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1. GIRIS VE AMAC

Diyaliz ve transplantasyon tekniklerinin ilk uygulandigi donemlerde dikkat, yasami ne
Olclide uzattiklarina yonelmisken, zaman icinde bu hastalarin yasam kalitesi merak
edilmeye baglanmistir. Son donem kronik bobrek yetmezligi, tedavideki gelismelere
ragmen hala 6nemli bir tibbi sorun olarak karsimizdadir. Yapilan ¢aligmalar sonucunda
kronik hastalig1 olan kisilerde yasam kalitesi ile morbidite ve mortalite arasinda ¢ok yakin
iligkiler saptanmistir. Bundan dolay1 hastalarin yasam kalitesini artiracak tedavi yontemleri
lizerine yogunlasilmasi gerekmektedir. Bu hastalarin tedavisindeki amag¢ sadece ortalama
yasam siiresini uzatmak degil, ayni zamanda daha iyi bir yasam kalitesi saglamak
olmalidir. Yasam kaliteleri periyodik olarak degerlendirilmeli ve bunu etkileyen faktorler
diizeltilmeye ¢aligilmalidir.

Hemodiyaliz (HD) ve periton diyalizi (PD) tedavisi uygulanan hastalarda yasam siiresi
uzamasina karsin psikososyal uyumda gerileme olmaktadir. Hastalarda psikopatoloji daha
cok depresyon olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Ne yazik ki bu hastalar yeterli sosyal ve
psikiyatrik yardim alamamaktadir.

Diyaliz hastalarinda uyku kalitesinde azalma yaygindir ve yasam kalitesinde azalma ile
iligkilidir. Diyaliz hastalarinda kotii uyku prevalansi % 45-80 arasindadir ve uyku
uyaniklik sikayetleri, uykuyla iligkili solunum problemleri ve asir1 uyku halini igerir.
Hemodiyaliz hastalarinda uyku kalitesi skoru ile mortalite riski arasindaki iligki arastirilmis
ve ikisi arasinda anlamli iliski bulunmustur.

Biz bu calismayr Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Periton Diyalizi
polikliniginde takibi yapilan PD hastalarindaki, yasam kalitesi, depresyon ve uyku

kalitesinin peritonit siklig1 ve mortalite iizerine etkisini degerlendirmek amaciyla planladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Bobrek Yetmezligi
2.1.1. Kronik Bobrek Yetmezliginin Tanim ve Etyolojisi

Kronik bobrek yetmezligi (KBY); ii¢ ay veya daha uzun siiren bobrek hasari veya
glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH) <60 ml/dak./1.73 m* olmasi durumu, bobrek hasari ise
patolojik anormalliklerin veya hasar gostergelerinin (kan veya idrar testleri veya
goriintiileme ¢aligmalar1 gibi) varlig1 olarak tanimlanmaktadir (1). Bobrek yetmezliginin
degisik evreleri Tablo 1°de 6zetlenmistir (2).

Glomeruler filtrasyon degeri 15 ml/dakikaya inince son donem bdbrek yetmezliginden
bahsedilir ve hastalar diyaliz, renal transplantasyon gibi renal replasman tedavilerine
ihtiya¢ duyarlar. Diyabetik hastalarda, kreatinin klirensi 15 ml/dakikadan daha yiiksek
diizeylerde iken kronik diyaliz tedavisine baglamak gerekebilir. Ciinkii diyabetik hastalarda
diyaliz tedavisine baslamadan kan basinci yiiksekligini kontrol altina almak miimkiin
olmayabilir. Diyabetik hastalarda, kontrolsiiz hipertansiyonun bagta diyabetik retinopati

olmak iizere diyabetik vaskiiler hastalik iizerine ¢ok olumsuz etkileri vardir.

Tablo 1. Kronik bobrek hastalig: evreleri

Evre Tanm GFH (ml/dak./1.73 m®)
1. Normal veya T GFH ile bobrek hasar1 >90

2 Hafif | GFH ile birlikte bobrek hasari 60-89

3. Orta derecede | GFH 30-59

4 Agir derecede | GFH 15-29

5 Bobrek yetmezligi (son donem) <15

Kreatinin klirensi 10-15 ml/dakikanin iizerinde oldugu halde hastalarda, iiremiye bagl
noropati, perikardit, malnutrisyon veya kanama gibi belirti ve bulgular gelisirse kronik

diyaliz tedavisine baglanmalidir (3).



Kronik bobrek yetmezligi cok farkli nedenlerle gelisebilmekte ve bu nedenlerin siklig
tilkeden {ilkeye, itk ve cinsiyete bagli olarak degisebilmekte olup iilkemizde KBY’ne
gotiiren ilk tic neden diyabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT) ve kronik
glomerulonefrit olarak siralanmustir (4). Ulkemizdeki 2006 yilindaki KBY’li periton
diyaliz (PD) hastalarinin etiyolojileri Tablo 2’de gdsterilmistir (6).

Tablo 2: Ulkemizde 2006 yilindaki mevcut KBY’li PD hastalarimin etiyolojik

dagilimlan

Etiyoloji PD %
HT 21.8
DM 21.1
Kronik glomerulonefrit 13.1
Piyelonefrit 5.6
Urolojik hastaliklar 55
Polikistik bobrek hastaliklar 4.0
Amiloidoz 3.2
Renal vaskiiler hastalik 1.1
Diger nedenler 7.2
Etyolojisi bilinmeyen 17.0
Bilgi yok 0.3

2.1.2. Kronik Bébrek Yetmezligi Insidans ve Prevalansi
Diinyanin bazi bolgelerinde renal replasman tedavisi (RRT) modelleri hakkinda veri
toplayan kayit kuruluslar1 vardir. Bunlarin en kapsamlilart 1970’lerden beri Avrupa’da

European Dialysis and Transplant Association (EDTA), 1988’den beri Amerika Birlesik



Devletleri’nde USRDS (Birlesik Devletler Renal Bilgi Sistemi)’dir. 1990 yilindan beri de
Tirkiye’de bu veriler Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan toplanmakta ve her yil
kitapcik halinde yaymlanmaktadir.

TND 2007 kayitlarina gore, son donem bobrek yetmezligi nedeniyle; 39267 hasta
hemodiyalize girmekte, 5307 hasta da siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD)

uygulamaktadir. Tablo 3’de periton diyaliz tedavisinin yillara bagli degisimi gosterilmistir

4.

Tablo 3: Periton diyaliz tedavisinin yillara bagh degisimi

PD hasta sayisi

2207

3320 3381

= 1787 19203 1927
1030 1124 1154 1111

1995 1996 1957 1958 1599 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2008 2007

USRDS’nin verilerine gore Amerika Birlesik Devletleri’nde 2003 yili itibari ile renal
replasman tedavisi almakta olan 441000 hasta mevcut olup, son dénem bobrek yetmezligi
(SDBY) insidans1 milyonda 337,6 olarak tespit edilmistir. Tedavi maliyetinin ise 2002’de
yillik 17 milyar dolara ulastig1 belirtilmektedir (5).

2.1.3. Periton Diyalizi
Son dénem bobrek yetmezliginde alternatif bir tedavi yontemi olan periton diyalizi, son

yillarda iilkemizde giderek yayginlasan bir tedavi seklidir. Ik periton diyalizi uygulamasi



1923 yilinda Ganter tarafindan gerceklestirilmistir. Periton kapillerlerindeki kan ve
diyalizat arasinda soliitlerin diflizyonu ve hipertonik soliisyonlarin periton bosluguna
ultrafiltrasyona yol agmalari, peritonun bir diyaliz membrani olarak kullanilmasi esaslarini
olusturmaktadir. Periton diyalizi sistemi temel olarak, peritona giris saglayan bir yol ile
periton bosluguna diyalizatin verilmesi, belirli bir siire tutulmasi ve bu silire sonunda
bosaltilmas1 seklinde olmaktadir. Diyalizatin periton boslugunda bekledigi donemde,
kanda yiiksek konsantrasyonda bulunan iire gibi azotlu maddeler ve diger iiremik toksinler
difiizyonla diyalizata gegerek viicuttan uzaklagtirilir. Ultrafiltrasyon diyalizat igindeki
ozmotik maddelerin (siklikla glukoz) olusturdugu, kan ve diyalizat arasindaki ozmotik fark
sayesinde gerceklesir. Kan ve diyalizat arasindaki ozmotik esitlik saglanincaya kadar su
kapillerdeki kandan periton bosluguna gecerek viicuttan sivi ¢ekilmis olur (7,8).

