ¢ogu siddetli yorgunluk hissetmektedir. Ayrica, biyolojik, psikolojik ve
sosyal faktorler de yorgunlugun siddetini arttirmakta ve hastalarin yasam kalitesi giderek
kotiilesmektedir. Bu nedenle, HD alan hastalarda goriilen yorgunlugun c¢ok yonlii
degerlendirilmesi ve yorgunluk yonetiminde etkinligi gosterilen uygulama sonuglarinin
incelenmesi gerekmektedir. Literatiir incelendiginde, hastalarin yasadiklar1 yorgunlugu
azaltmada diyet egitimi, uyku kalitesinin arttirllmasi, gevseme egzersizleri, fiziksel
aktivite programlari, refleksoloji, yoga ve biligsel davranig¢1 terapi gibi psikososyal
boyutu destekleyen ve yasam tarzi degisikliklerine odaklanan nonfarmakolojik

yontemlerin uygulandigi goriilmektedir (97, 181, 182).

Bu c¢alismada, literatiirdeki aragtirmalardan farkli olarak hem iki nonfarmakolojik
hemsirelik uygulamasi, miizik esliginde BGT seklinde kombine edilmis hem de bu
yontemlerin HD hastalarinda yorgunluk diizeyine etkisi ilk kez incelenmistir.
Arastirmamizda HD alan hastalara tez 6grencisinin grup oturumlarini yonettigi miizik
esliginde BGT uygulanmis ve miidahale grubundaki hastalarin uygulamanin 4., 8.

haftalar1 ile izlem haftasinda (10. hafta) kontrol grubuna oranla yorgunluk diizeyinin daha
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diisiik oldugu belirlenmistir. Aragtirma sonucumuza benzer olarak, Hassanzadeh ve ark.
(48)’min 105 HD hastast ile tasarladiklar1 ii¢ gruplu (gevseme, aromaterapi ve kontrol)
randomize kontrolli arastirmada gevseme grubuna BGT uygulanmis, aromaterapi
grubuna %S5 lavanta yagi (2 damla) inhaler olarak verilmis, kontrol grubuna ise herhangi
bir miidahalede bulunulmanmustir. Iki miidahale grubunda da uygulama sonrasinda
yorgunluk skorlarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma
goriilmustiir. Literatiirde miizik terapinin yorgunluk {izerine etkilerinin incelendigi
arastirma sonuclarina benzer olarak, Haghi ve ark. (153)’nin miizigin HD hastalarinin
yorgunluk ve anksiyete diizeylerine etkisini inceledikleri randomize kontrollii bir
caligmada miidahale grubuna 4 hafta boyunca haftada ii¢ kez 30 dk. klasik ve modern
miizigin harmanlandig1 miizik dinletilmis, kontrol grubuna ise herhangi bir miidahalede
bulunulmamistir. Hastalara, ¢alismanin baglangicinda ve uygulamanin bitiminde olmak
tizere iki kez yorgunluk siddeti 6l¢egi uygulanmistir. Arastirmanin sonucunda miidahale
grubunun yorgunluk skorlarinda anlamli diizeyde azalma oldugu tespit edilmistir. Yine
calisma bulgularimizla ortiisiir nitelikte, Koushan ve ark. (183)’nin yiriittikleri
randomize kontrollii bir ¢alismada miidahale grubuna 4 hafta boyunca giinde 2 kez BGT
uygulanmistir. Miidahale ve kontrol gruplarina miidahaleden 2 hafta 6nce ve miidahaleden
4 hafta sonra Kisa Yorgunluk Envanteri uygulanmistir. Arastirma sonucunda, BGT nin
HD hastalarinda goriilen yorgunluk semptomunu azaltmada etkili oldugu ifade edilmistir.
Amini ve ark. (184)’nin HD tedavisi alan SDBY tanili 100 hastada PGE ve aerobik
egzersizin anksiyete, uyku ve yorgunluk iizerine etkilerini degerlendirdikleri ¢ift kor
randomize kontrollii diger bir ¢alismada hastalar PGE, aerobik egzersiz ve kontrol grubu
olarak ii¢ gruba ayrilmistir. Miidahale grubundaki hastalara 8 hafta boyunca PGE ve
aerobik egzersiz yaptirilmis, kontrol grubu ise rutin tedavisini almaya devam etmistir.
Hastalara uygulamanin baslangi¢ ve bitiminde yorgunlugun degerlendirilmesi i¢in Piper
ve Rhoten Yorgunluk Olgegi uygulanmustir. Sonugta, HD alan hastalarda yorgunluk
semptomunun iyilestirilmesinde PGE’nin aerobik egzersize gore daha etkili oldugu
bulunmustur. Moghadam ve ark. (185) HD hastalarinda yorgunluk {izerinde PGE’nin
etkilerini inceledikleri diger bir arastirmada da PGE’nin yorgunluk skorlarmni anlamli