2.1.3.1. Periton Diyalizi Icin Hasta Secimi

Oncelikle SAPD diisiiniilen hastalar

Dolasim dengesizligi olan hastalar

Vaskiiler girisim yolu sorunu olan hastalar

Kan transflizyonu ile ilgili zorluklar

0-5 yas grubu

Hemodiyaliz merkezinin uzakligi

Hastanin yogun istegi, serbest ve bagimsiz kalma istegi

SAPD icin uygun goriilen hastalar

Diyabetes mellitus
- Kalp damar hastaliklari
- Kronik hastaliklar (pihtilasma bozukluklari, hepatit, HIV pozitif hastalar, hemofili

vb.)

- Renal transplantasyon adaylari



- Aktif yasam bi¢imi, seyahat eden hastalar, siirekli enjeksiyonlardan korku

SAPD icin uygun goriilmeyen hastalar

Malnutrisyon

- Karm i¢i yapisiklik

- Mental gerilik

- Hiatal herni (reflii 6zofajiti varsa)
- Siddetli hipertrigliseridemi

- Evi olmayan hastalar

- 1 ay iginde renal transplantasyon yapilacak hastalar

Hijyenik aliskanlig1 olmayan ve/veya uyumsuz hastalar
SAPD icin kontrendikasyonlar

-Siddetli bagirsak hastaliklar1 (akut divertikiilit, akut iskemik bagirsak hastaligi, karin
ici abseler)

- Gebeligin 3. trimestri

-Aktif depresyon, entellektiiel diizeyi diigiik hastalar (3).

Son donem bobrek yetmezligi tedavisinde iki faktor 6n plana ¢ikmaktadir. Bunlardan
ilki hastalarin yagam siirelerini uzatmak, ikincisi ise daha iyi bir yasam Xkalitesinin
saglanmasidir. Bobrek yetmezligindeki progresyonla birlikte hastalar giinliikk yagamlarini
etkileyen semptomlara daha ¢ok maruz kalmaktadir. Son donem bdbrek yetmezligine
ulagildiginda hastalarin  fonksiyonel kapasiteleri ve yasam kaliteleri daha ¢ok
etkilenmektedir. Renal replasman tedavileri hastalarin semptomlarini ve yasam kalitelerini
etkileyen degisikleri kismen diizeltmektedir.

Yapilan c¢aligmalar sonucunda kronik hastaligi olan hastalarda yagam kalitesi ile
morbidite ve mortalite arasinda ¢ok yakin iligkiler saptanmistir. Bundan dolay1 hastalarin

yasam kalitesini artiracak tedavi yoOntemleri {izerine yogunlasilmasi gerekmektedir.



Hastalarin ~ klinik  degerlendirmeleri  yalnizca morbidite ve mortalite {izerine
odaklanmamali, ayrica yasam kalitelerinin de periyodik olarak degerlendirmesi ve bunu
etkileyen faktorlerin diizeltilmeye ¢alisilmasi gerekmektedir (9).
2.2. Kronik Bobrek Yetmezliginde Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi (YK) kavramina bir¢ok agidan bakilabilir. Bunlar fiziksel iyilik hali,
dinsel ve psikolojik yaklagimlar, sosyal, ekonomik ve politik goriis gibi durumlardir.
Hastalik ve tedavi kosullarinda ise saglikla iligkili yasam kalitesi (HRQL) g6z Oniine
almmaktadir (10). Diinya Saglik Orgiiti (WHO)’ ya gore saglk, sadece hastalik ve
rahatsizlik olmama hali degil, fiziksel, psikolojik ve sosyal acidan tam bir iyilik halinde
olmak olarak tanimlanmaktadir. Fiziksel durum mobilite, fizik aktive derecesi, agri ve
hastalik veya tedaviye bagl diger fiziksel semptomlart i¢cermektedir. Psikolojik durum
biligsel fonksiyonlar, emosyonel durumlar (anksiyete, depresyon vb.), genel saglik anlayisi,
kendini iyi hissetme hali olarak tanimlanmaktadir. Sosyal durum ise ailede, yakin arkadas
cevresinde, is ve genel toplumda diger bireylerle ge¢inme yetenegi ve sosyal iliskilerde
memnuniyeti gostermektedir (11-14).

2.2.1. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesinin ¢esitli gorlinlis ve igeriklerini kantitatif olarak degerlendirmek
olduke¢a giictiir. Yasam kalitesini gosteren farkli durumlarin degerlendirilmesinde, her bir
durumu gosteren ¢ok sayida sorularin cevaplanmasit gerekmektedir. Bu komplekslik
yiiziinden, yasam kalitesini degerlendiren ¢ok sayida farkli 6l¢ekler gelistirilmistir. Yasam
kalitesinin ¢ogu igerigi dogrudan gozlenemeyebilir, bunlar sorunlar1 6lgme teorisiyle
dolayli degerlendirilmektedir. Bu teori ayni dogru goriisleri Olgen sorularin hastaya
sorulmastyla dolayli 6l¢iilebilen dogru yasam kalitesi degerinin varlifin1 nermektedir.

Cevaplar rakamsal skorlara ¢evrilerek degerlendirilmektedir (15).



Yasam kalitesini 6l¢gmek icin kullanilan diger bir yaklagim tercih temelli 6l¢eklerdir.
Bunlar rakamsal degerlerle saglik durumunu kararlastirmak i¢in farkli teknikler kullanirlar.
Saglik durumu i¢in kisisel tercihin gosterilmesiyle bir rakamsal deger her saglik durumuna
cevrilir (16).

Yasam kalitesini etkileyen tiim faktorler, sadece psikolojik ve sosyal durum olarak
degil, ayn1 zamanda fiziksel durumu da giiclii bir sekilde etkilemektedir. Yasam kalitesi
belirtecleri ile morbidite ve mortalite arasinda giiclii bir iligki oldugu da bildirilmektedir.
Yasam kalitesi skorlar1 daha yiiksek olan hastalarin yasam siirelerindeki uzamanin, daha
iyl performans durumu ve daha az morbidite ile birlikte oldugu cesitli caligmalarda
gosterilmistir (17,18). Yasam kalitesi tahmin edilebilecegi gibi objektif fonksiyonel
durumla o kadar giiclii iliskisi yoktur. Fonksiyonel durumun diisiik degerleri kendini iyi
hissetmenin diisikk degerleri ile ister istemez iligskili degildir. Yasam kalitesi
degerlendirilirken Olgiimler her zaman stabil olmayabilir. Bu durum, insanlarin degisen
durumlarda {imitlerini ve amagclarin1 degistirdikleri i¢in olugsmaktadir. Hastalarin
tercihlerinin veya degerlerinin de Onemli rolii vardir; her birey icin bazi semptomlar
digerlerinden ¢ok daha sikicidir.  Objektif ve subjektif degerlendirmelerin
kombinasyonunun ¢ok daha yeterli oldugu goriilmektedir ve yasam kalitesi ile ilgili cogu

soru her ikisini de igermektedir (19).

2.2.2.Yasam Kalitesi Olceklerinin Temel Ozellikleri

Bu olceklerin temel oOzellikleri yapilabilirlik ve olgegin psikometrik saglamligidir
(glivenirlilik, gecerlilik, duyarlilik) (19).
Yapilabilirlik: Rutin klinik pratikte kullanmak i¢in 6lgtimler kisa, basit, uygulamasi ve
skorlamasi kolay ve ucuz olmalidir.
Giivenirlilik: Homojen olma veya i¢ kararlilik ve stabilite olarak degerlendirilebilir.

[statistiksel olarak i¢ kararlilik genellikle “Cronbach’s alfa” ile 6lgiiliir.



Gegerlilik: Olgmek i¢in tahmin edileni gosteren dlgiim derecesini ima eder. Gegerlilik
icerik, kriter, yap1 ve klinik gegerlilik olarak simiflandirilabilir. Igerik gegerlilik; saglik
durumunu kapsayan 6l¢lim mesafesinin subjektif olarak yeniden incelenmesini ima eder.
Kriter gecerlilik ise altin standart veya bazi siiper kriterler ve ilgili seyin 6l¢limii arasindaki
iliskinin incelenmesidir. Yasam kalitesini 6l¢en bir altin standart 6l¢ek olmadigi i¢in bu tiir
veriler yoktur. Yap1 gecerliligi, benzer ve benzer olmayan saglik durumlarini 6lgmesi
istenen Ol¢iimler ve ilgili seyin Ol¢limii arasindaki iligkiyi arastirmaktir. Son olarak, klinik
gecerlilik, hasta gruplari, genel toplumu ve farkli hastalik durumundaki hastalar1 ayirt
edebilen dl¢limil incelemeyle degerlendirilebilir.

Duyarhhk: Tedavi veya diger saglik girisimlerini degerlendirme siklikla zaman iginde
yasam kalitesi (YK)’nin tekrarlayan degerlendirmeleri ile yapilir. Bu amag i¢in YK 6lcegi
zaman i¢inde kiiciik ama klinik olarak anlamli olan hastadaki saglikla ilgili degisiklikleri
belirleyebilir olmalidir. Bu 6zellik degisikligin duyarliligt veya sensitivitesi olarak
adlandirilir. Saglik durumuyla iligkili degisiklikler i¢in altin standartin yoklugundan dolay1
YK olg¢eklerinin duyarliliklart hakkinda bilgi ¢ok azdir. Ayrica duyarliligi degerlendirmek
icin metodolojik ve istatiksel yaklagimlarda tartismalidir (9).

2.2.3.Yasam Kalitesi Olcekleri

Yagam kalitesi dlgekleri cok boyutlu veya tek boyutlu ve genel veya hastaliga spesifik
Olgekler olarak siniflandirilir. Bunun yasam kalitesinin farkli ydnlerine tedavi veya
hastaligin etkilerini belirleme imkani saglama gibi avantaji vardir.

Son donem bobrek yetmezliginde ¢ok ¢esitli yasam kalitesi dlgekleri kullanilmistir. Bu
Olcekler yasam kalitesini degerlendirme, uygulama metodu, testi sonlandirma zamani, soru
sayist, referans periyodlari, goriiniimii, skorlamas1 ve yapilabildigi diller agisindan farklilik
gosterir. Bu 6lgeklerden SF-36, daha uzun dlglimlerin kullanimina maddi giiciin yetersiz

oldugu klinik ve caligmalarda kullanilabilen kisa ve yeterli ol¢limlere duyulan ihtiyag



tizerine gelistirilmigtir. SF-36, 1) fiziksel fonksiyon, 2) fiziksel rol gii¢liiliigii, 3) agri, 4)
genel saglik, 5) vitalite, 6) sosyal fonksiyon, 7) emosyonel rol giicliiliigii ve 8) mental
sagliktan olusan 8 ¢ok yonlii skaladan olusur. Bunlardan ilk 5’1 fiziksel komponent skoru
(FKS), son 5’1 mental komponent skoru (MKS) olarak bilinir. Bu skalalardan genel saglik
ve vitalite hem FKS, hem de MKS’nun hesaplanmasinda kullanilir. Soruya cevap
durumlar1 2 ve 6 sik arasinda degisir. Hastalara dnceki 4 hafta boyunca (standart versiyon)
ve onceki 1 hafta boyunca (akut versiyon) sagliklarinin yasamlarina olan etkileri sorulur.
Skorlar her bir skala i¢in ayr1 ayr1 toplanir.

SF-36’ nin saglikli toplum ve hasta toplumlarinda giivenilir ve gegerli oldugu
kanitlanmistir. Sorulart kisadir, uygulamasi kolaydir ve yliksek hasta kabullenmesine
sahiptir. Diyalizde SF-36 hem arastirma, hem de bireysel hasta takiplerinde kullanilmistir.
Diyaliz hastalarinda SF-36’ nin uygunlugu bildirilmistir (19).

2.3. Kronik Bobrek Yetmezliginde Depresyon

Kronik bobrek yetmezligi hastanin sagliginin bozulmasina ek olarak, tedavisinin de
tibbi kurumlara belli diizeyde bagimliligini gerektirmektedir. HD ve periton diyalizi
tedavisi uygulanan hastalarda yagam siiresi uzamasina karsin psikososyal uyumda gerileme
olmaktadir. Yagamak i¢in bir aygita bagl kalmak ve yasamlarinin kendi denetimlerinde
olmadig1 duygusu diyaliz hastalarinin en 6nemli sorunudur. Hastalar kisitlayici bir yagam
stiline uyum saglamak zorunda kalmalarmin yanmi sira bagimmlilik ve oliim korkusuyla
ylizlesmektedirler. Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda uyumsuzluk sik

goriiliirken, psikopatoloji daha ¢ok depresyon iizerine odaklanmistir (20).
Hastalarin diyalize uyum siireci 4 donem olarak degerlendirilmektedir.

1. donem: Diyalize baslamadan onceki iiremik donem. Hastalar ¢cogunlukla kronik
hastaligin fizyolojik ve ruhsal komplikasyonlari i¢indedirler. Yasami tehdit altinda oldugu

diisiincesi yaygindir. Yorgunluk, halsizlik, zihinsel ¢okkiinliik hakimdir.
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2. donem: Diyaliz uygulamasina baslandiktan sonra, apatinin azaldigi 6liimden
geri donme duygu ve diisiincesinin gelistigi, siklikla 6forinin eslik ettigi donem,

3. donem: Baslangictaki 6forinin azaldigi, hastanin diyalize alistig1 ancak bunun
yaninda psikososyal sorunlarin gelistigi donemdir. Kisitlamalar, engellemeler, uyum

giicliikleri, bagimlilik ¢atigsmalarinin gelistigi bu donem 3-12 ay siirebilir.

4. dénem: Oliimden kurtulusun gerceklestigi ancak yasam kalitesinin giindeme
geldigi donemdir. Diyalize alisilmistir. Hastaligin ve tedavi ilgi alanlariin elverdigi l¢tide
yasam ilgi alanlarina yeniden doniilmiistiir. Gergeke¢i kabullenme saglanmis ileriye doniik

plan ve beklentiler (organ nakli) gelismistir.

Tedavi ekibi ile hastanin iliskileri ve ortam, hastanin uyum ya da kaygisinda énemli rol
oynar. Hastanin beklentileri, tedavi yontemleri, teknik faktorler, igsel duygu ve
reaksiyonlar degerlendirilmeli, hasta bilgilendirilmeli ve tiim bunlar goriisiilmelidir. Tedavi

ekibinin empatik tutumu ile destegi, kayginin azaltilmasi ve uyumda ¢ok 6nemlidir (21).

Son donem bdbrek yetmezlikli hastalar sagligin yitirilmesi, is hayatinda, okulda veya ev
islerinde iiretkenligin kaybi, gii¢c kaybi, seksiiel fonksiyonlarin kaybi, gelir kaybi, 6zgiirliik
kaybi, yasam beklentisi ve firsatlarin kayb1 gibi bircok kayipla karsi karsiyadir (22). Bu
kayip yasantis1 depresyon gelismesindeki en Onemli unsurdur. Fiziksel durumun
kotiilesmesi ile depresyon siddeti arasinda iligski vardir (21). Tipki diger popiilasyonlarda
oldugu gibi kronik hastalarda da klinik depresyonun ortaya ¢ikisi ¢oklu etkenler arasindaki
karmagik iliskilere baghdir. Bu etkenlere kisilik, bas etme diizenekleri, anlamli sosyal
destegin bulunup bulunmadig1, genetik ya da biyolojik yatkinlik dahildir (23). Her ne kadar
fiziksel hastaliklar cogu insanda hafif depresyon belirtilerine yol agiyorsa da yalniz yatkin
bireyler major depresyon riski tastyor olabilir. Sonugta bazi bireyler fiziksel yeti yitimi
diizeylerinden bagimsiz olarak klinik depresyondan korunuyor olabilirler (24). Yeti yitimi

bir etkinligi, kisi i¢in normal kabul edilen sinirlarda veya bigcimde yapabilme yetisinde
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kisitlanma ya da kayip olarak tanimlanir. Ruhsal bozukluklarin 6nemli 6lciide yeti yitimine
yol actig1 bilinmektedir. Ayrica kronik bedensel hastalik ve ruhsal bozukluk birlikteliginde
yeti yitimi yalniz kronik bedensel hastaligi olan bireylerden daha fazladir. Hastalik nedeni
ile olusan bedensel yeti yitimi sosyal yeti yitimine de yol agar (25).