olarak azaltti§1 sonucuna varmislardir.
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Calisma bulgularimiz dikkatlice incelendiginde, miizik esliginde uygulanan
BGT’nin hem uygulama boyunca hem de uygulamanin bitimindeki iki hafta siiresince
yorgunlugu hafifletmede olumlu etkilerinin oldugu soOylenebilir. Calismamizda hem
miizik terapi hem de BGT nin sinerjistik etkileriyle hastalarin tiim viicut kaslarinda olusan
gevsemenin kas gerginligini azalttigi, etkin nefes alma ile de enerji seviyesinin artarak

algilanan yorgunlugun hafifledigi diistiniilmiistiir.
5.2. Kasint1 Siddetine iliskin Tartisma

Hemodiyaliz hastalarinda yorgunluga ek olarak yaygin goriilen diger bir semptom
da kasitidir. Kasint1 da en az yorgunluk kadar hastalar1 olumsuz yonde etkilemektedir.
Kasint1 nedeniyle hastalarda uyku bozukluklar1 goriilmekte depresyona egilim artmakta
ve bunlara bagl olarak yasam kalitesi diismekte, mortalite orani yiikselmektedir (105,
110). Literatiirde, sik stk HD tedavisi almak zorunda olan, hastalik ve tedaviye iliskin
bir¢cok komplikasyon goriilen hastalarda kasintinin azaltilmasina yonelik miizik esliginde
uygulanan BGT nin etkisini inceleyen bir arastirma olmadigi goriilmiistiir. Diger yandan
kasint1 semptomunun azaltilmasinda farmakolojik tedavide daha ¢ok antihistaminikler ve
fenotiazinler gibi sistemik tedaviler, yerel tedaviler (kapsaisin), fiziksel tedaviler
(ultraviyole 1sinlar1) ve cerrahi tedaviler {iizerinde durulmustur. Nonfarmakolojik
uygulamalarda ise aromaterapi, akupunktur ve akupresor gibi uygulamalarin etkisini
inceleyen arastirmalarin fazlahigi dikkat ¢cekmektedir. Arastirmamizda miizik esliginde
uygulanan BGT nin kasintiy1 azaltmada anlamli bir etkisi olmadigi, fakat miidahale
grubundaki hastalarin kasinti siddet puanlarinin aragtirmanin 4. haftasinda baslangig
degerlendirmesine gore neredeyse 2 puan azaldigi klinik agidan dikkat c¢ekici
bulunmustur. Literatiirde benzer bir arastirma olmadigi i¢in, HD alan hastalarda farkli
nonfarmakolojik yaklagimlarin kasinti siddetine etkisinin incelendigi diger arastirma
sonuglarina odaklanilmistir. Ro ve ark. (186)’nin kasinti semptomu yasayan 29 HD
hastasina 4 hafta boyunca haftada 3 kez lavanta ve cay agaci yagi kullanarak aromaterapi
masaj1 uyguladiklar1 ¢alismada, miidahale grubunun kasint1 skorlarinin énemli oranda
azaldig1, miidahale ve kontrol grubu arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur. Shahgholian ve ark. (187)’nin 6n test-son test ile tasarladiklar1 baska bir
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aromaterapi arastirmasinda %5 oraninda seyreltilerek hazirlanan lavanta ve nane yagi
karigimi miidahale grubundaki bireylerin fistiil olmayan el ve koluna 2 hafta boyunca
ginde 7 dk masaj yoluyla uygulanmis ve takiben kasinti siddetinin hafifledigi
saptanmigtir. Nahidi ve ark. (188)’nin 30 HD hastasiyla yiiriittiikkleri randomize kontrollii
baska bir calismada miidahale grubuna 6 hafta boyunca 30 dk boyunca bir uzman
tarafindan akupunktur uygulanmis ve hastalarin kasint1 siddetleri visual analog skala ile
degerlendirilmistir. Yapilan analiz sonrasinda, akupunktur uygulanan hastalarin kasinti
semptomunun anlamli diizeyde azaldigi belirlenmistir. Ko ve ark. (189)’nin dar banth
ultraviyole B 1simlart ile gergeklestirdikleri fototerapi arastirmasinda da miidahale
grubunda kasinti siddeti skorlarinin kontrol grubuna kiyasla daha diisik oldugu