Diyete uymama, diyalizi reddetme gibi uyum giicliikleri siklikla depresyona baglh
davraniglardir. Bu hastalarda depresyonun psikofizyolojik ve somatik belirtileri, tibbi
degerlendirmeyi daha da giiglestirir (21). Depresyon SDBY hastalarinin yagam siirelerini,
yasa ve diger tibbi degiskenlere gore daha fazla etkilemektedir (20, 26). Depresyon gerek
immiin sistem islevlerini olumsuz yonde etkilemesi ile gerekse hastada ortaya ¢ikan geri
cekilme, izolasyon ve miicadele etme isteginin azalmasi ile kronik hastaligin seyrini
olumsuz etkiler. Ciddi depresyonu olan PD’li hastalar, hafif semptomu olan depresyonlu
PD hastalarindan daha sik peritonite yakalanmaktadir (27). Uziinti, elem, zevk
duygusunun azalmasi, uyku bozukluklari, sosyal geri ¢ekilme, ¢evreye ilginin azalmasi
gibi reaksiyonlar tedavi siirecini bozar (21). Kronik hastaliklarda ruhsal sorunlara baglh
islev kayiplar1 yasam kalitesinin daha da diismesine neden olmakta, ruhsal sorunlara bagl
tedaviye uyum zorluklar1 da sorunun bir diger boyutunu olusturmaktadir. Depresyonu olan
hastalarda, tedaviye uyum sorunlarinin, depresyonu olmayanlara gore iic kati bulan

oranlarda daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (28).

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda depresyon yayginligini arastiran ¢alismalarda % 0
ile % 100 arasinda degisen sonuglar elde edilmistir. Sonuglarin bu denli degiskenlik
gostermesi, depresyon i¢in kullanilan tanimlamalar ile olgiitler arasindaki farkliliklardan ve
standardizasyon eksikliklerinden kaynaklanmaktadir (24, 29). Kan basincinin yeterli diizeyde
denetlenememesi, lireminin derecesi, tedavi uyumu, kalsiyum-fosfor metabolizmasi, eslik
eden sistemik hastaliklar, bobrek hastaliginin nedeni, anemi, kasinti, kronik agri, ilag yan

etkileri, enfeksiyon, secilen tedavi yontemi, siiresi ve tedavinin uygulandig1 yer gibi ¢esitli
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etkenlerin depresyonun yaygimligir ile ilgili bulgular c¢arpittigi disiiniilmektedir (20).
Ulkemizde tam yapilandirilmis ruhsal gériisme 6lgekleriyle yapilan bir arastirmada, bu
hastalarin % 23’tinde ICD-10a gore en az bir ruhsal bozuklugun oldugu, en sik konan ruhsal
bozukluk tanilarinin da % 14 ile depresif nobet ve % 7 ile yaygin bunalt1 bozuklugu oldugu
belirlenmistir  (30). Diyaliz  hastalarinda  depresyon tamisinda somatik islev
bozukluklarindan ¢ok affektif, kognitif ve davranissal bulgular tanida ¢ok yardimeidir (21).
Beck ve arkadaslar tarafindan 1961 yilinda gelistirilen Beck Depresyon Olgegi (BDO)
depresyonun biligsel ve duygusal belirtilerine agirlik veren, somatik belirtilere az vurgu
yapan (yalnizca istahsizlik, kilo kaybi ve libido azalmasia yer veren) bir dlgektir. Bu
nedenle bedensel hastaligi olan kisilerde depresyonun taranmasi i¢in uygun goriilen bir
olgektir. Olgegin Tiirkiye’deki gegerliligi Tegin ve Hisli tarafindan yapilmstir (31, 32).
Somatik belirtiler diyaliz hastalarimin ¢okkiin duygu durumu ile yakindan iliskili
bulunurken iiremi; huzursuzluk, istahsizlik, uykusuzluk, ¢okkiinliik, apati, yorgunluk ve
dikkat bozuklugu belirtilerine yol agar. Her diyaliz hastasi i¢in iireminin kontrol altina
almma derecesi farklidir. Bu nedenle, KBY hasta populasyonunda bazi ¢okkiinliik
belirtileri, depresyondan ¢ok yetersiz tedavi edilen iiremiden olabilir. Uremi ile major
depresyon nobeti belirtilerini karsilastiran arastirmacilar, yalniz sugluluk hissi ve 6liim ya

da 6zkiyim diislincelerinin depresyona 6zgii oldugunu belirtmislerdir (23).

Ayrica KBY tanist kondugu sirada hastalarda saptanan depresyonun ailedeki rol,
kendilik kavrami ve isle ilgili kayiplara bagli oldugu yani reaktif oldugu ileri stiriilmiistiir.
Ailelerin oliimle ilgili endiselerinin hastalarin elini kolunu bagladigi ve zaman iginde

evlerinde yalnizca birer izleyici konumuna gegtikleri tespit edilmistir (24).

Kronik bobrek yetmezliginde depresyon tanisi alan hastalarin yariya yakininin hig
tedavi almamis olmasi miidahaleye gerek olmadan zamanla hastalarin yeni durumlarina

uyum saglayacaklar1 varsayimiyla iliskilendirilmistir (33).
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Son donem bobrek yetmezliginde uygulanan HD ve PD tedavisine pek ¢ok organik,
ruhsal ve sosyal sorun eslik etmektedir. Bu tedavilerin bazi avantaj ve dezavantajlari
vardir. Periton diyalizinin siirekli bir diyaliz tipi olmasi, hastanin biyokimya ve sivi
durumunun ani degismelerini 6nler, hasta her iki kolunu rahatlikla kullanir ve yardima
ihtiya¢c duymaz. Hasta otonomi ve kendine bakabilme duygusunu daha fazla yasar. Evde
uygulanabilir tedavi yontemidir. Hastanin siirekli saglik kurulusuna gelmesine gerek
yoktur. Diyet kisitlamasi daha azdir. Bunun yaninda enfeksiyon ve protein kaybi gibi
dezavantajlart bulunmaktadir. Bu hastalar i¢in temel sorun enfeksiyon riskinin yaninda
giinde 3-4 kez torba degisimi yapmanin ozgiirliikklerini kisitlayict olmasidir. Kilo alimu,
viicut gorlinlis bozuklugu psisik yiikliiliigii olan yan etkilerdir. Narsisistik hastalar viicut
imaj1 bozuklugu (batinda sivi) nedeniyle bu uygulamaya direnirler. Hemodiyalizde ise
somatik ve psikosomatik problemler eklem agrilari, bas agrisi, uykusuzluk, diyet
kisitlamasindan dogan stres, haftada 2-3 giin ortalama 4-5 saat diyaliz nedeniyle bir
makineye bagli kalma, fiziksel durumun giinden giine degiskenlik gosterebilmesi gibi

sorunlar vardir.

Hemodiyaliz, periton diyalizi ve transplantasyon tedavi secenekleri karsilastirildiginda
periton diyalizinin hemodiyalizden daha az, transplantasyondan ise daha c¢ok psikiyatrik
morbiditeye neden oldugu bildirilmistir (25,34). Daha o6nce klinigimizde HD ve PD
hastalarindaki psikiyatrik sorunlarin retrospektif incelendigi bir calismada PD hastalarinda,
HD hastalarina gore daha az depresyonel semptomlarin oldugu, PD hastalarinin da diger
kronik hastalig1 olan kisilere gore daha fazla depresyonel semptomlari oldugu tespit
edilmistir (35).

2.3.1. Kronik bobrek yetmezlikli hastalarda depresyon tedavisi:

Onleyici tedbir olarak hasta tedaviye baslamadan &nce sosyal ve psikolojik yénden

dikkatle degerlendirilmelidir. Hastalar son donem bobrek yetmezligi ile ilgili psikolojik ve
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medikal problemler yoniinden bilgilendirilmelidir. Aile {yeleri SDBY hakkinda
bilgilendirilmeli ve hastaya daha ¢ok destek konusunda uyarilmalidir.

Anksiyete ve depresyon igin cesitli ilag tedavileri Onerilebilir. Major depresif
bozuklugun tedavisi veya iyilesme sansi antidepresan kullanimi ile % 75 civarindadir.
Trisiklik antidepresanlar tedavide kullanilabilir. Bu ilaglara iliskin antikolinerjik, ortostatik
ve kardiyak yan etkiler dikkate alinmalidir. Genellikle diisiik dozlarla baglanip doz
terapdtik diizeye kadar yavas yavas arttirilir. Trisiklik antidepresanlarla deneyimlerin ¢ok
olmasina ragmen selektif serotonin reuptake inhibitdrleri (SSRI) bu hasta grubunda yiiksek
etkinlige sahiptir. En c¢ok calisma yapilan ilaglardan birisi fluoksetindir. Kendisi ve
metaboliti olan norfluoksetin diyalizden etkilenmez. Tedavide ayrica hastadaki yikict

algilar1 diizelten psikoterapi genis 6l¢iide faydali olabilir (22).
2.4. Kronik Bobrek Yetmezliginde Uyku Bozukluklar:

Diyalizle tedavi edilen son donem bobrek yetmezlikli (SDBY)) hastalarda % 30-70 veya
daha yiiksek oranlarda uyku problemleri oldugu bildirilmistir (36). Diyaliz hastalarinda
goriilen uyku bozukluklar1 uykusuzluk, huzursuz bacak sendromu, obstriiktif uyku apnesi
(OSA), uyku sirasinda periyodik bacak hareketleri ve aniden uyanmalar gibi uyku
yapisindaki degisikliklerdir. Bu bozukluklar1 etkileyen birgok faktor vardir. Depresyon,
anksiyete ve stres gibi psikolojik faktorler, sigara kullanimi ve asir1 kahve kullanimi gibi
yasam bicimi faktorleri, bobrek yetmezligi hastalifinin kendisine ait c¢esitli faktorler
(anemi, iiremik semptomlar, metabolik degisiklikler vb.), diyaliz tedavisi ile ilgili faktorler
(s1v1 elektrolit ve asit baz dengesindeki hizl1 degisiklikler, sitokin {iretimi vb.) ve artmis
yas gibi faktorler diyaliz hastalarinda uyku bozukluklarini kétii yonde etkilerler (37). Uyku
sorunlari, hemodiyaliz hastalarinin 6z-bakim giicli ve yasam kalitesi iizerinde olumsuz
etkiler yaratabilmektedir. Yasamda kisithliklar, hastaliga baglh gelisen metabolik

degisiklikler, agri, diyet kisitlamalari, dispne, yorgunluk, kramp, ileri yas, kronik
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metabolik asidoz ile birlikte olan hipokapni, asetat diyalizinin kullanilmasi, iist solunum
yolu sinirlerini etkileyen periferik néropatinin varligr ve emosyonel sorunlar hemodiyaliz
hastalarinda uyku sorunlarina neden olabilmektedir (38). Ayrica SDBY olan hastalarda
anormal hiicresel interlokin liretimi nedeniyle uykuya meyil oldugu, hemodiyalizin ise
uykuya neden olan bu maddelerin atilmasini saglayarak, uyku sorunlarina yol actigi
belirtilmektedir (38). Polisomnografik c¢aligmalarda diyaliz hastalarinda obstriiktif uyku
apnesi (OSA), uyku sirasinda periyodik bacak hareketleri ve aniden uyanmalar gibi uyku
bozukluklarinin prevalansinin  yiiksek oldugu ortaya konmustur (39,40). Genel
populasyonda uykusuzluk ve OSA, saglikla ilgili yasam kalitesinde (SF-36) azalmaya
neden olur (41,42). SDBY nin uyku kalitesini etkilediginin ve ardindan azalmig yasam
kalitesine neden oldugunun en iyi kaniti, diyaliz hastalarinda yapilan OSA ¢alismalarindan

anlasilir. Diyaliz hastalarinda OSA yaygindir (39,43).
2.5. Diyaliz hastalarinda Mortalite

1976 yilinda Popovich ve Moncrief’in bildirdikleri mortalite oranlarinda, kataterlerdeki
teknik ilerlemeler ve katater uygulama sistemindeki yenilikler, dikkatli hasta se¢imi,
periton diyalizi ve hemodiyaliz se¢imine dikkatli yaklagim nedenleri ile gilinlimiizde

PD’deki hastalarin mortalitelerinde azalma olmustur (46).

Tiirkiye Nefroloji-Dializ ve Transplantasyon Registry 2006 raporlarina gore, periton
diyalizindeki hastalarin en 6énemli 6liim nedeni, kardiyovaskiiler hastaliklar (% 42,3) olup,

bunu infeksiyonlar (% 19,9) ve serebrovaskiiler hastaliklar (% 13,6) izlemektedir (6).

Son donem bobrek yetmezlikli hastalarda kardiyovaskiiler mortalitenin artisinin sebebi
hakkinda degisik goriisler vardir. One siiriilen mekanizmalar arasinda, artmis aterogenez,
lipid bozukluklari, endotelyal disfonksiyon ve inflamasyon sayilabilir. Buna ek olarak bu
populasyonda diyaliz modalitesinin artmig aterogenezle iliskili olabilecegine dair kanitlar

vardir. Hem PD, hem de HD’de ayr1 ayr1 immun ve immun olmayan mekanizmalar;
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hizlanmis vaskiiler hastaliga, onceden varolan koroner arter hastaliginda kotiilesmeye ve
fetal kardiyak olaylarin presipitasyonuna yol agabilir (47).

PD’de HD’e gore daha iyi kan basinci kontrolu, daha az hemodinamik stres ve liremik
toksinlerin pikine daha az maruziyet s6z konusudur.Yiiksek serum glukozu ve olumsuz
lipid profillerinin daha 6nce mevcut olan koroner arter hastaligini koétiilestirmesi ise HD’e

gore dezavantajidir (47). Tablo 4’te PD hastalarindaki 6liim nedenleri siralanmistir (6).

Tablo 4: 2006 yili PD hastalarimin 6liim nedenleri

Yizde ! Percent
o0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Kardiyowvaskiler ! Cardicvascular

Infeksiyon / Infection

Serebrovaskiler aksidan / Cerebrovascular
accidents

Malignite / Neoplasm
Akciger embolisi / Pulmonary emboli
GIS kanamasi / GIS bleeding

Karacifer yetmezligi / Liver failure

Diyalize girmeyi reddetme [ Refusal of dialysis
treatment

Diger ! Other

2.6. PD hastalarinda peritonit

Peritonit ve katater ¢ikis yeri infeksiyonlari, periton diyalizinin baslica
komplikasyonlarindandir. Peritonit, hastalarin hastaneye yatisinin en sik nedenidir ve

Oliimlerin % 1-6 ‘sindan sorumludur (44).
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Peritonit olgularinin énemli bir kismindan basta staf. Epidermidis ve staf. Aureus olmak
tizere gram pozitif mikroorganizmalar sorumludur. Ancak her tiirlii mikroorganizma
potansiyel olarak peritonit etkeni olabilir. Mikroorganizmalar periton bosluguna en sik

dokunma kontaminasyonu sonucu intraliiminal veya peri liiminal yollarla ulagir.

Peritonit i¢in en dnemli risk faktorleri baglanti sistemi ve nazal stafilokok tastyiciligidir.
Peritonit sikliginda gozlenen dramatik azalmanin en Onemli nedeni baglanti sistemi
teknolojisindeki gelismelerdir. Ayrica ¢ocuklarda, siyah irkta, madde bagimlilig olanlarda,
sosyo-ekonomik durumu kotii bireylerde, immiinsiiprese kisilerde, gastrik asit inhibitorii

kullananlarda peritonit riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
Asagidaki bulgulardan en az ikisinin varlig1 peritonit tanist koydurur:

- Peritonitin klinik belirti ve bulgulari: Bulanik diyalizat, karin agrisi, karinda

hassasiyet, rebound, ates, titreme, bulanti, kusma ve lokositoz.

- Diyalizatta 16kosit sayisinin 100/mm?*’den fazla olmasi ve hiicrelerin yarisindan

fazlasini notrofillerin olusturmasi
- Gram boyamasi veya kiiltiirde mikroorganizmanin gosterilmesi.

Peritonitle gelen ve klinik bulgular1 siddetli olan hastalarda 2-3 kez lavaj yapilmasi,
inflamasyon mediatorlerinin uzaklagtirilmasin1 saglayarak semptomlar1 azaltabilir.
Ayrica peritonite eslik eden artmig fibrin egiliminin katater kaybina neden olmamasi
icin diyalizat rengi agilincaya kadar her torbaya 500-1000 U/L heparin eklenmesi
yararli olabilir. Ampirik antibiyotik tedavisi hem gram pozitif, hem de gram negatif
spektrumu  kapsamalidir. Ampirik tedaviye alinan yanita, kiiltiir ve antibiyotik
duyarhilik testinin sonucuna gore gerekirse tedavide degisiklik yapilir (45). Periton
diyalizi hastalarinda peritonit siklig1 35.5 hasta ayinda bir olup sorun olma o6zelligini

korumaktadir (6).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calismaya Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi (SUMTF) periton diyaliz
polikliniginde takibi yapilan 124 hasta alindi. Bir yillik takip siiresinde 11 hasta
hemodiyalize gectigi icin, 4 hasta bobrek nakli oldugu i¢in, 5 hasta bagka bir merkeze

gectigi icin ve 8 hasta 61diigli i¢in ¢alisma 96 hasta ile tamamlandi.

En az 3 ay periton diyalizi uygulanan hastalar calismaya dahil edildi. Aktif psikiyatrik
hastalig1, infeksiyon, kontrol altinda olmayan konjestif kalp yetmezligi (New York Heart
Association functional class II’den fazla), akut iiremik komplikasyonu bulunan hastalar
calisma dis1 birakildi. Yine paralitik hastaligi olanlar, alkol ve madde kullanimi Sykiisii

olanlar ¢aligsmaya alinmadi.