belirtilmistir.

Tamamlayici ve integratif tipta kasintiy1 azaltmak i¢in kullanilan diger teknikleri
inceleyen arastirma sonuglart géz Oniine alindiginda, aromaterapi, akupunktur ve
ultraviyole B 1511 gibi yaklasimlardan sonra hastalarin kasinti siddetlerinde onemli
azalma saglandig, fakat ¢alismamizda uygulanan miizik terapi ve BGT nin literatiirden
farkli olarak kasinti siddetini azaltmada anlamli etki olusturmadigi dikkat cekicidir.
Arastirma sonuclarindaki bu farkliligin; miizik esliginde uygulanan BGT’ nin dogasi
geregi dokunma-temelli bir uygulama olmamasi, aragtirmalarda kullanilan Olgekler,
kasinti puaninin degerlendirilme zamanlari, dinletilen mizigin 6zelligi, uygulayici
ozellikleri, aragtirma Ornekleminde yer alan bireylerde bulunan komorbid hastaliklar,
uygulamalarin yapildigi ortamlar ve kasinti semptomunun kronik ve multifaktoriyel bir

fenomen olmasi ve yonetiminin zorlugundan kaynaklanabilecegi ongoriilmiistiir.
5.3. Anksiyete ve Depresyon Diizeyine Iliskin Tartisma

Arastirmamizda HD tedavisi alan hastalarin yorgunluk ve kasinti diizeylerinin
hafiflemesiyle anksiyete ve depresyon bulgularinin da olumlu etkilenebilecegi
hipotezinden yola ¢ikilmis ve iiglincii parametre olarak hastalarin hastane anksiyete ve
depresyon skalas1 puanlar1 degerlendirilmistir. Miizik esliginde BGT uygulamasini

takiben miidahale grubundaki hastalarin hastane anksiyete ve depresyon dl¢egi; anksiyete
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alt boyutunda 10. haftada ve depresyon alt boyutunda 8. ve 10. haftalarda kontrol grubuna
oranla anlamli gelismeler oldugu bulunmustur. Arastirmamizda miizik esliginde
uygulanan BGT, hastalarin anksiyete ve depresyon skorlarini anlamli sekilde azaltmistir.
Benzer sekilde, Pothoulaki ve ark. (47)’min 60 HD hastas: ile yaptiklar1 arastirmada
miidahale grubundaki katilimcilara popiiler miizik, Yunan halk miizigi, caz, klasik ve film
miizikleri gibi tlirlerden begendikleri miizik kulaklikla dinletilmistir. Miidahale
sonrasinda hastalarin durumluluk kaygi seviyesinde anlamli azalma bildirilmistir. Lin ve
ark. (48)’nin HD alan yash bireylerle yiiriittiikleri bir baska miizik terapi arastirmasinda
da HD seansinin ilk 3 saatinde her saatin ilk 20 dakikasi, 4. saatte ise son 20 dakikasinda
kulaklikla miizik dinletilmistir. Otuz dakikada bir hem miidahale hem de kontol grubunun
vital bulgular1 kaydedilmistir ve HD iligkili akut komplikasyonlar (hipotansiyon, bulanti-
kusma, agr1, kasinti, ates vb.) takip edilmistir. lgili arastirma sonucuna gére, HD iliskili