Hastalarla bire bir goriisiilerek; yas, medeni hal, evdeki birey sayisi, sigara kullanimu,
gelir diizeyi, egitim durumu gibi sosyo-demografik 6zellikleri kaydedildi. Hastalarin diger
ozellikleri (PD tipi, PD siiresi, RRT siiresi, bobrek hastaliginin primer nedeni vb.) ve ilave
hastalik mevcudiyeti hasta dosyalarindan kaydedildi. Her hasta i¢cin komorbidite skoru
belirlendi. Komorbid hastaliklar olarak maligniteler, iskemik kalp hastaligi, periferal
vaskiiler hastalik, sol ventrikiil disfonksiyonu, diabetes mellitus, sistemik kollagen vaskiiler
hastaliklar, yasami etkileyecek ciddiyetteki KOAH, siroz ve psikotik durumlar alindi.
Grade 0; komorbid hastalik yok, grade 1; bir veya iki komorbid hastalik mevcut, grade 2;
lic veya daha fazla komorbid hastaligi bulunan olarak derecelendirildi (48). Hastalarin 1.
ve 12. aylardaki hemoglobin, iire, kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor,
diizeltilmis kalsiyum, albumin, crp, parathormon, total kolesterol, trigliserid, LDL,
sedimentasyon, ferritin, rezidiiel renal fonksiyon, Kt/V degerleri takip dosyalarindan elde
edildi. Yine ayni aylarda hastalarda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in SF-36,
depresyonu degerlendirmek igin Beck depresyon &lgegi (BDO), uyku Kkalitesini

degerlendirmek icin de Pitssburgh uyku kalite indeksi (PUKI) testleri yapildi. Ayrica 1 yil
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boyunca hastalarin son durumlar1 (PD devam, hemodiyalize gecis, transplantasyon, 6liim

vb.) peritonit siklig1 ve 6liim nedenleri takip dosyalarindan kaydedildi.
1. Yasam Kkalitesini degerlendirmek icin SF-36 degerlendirme testi (Ek-1)

Hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek i¢in SF-36 degerlendirme testi kullanildi.
Bu testteki sorular arastirici tarafindan hastalara soruldu. Testin degerlendirmesi Ek-2’te
belirtildigi sekilde yapildi.

SF-36 “Medical Outcomes Study” tarafindan gelistirilen, yasam kalitesini 6lgen genel
bir 6l¢ektir ve bir¢ok dile ¢evrilmistir. SF-36’nin Tiirkge i¢in, bedensel hastalig1 olanlarda
gegcerlilik ve giivenirligi ise Kogyigit ve arkadaslar tarafindan tamamlanmustir (49). Olcek
8 skaladan olusur: Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigli, agri, genel saglik, vitalite,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigii ve mental saglik. Bunlardan ilk besinin aritmetik
ortalamasi fiziksel komponent skoru (FKS), son besinin aritmetik ortalamasi mental
komponent skoru (MKS) olarak degerlendirilir.

Fiziksel Komponent Skoru Sorular

1-Fiziksel fonksiyon skalasi; bir veya birka¢ merdiven ¢ikma veya, bir veya birkag
sokak oteye yiiriime gibi fizik aktivitelerdeki yeterliligi degerlendiren sorularla, fiziksel
kisitliliklar 6lger.

2-Fiziksel rol giicliigii skalasi; fiziksel problemlerin hastalarin aktivitelerini ne kadar
kisitladiklar1 sorulur.

3-Agri skalasi; Viicut agrisinin derecesini ve agrinin hastanin giinliik hayatin1 ne kadar
etkiledigini degerlendirir.

4-Genel saghk skalasi; hastalarin kendilerini nasil hissettiklerini ve genel olarak
sagliklarinin nasil olacaklarini tahmin etmelerini dlger.

Mental Komponent Skoru Skalasi

1 - Vitalite Skalasi, enerji durumlarini ve yorgunlugu olger.
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2- Sosyal fonksiyon skalasi; hastalarin aile, arkadas ve diger gruplarla olan sosyal
aktivitelerini fiziksel ve emosyonel problemlerin ne kadar etkiledigini sorgular.

3- Emosyonel rol giicliigii skalasi; emosyonel problemlerin hastalarin aktivitelerini ne
kadar kisitladiklar1 sorulur.

4- Mental saghk skalasi; anksiyete, depresyon, emosyonel kontrol ve davranis
bozuklugu ve psikolojik iyilik hali gibi konularda mental saglik durumunu 6lger.

Skalalarin degerlendirilmesinde; her skala 0 ile 100 puan arasinda skorlanir ve puan ne
kadar yiiksekse yasam kalitesinin de o kadar iyi oldugunu gostermektedir.
2-Beck Depresyon Olcegi (Ek-3)

Beck ve arkadaglari tarafindan 1961 yilinda depresyonlu hastalarda en sik goriilen
duygusal, somatik, bilissel ve motivasyona dayali belirtilere yer verilerek gelistirilmistir.
Olgegin amac1 hastalarda depresyon belirtilerinin derecesini objektif olarak belirlemektir.
BDO depresyonun bilissel ve duygusal belirtilerine agirlik veren, somatik belirtilere az
vurgu yapan (yalnizca istahsizlik, kilo kayb1 ve libido azalmasina yer veren) bir dlgektir.
Bu nedenle bedensel hastaligi olan kisilerde depresyonun taranmasi i¢in uygun goriilen bir
olgektir. Olgegin Tiirkiye’deki gegerliligi Tegin ve Hisli tarafindan yapilmistir. BDO 21
maddeden olusan bir 6z-degerlendirme o6lgegidir (Ek-4). Olgegin maddeleri, 0 ile 3
arasinda degerlendirilmistir. Olgekten elde edilebilecek en diisiik toplam puan 0, en yiiksek
toplam puan ise 63’tiir. Alinan puanin artmasi hastanin depresyon belirtilerinin diizeyinin
arttigr anlamina gelmektedir. Tiirklerde genel olarak 17 ve {izeri puan depresyon olarak
kabul edilmektedir (32).
3-Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (Ek-4)

Buysse ve arkadaslar tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis bir dlgektir. PUKI iyi ve kotii
uykunun tanimlanmasina yarayan uyku kalitesinin niceliksel bir 6l¢timiinii verir. Kendi

icinde tutarliligs olan ve tekrar edilebilen, giivenilir bir testtir (51). Olcegin gegerlilik ve
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giivenirlik ¢alismas1 Buysse ve arkadaslar tarafindan yapilmustir. Ulkemizde ise gegerlilik
ve gilivenirlik ¢alismasi 1996 yilinda Agargiin ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (52).
PUKI toplam 24 soru igermektedir. Bu sorularin 19’u kendini degerlendirme sorusudur. 5
soru ise bireyin esi veya bir arkadasi tarafindan cevaplanmaktadir. Bu 5 soru yalmiz klinik
bilgi ic¢in kullanilmakta, degerlendirmeye katilmamaktadir. Kendini degerlendirme
sorularindan 19. soru bir oda arkadasi veya esinin bulunup bulunmadig ile iliskilidir ve
Olcegin toplam ve bilesen puanlariin tespit edilmesinde dikkate alinmamaktadir. Kendini
degerlendirme sorulart uyku kalitesi ile ilgili degisik etkenleri icermektedir. Bunlar uyku
stiresini, uyku latensini (uykuya dalis siiresini) ve uyku ile ilgili 6zel problemlerin siklik ve
siddetini tespit etmektedir. Puanlanan 18 madde 7 bilesen puam1 seklinde
gruplandirilmistir. Bilesenlerin bazilar1 tek bir maddeden olusmakta, bazilar1 ise birkag
maddenin gruplandirilmas: ile elde edilmektedir. Her madde 0-3 arasinda puanla
degerlendirilmektedir. Yedi bilesen puaninin toplami toplam PUKI puanini verir. Toplam
puan 0-21 arasinda bir degere sahiptir (Ek-5).
PUKI’nin 7 bileseni vardir. Bunlar:

1-Oznel uyku kalitesi (bilesen 1)

2-Uyku latensi (bilesen 2)

3-Uyku siiresi (bilesen 3)

4-Alisilmis uyku etkinligi (bilesen 4)

5-Uyku bozuklugu (bilesen 5)

6-Uyku ilaci kullanimi (bilesen 6)

7-Giindiiz islev bozuklugu (bilesen 7)

Toplam 6lgek puanin yiiksek olusu, uyku kalitesinin kotli oldugunu gostermektedir.

Olgek uyku bozuklugu olup olmadigi ya da uyku bozukluklarmin yayginligini

22



gostermektedir. Ancak PUKI toplam puaninin 5’in iizerinde olmasinin kétii uyku
kalitesini gosterdigi belirtilmektedir (51).
Istatistiksel Analiz:

Istatistik islemleri i¢in SPSS 16.0 istatistik paket programi kullanildi. Degerler
ortalama =+ standart sapma olarak verildi. Stirekli degiskenlerin analizinde, istatiksel
olarak normal dagilanlarda t-testi, normal dagilmayanlarda Mann Whitney U testi
uygulandi. Siirekli degiskenler arasindaki iligkiyi incelemek i¢in Spearman korelasyon
katsayist kullanildi. Ko6tii uyku ile bagimsiz olarak iliskili faktorleri tanimlamak igin
multipl lineer regresyon analizi kullanildi. Kategorik verilerin degerlendirilmesinde Ki
kare veya Fisher’s exact test kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya periton diyalizi uygulayan 124 hasta alindi. Bu hastalarin 59°u erkek
(%47.5), 65’1 kadin (%52.5) ve hastalarin yas ortalamasi 52.6 + 14.3 (19-80) idi.
Hastalarin bir yillik takibi sonunda 11 hastanin hemodiyalize gectigi, 4 hastanin bobrek

nakli oldugu, 5 hastanin bagka bir merkeze gittigi, 8 hastanin 6ldiigii ve toplam 96

hastanin periton diyalizine devam ettigi tespit edildi (tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin 1 yil sonundaki son durumlar

Son durum Hasta sayis1 (%)
Halen PD’e devam edenler 96 (%717.5)

HD’e gecenler 11 (%8.9)
Bobrek nakli olanlar 4 (%3.2)

Olenler 8 (%6.4)

Bagka bir merkeze gecenler 5(%4.0)

Calismaya alinan hastalarin bobrek yetmezligi etyolojisini 28 diyabetik nefropati, 21

hipertansiyon, 6 polikistik bobrek hastaligi, 5 glomerulonefritler, 9 diger nedenler, 55

nedeni bilinmeyenler olusturmaktaydi (tablo 6).

Tablo 6: Hastalarin primer bobrek hastaliklar1 nedenleri

Primer hastalik nedeni

Hasta sayis1 (%)

Diyabetes mellitus

28 (% 22.6)

Hipertansiyon 21 (% 16.9)
Polikistik bobrek hastaligi 6 (% 4.8)
Glomerulonefritler 5(% 4.0)
Bilinen diger nedenler 9 (% 17.3)

Bilinmeyenler

55 (% 44.4)

Calismaya katilanlarin baslangigtaki ortalama global PUKI ve BDO skorlar1 sirasiyla;
5.4 +£2.8 ve 12.9 = 7.0 idi. Global PUKI skoru>5 olarak tanimlanan kotii uyku prevalansi
%43.5 (54/124) tespit edildi. BDO skoru>17 olarak tamimlanan depresyon prevalansi

%25.8 (32/124) olarak bulundu. Calisma sonunda hastalarin ortalama global PUKI ve
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BDO skoru sirasiyla; 5.9 + 3.2 ve 11.8 + 7.6 idi. Global PUKI skoru>5 olarak tanimlanan
kotii uyku prevalanst %51.0 (49/96) tespit edildi. BDO skoru>17 olarak tanimlanan
depresyon prevalanst %21.8 (21/96) olarak bulundu (tablo 7).

Tablo7: Calismaya alinan hastalarda kotii uyku kalitesi ve depresyon prevalansi

Parametreler Hasta sayis1 (%)

1. ay 12. ay p
Iyi uyku kalitesi  (PUKI<S5) 70 (%56.5) 47 (%49.0)
Kotii uyku kalitesi  (PUKI>5) 54 (%43.5) 49 (%51.0) 0.107
Yiiksek depresyon skoru (BDO>17) 32 (%25.8) 21 (%21.8) 0.092
Diisiik depresyon skoru  (BDO<17) 92 (%74.2) 75 (%78.2)

Kotli  uyku kalitesine sahip olan hastalarda, 1iyi uyku kalitesi olanlarla
karsilastirildiginda, daha yiiksek BDO skoru (sirastyla 16.06 + 7.25, 10.94 + 7.0; p<0.001)
, daha yiiksek depresyon orani (sirasiyla 23 (%42.6), 9 (%12.9); p<0.001), daha diisiik FKS
(swrastyla 47.85 + 19.67, 58.03 + 16.62; p=0.002), daha diisik MKS (sirastyla 54.40 +
18.45, 63.46 + 13.92; p=0.003) , daha ileri yas (sirasiyla 55.8 + 12.1, 50.1 £ 15.4; p=0.023)
ve daha az periton diyaliz stiresi (sirasiyla 29.1 £ 22.0, 38.9 £ 29.1; p=0.041) oldugu tespit
edildi. Buna ek olarak yiiksek okul mezunlarinda, iyi uyku kalitesi 6nemli oranda daha
yiiksek bulundu (p=0.017) (tablo 8).

Iyi ve kétii uyku kalitesine sahip hastalar arasinda hemoglobin, albumin, CRP, Kt/v,
iire, kreatinin, lipid parametreleri, kalsiyum, fosfor, parathormon, cinsiyet, evlilik durumu,

calisma durumu, sigara i¢imi, PD modeli ve komorbidite agisindan fark yoktu (tablo 8,9).
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Tablo 8: Cahsma baslangicindaki iyi ve kotii uyku kalitesine sahip olan hastalarin

demografik ozellikleri

Iyi uyku kalitesi (n =70) Kotii uyku kalitesi (n = 54) p
Yas(yil) 50.1 +15.4 55.8 +12.1 0.023
PD siiresi (ay) 38.9+29.1 29.1 +£22.0 0.041
Kadin cinsiyet 37 (%52.9) 28 (%51.9) 0.912
Evlilik durumu: Evli 53 (%75.7) 46 (%85.2) 0.142
Bekar 10 (%14.3) 2 (%3.7)
Dul 7 (%10.0) 6 (%l11.1)
Egitim diizeyi
Lise ve iizeri 14 (%20.0) 3 (%5.6) 0.017
Digerleri' 56 (%80.0) 51 (%94.4)
Calisma durumu: Calisan 10 (%14.3) 3 (%5.6) 0.099
Digerleri*? 60 (%85.7) 51 (%94.4)
Komorbidite: Grade 0 44 (%62.9) 26 (%48.1) 0.211
Grade 1 23 (%32.9) 3 (%42.6)
Grade2 3 (%4.3) 5 (%9.3)
D. Mellitus: Var 13 (%18.6) 15 (%27.8) 0.159
CAPD/APD (n) 60 (%85.7)/ 10 (%14.3) 50 (%92.6)/4 (%7.4) 0.230
Sigara kullanimi: Var 11 (%15.7) 6 (%11.1) 0.460
Depresyon (n) 1. ay 9 (%12.9) 23 (%42.6) <0.001
BDO skoru 1. ay 10.94 + 7.0 16.06 + 7.25 <0.001
FKS 1.ay 58.03 +16.62 47.85 +£19.67 0.002
MKS 1. ay 63.46 +£13.92 54.40 + 18.45 0.003
Depresyon (n) 12. ay 6 (%12.7) 15 (%30.6) 0.004
BDO skoru 12. ay 9.68 + 6.89 13.83 + 7.87 0.007
FKS 12.ay 59.97 +20.55 50.88 + 15.99 0.030
MKS 12. ay 64.38 +£17.84 56.36 £ 19.10 0.030