akut komplikasyon sikliginda ve stres skorlarinda anlamli diizeyde azalma saptanmustir.

Bulgularimiza paralel olarak, Kavitha (152)’nin 30 HD hastasi ile miizik terapinin
depresyona etkisini inceledigi randomize kontrollii aragtirmada, hastalara 6 hafta boyunca,
toplamda 5 giin, giinde 20 dk miizik terapi uygulanmis ve miidahale grubunun depresyon
diizeyinin anlamli sekilde hafifledigi bulunmustur. Calisma bulgularimizi destekler
sekilde, Mahdavi ve ark. (154)’min HD hastalarinda algilanan stres, anksiyete ve
depresyon {lizerine BGT’nin etkilerini inceledikleri randomize kontrollii ¢aligmada,
miidahale grubuna 4 haftalik zaman diliminde giinde iki kez 15 dk BGT uygulanmustur.
Dort haftanin sonunda, BGT nin stres ve anksiyete diizeyini azalttig1 bildirilmistir. Gorji
ve ark. (155)’nin miidahale grubuna 4 hafta boyunca sabah iki ve aksam iki kez olmak
tizere 15’er dk uyguladiklar1 BGT ile hastalarin stres ve anksiyete skorlarinda diigsme
oldugu tespit edilmistir. Miizik terapinin HD hastalarinda algilanan stres ve anksiyete
diizeylerine etkisinin incelendigi Cantekin ve ark. (169)’nin ¢alismasinda da miizik
terapinin stres ve anksiyete puanlarini istatistiksel agidan anlamli olarak azalttig
bulunmustur. Otaghi ve ark (190)’nin HD hastalar ile yaptiklar1 4 hafta siiren randomize
kontrollii calismasinda miidahale grubuna giinde 2 kez BGT uygulanmistir. Arastirma

sonunda miidahale grubunun anksiyete, stres ve depresyon diizeylerinde anlamli diisiis
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oldugu tespit edilmistir. Hageman ve ark. (191)’nin haftada iki kez toplam 8 seans olarak
miizik terapisti tarafindan 6zel miizik terapi teknikleri kullanilarak yaptiklar1 baska bir
calismada da HD alan hastalarin depresyon diizeyinde anlamli azalma oldugu ve
hastalarin yasam kalitesinin iyilestigi rapor edilmistir. Rakhshani ve ark. (192)’nin
calismasinda da 65 HD hastas1 miidahale ve kontrol gruplarina atanmis ve miidahale
grubundaki hastalara 4 hafta boyunca giinde 2 kez BGT uygulanmistir. Arastirma
sonucunda, BGT’nin HD hastalarinda depresyonu azaltmak i¢in kullanilabilecegi
vurgulanmistir. Arastirma bulgularimizi dogrular nitelikte, Kim ve ark. (193)’nin miizik
terapinin anksiyete ve depresyon skorlarma etkilerini inceledikleri ¢alismasinda da
miizigin anksiyete ve depresyonu azaltmada etkisi vardir hipotezinin desteklendigi
belirtilmistir. Jorm ve ark. (194)’nin HD hastalarina uygulanan gevseme tekniklerinin
depresyona etkilerini inceledikleri meta analizde de gevsemenin depresyonu anlamli

derecede azalttig1 raporlanmaistir.

Calismamizda KBH ve HD iligkili en yaygin semptomlardan olan anksiyete ve
depresyon siddetinin azalmasinda hastalar1 gilinliik yasamda oldukca etkileyen
yorgunlugun hafiflemesinin etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ayrica, hastalar yillardan
beri devam eden HD seanslar sirasinda ilk kez grup oturumlar1 yoluyla hem etkili nefes
almay1 deneyimlemis hem de rahatlatict miizik dinlemisler, boylelikle rutin disinda farkli
bir aktiviteye entegre olmuslar, dikkatlerini farkli yone verebilmislerdir. Calismamizda,
miizik esliginde BGT uygulamasi ile HD alan hastalarin siirecin olumsuz yonlerine
odaklanmaktan uzaklasarak dikkatlerinin farkli yone ¢ekilmesiyle anksiyete ve depresyon

belirtilerinin azaltilmasinda etkili olabilecegi ongoriilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Miizik esliginde uygulanan BGT’nin HD hastalarinda yorgunluk, kasimnt,
anksiyete ve depresyon semptomlarina etkilerinin degerlendirildigi bu randomize
kontrollii caligmadan elde edilen sonuglar asagida belirtilmistir:

e Kronik bobrek hastaligi ve HD komplikasyonu olarak hastalarda goriilen
yorgunluk semptomunu hafifletmek igin miizik esliginde uygulanan
BGT nin ilk degerlendirme haftasindan son degerlendirme haftasina kadar
etkili oldugu, boylelikle arastirmada “H1-1: Hemodiyaliz alan hastalarda
miizik esliginde uygulanan BGT’nin yorgunluk iizerine etkisi vardir”
hipotezinin dogrulandig:

e Hemodiyaliz alan hastalarda miizik esliginde uygulanan BGT nin kasinti
semptomunu azaltmada anlamli bir etki saglayamadigi, dolayisiyla “H1-2:
Hemodiyaliz alan hastalarda miizik esliginde uygulanan BGT nin kasinti
tizerine etkisi vardir” hipotezinin reddedildigi

e Miizik esliginde uygulanan BGT nin anksiyete ve depresyon bulgularini
azaltmada etkili oldugunu 6ngéren “HI-3: Hemodiyaliz alan hastalarda
miizik esliginde uygulanan BGT nin anksiyete ve depresyon iizerine etkisi
vardir” hipotezinin dogrulandigi

e Miizik esliginde uygulanan BGT’nin etkilerinin izlemin yapildig: iki
haftalilk zaman diliminde de yorgunluk, anksiyete ve depresyon

semptomlarinda olumlu etkilerinin devam ettigi gorilmiistiir.
6.2. Oneriler
Arastirma sonuglart dogrultusunda;

e Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin yorgunluk, anksiyete ve depresyon
bulgularin1  hafifletmek icin miizik esliginde BGT’nin giivenle

uygulanabilecegi



55

Hemodiyaliz hemsireleri i¢in tamamlayict ve integratif tip ile ilgili
seminerler diizenlenmesi, bu konuda HD alan hastalar i¢in diizenli
programlar olusturulmasi

Hemsirelik egitim programlarina miizik terapi ve BGT uygulamalarina
yonelik igerigin eklenmesi

Miizik terapi ve BGT uygulamalarinin diyaliz merkezlerinde standart
hemsirelik uygulamalar1 i¢inde yer almasina yonelik girisimlerde
bulunulmasi

Benson gevseme tekniginin HD hastalarina o6gretilmesi, uygulama
sikligimin arttirilmasi, evde de gevseme egzersizlerinin yiiriitildigi
aragtirmalarin planlanmasi

Ayaktan HD’e giren hastalar ile klinikte yatarak tedavi alan hastalar
tizerinde miizigin ve BGT nin etkilerini degerlendiren karsilastirmali, daha

biiylik 6rneklemi olan klinik arastirmalarin yapilmasi dnerilmistir.
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