! Okur yazar degil, ilkogretim 2 Emekli, ¢aligmayan, ev hanimi
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Hastalarda uyku kalitesi ile 1. ve 12. ay laboratuar parametreleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml iligki tespit edilmedi (tablo 9).
Tablo 9: Calisma baslangici ile sonundaki, iyi ve kotii uyku kalitesine sahip olan

hastalarin laboratuar ozellikleri

1. ay Tyi uyku Kalitesi (n =70) Kotii uyku kalitesi (n =54) p
Hb (g/dl) 11.42 +1.54 11.32+1.72 0.739
Albumin (mg/dl) 3.80+0.38 3.78 £0.44 0.763
CRP 21.95+15.50 19.93 +10.83 0.416
Kt/v 2.0+0.49 2.09£0.54 0.328
Ure (mg/dl) 96.54 +30.58 98.72 +£28.53 0.686
Kreatinin (mg/dl) 7.67+2.72 7.16 £2.80 0.310
Total kolesterol (mg/dl)  196.71 +47.33 208.37 £ 56.44 0.214
Trigliserid (mg/dl) 157.13 £ 78.52 174.81 £ 85.0 0.233
Kalsiyum (mg/dl) 9.04 + 0.86 9.29+0.83 0.050
Fosfor (mg/dl) 410+1.17 424+1.29 0.546
Kalsiyum x fosfor 36.86 £10.15 40.03 £ 14.71 0.159
PTH 516.6 +487.8 428.3 £375.1 0.273
12. ay Iyi uyku Kalitesi (n =47) Kotii uyku kalitesi (n =49) p
Hb (g/dl) 11.74 +1.87 11.28 +1.51 0.185
Albumin (mg/dl) 3.64 £0.34 3.50+ 041 0.059
CRP 17.16 + 18.49 18.57 +£19.00 0.712
Kt/v 2.11+0.61 2.05+0.47 0.767
Ure (mg/dl) 88.25 +40.84 81.04 +30.26 0.327
Kreatinin (mg/dl) 8.01 £+2.91 7.53 +£2.46 0.385

189.75 +42.32 0.944
175.46 + 85.75 0.763

Total kolesterol (mg/dl) 190.36 +42.31
Trigliserid (mg/dl) 180.76 + 85.74

Kalsiyum (mg/dl) 8.89+1.19 8.92+0.72 0.886
Fosfor (mg/dl) 3.99 +£0.81 3.97 +£0.96 0.948
Kalsiyum x fosfor 35.44 £ 8.40 35.66 £ 9.64 0.902
PTH 486.3 + 583.6 348.5+262.4 0.136
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Calismamizda global PUKI skorunun yasam kalitesinin komponentleri olan fonksiyonel
kapasite, fiziksel durum, viicut agrisi, genel saglik, vitalite, sosyal durum, duygusal durum
ve mental durum ile negatif iligkili oldugu gosterildi (sirasiyla, r=-0.343, -0.276, -0.271,
-0.317, -0.356, -0.362, -0.205, -0.238; p<0.001, =0.002, =0.002, <0.001, <0.001, <0.001,

=0.022, =0.008) (tablo 10).

Tablo: 10 PUKI skoru ile yasam kalitesi komponentlerinin korelasyon katsayilar

PUKI

Degisken r p

Fiziksel fonksiyon kapasitesi -0.343** <0.001
Fiziksel durum -0.276** 0.002
Viicut agrisi -0.271%* 0.002
Genel saghk -0.317** <0.001
Vitalite -0.356** <0.001
Sosyal durum - 0.362** <0.001
Duygusal durum -0.205* 0.022
Mental durum -0.238** 0.008

r: korelasyon katsayist, p: korelasyon p degeri

**Korelasyon <0.01 diizeyinde anlamlidir. * Korelasyon <0.05 diizeyinde anlamlidur.

Bivaryant analizde PUKI skoru, FKS ve MKS ile negatif koreleydi (sirastyla r = - 0.414
ve r = -0.392; p < 0.001). Bu sonug iyi uyku kalitesi ile yiiksek yasam kalitesinin korele
oldugunu gostermektedir. PUKI skoru, BDO skoru ve yas ile pozitif koreleydi ( sirasiyla
r= 0.422,p<0.001 ver= 0.213, p=0.018 ). Bu sonug da kotii uyku kalitesinin, yliksek
depresyon skoru ve ileri yas ile korele oldugunu gostermektedir (tablo 11).

BDO skoru da FKS ve MKS ile negatif koreleydi ( sirastyla r=-0.668 ve r = - 0.699;
p<0.001). Bu sonu¢ da diisiik depresyon skorunun yiiksek yasam kalitesi ile korele

oldugunu géstermektedir. BDO skoru ve yas arasinda korelasyon bulunmadi. Buna ek
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olarak PUKI ve BDO skorlar1 ile laboratuar parametreleri arasinda albumin seviyesi
disinda herhangi bir iliski gdzlemlemedik. BDO skoru ve albumin seviyesi arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli negatif bir iliski gézlemledik (r = - 0.194, p = 0.031). Albumin

seviyesi azaldikca depresyon skorlarinda artis goriildii (tablo 11).

Tablo 11: 124 hastada PUKI ve BDO skoru ile diger degiskenlerin korelasyon

katsayilari
Degiskenler PUKI BDO skoru

r p r p
PUKI 1 0.422%  <0.001
BDO skoru 0.422%%  <0.001 1
MKS - 0.392%* <0.001 -0.699%*  <0.001
FKS -0.414%*  <0.001 - 0.668** <0.001
Yas (y1) 0.213* 0.018 0.103 0.257
PD siiresi (ay) -0.141 0.119 -0.072 0.426
Hemoglobin -0.119 0.187 -0.052 0.567
Albumin -0.135 0.136 -0.194* 0.031
Kt/v 0.010 0.917 0.102 0.276
CRP - 0.046 0.608 0.084 0.356

r: korelasyon katsayist, p: korelasyon p degeri

**Korelasyon <0.01 diizeyinde anlamlidir. * Korelasyon <0.05 diizeyinde anlamlidir.

Hastalardaki uyku kalitesini etkileyen faktorler (yas, BDO skoru, FKS, MKS, egitim
diizeyi, PD siiresi ) ve etkilemesi muhtemel faktorlerle (cinsiyet, hemoglobin, albumin,
CRP, Kt/v, komorbidite, sigara kullanimi) yapilan multivaryant regresyon analizinde,
hastalarmn kétii uyku durumunu gosterebilecek tek bagimsiz risk faktdriiniin BDO skoru

oldugu bulunmustur (tablo 12).
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Tablo 12: Koétii uyku kalitesinin (PUKI >5) prediktorleri, multivaryant lineer regresyon

analizi

Degiskenler B Katsayisi p
BDO skoru 0.350 <0.001
Yas 0.146 0.099
Cinsiyet 0.019 0.833
FKS -0.084 0.473
MKS -0.128 0.297
PD siiresi -0.153 0.082
Hb -0.028 0.749
Albumin 0.014 0.874
CRP 0.091 0.303
Kt/v 0.057 0.524
Komorbidite 0.063 0.497
Sigara kullanimi 0.102 0.251
Egitim diizeyi -0.159 0.311

Regresyon analizine BDO skoru, yas, cinsiyet, FKS, MKS, PD siiresi, Hb, albumin, CRP, Kt/v,
komorbidite, sigara kullanimi ve egitim diizeyi dahil edildi
Hastalarin bazal (1. ay) ve 12. aylardaki PUKI, FKS, MKS ve BDO skorlari
karsilastirildiginda bazale gére BDO skorunda istatistiksel olarak smmirda anlamli olan (p =
0.044 ) bir azalma izlendi. Global PUKI skorunda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
izlenmez iken, alt gruplart olan alisilmis uyku etkinligi skorunda azalma (p=0.001) ve
giindiiz islev bozuklugu skorunda artma (p=0.001) tespit edildi. Yasam kalitesini gdsteren
Olgekler olan FKS ve MKS de istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik izlenmez iken, alt
komponentleri olan fiziksel fonksiyon da azalma (sirasiyla p=0.013), vitalite ve sosyal

fonksiyon skorunda artma (sirasiyla, p=0.004, p=0.001) tespit edildi (tablo 13 ve sekil 1-4).
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Hastalarin bazal ve 12. aylardaki laboratuar bulgular karsilastirildiginda, l6kosit,
hemoglobin, fosfor, diizeltilmis kalsiyum, diizeltilmis kalsiyum x fosfor ve Kt/v degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik izlenmez iken, iire, albumin, CRP ve sedimentasyon
degerlerinde azalma (sirasiyla p=0.002, p<0.001, p<0.001, p<0.001 ), kreatinin ve kalsiyum

degerlerinde ise artma (sirastyla p=0.006, p=0.005) izlendi (tablo 13).

Tablo 13: Hastalarin bazal (1. ay) ve 12. ay degerlerinin karsilastirilmasi

Parametreler Bazal(1. ay) 12.ay p
BDO skoru 129+ 7.0 11.8+£7.60 0.044
PUKI 5.43 +2.80 5.96+3.24 0.074
Oznel uyku kalitesi 0.86 £0.57 0.86 £0.59 1.000
Uyku latensi 1.51+£0.95 1.36 £ 1.01 0.118
Uyku siiresi 1.08 £1.00 1.07 £1.05 0.925
Alisilmig uyku etkinligi 1.50+0.82 0.88+1.08 0.001
Uyku bozuklugu 1.03 £0.58 1.12£0.50 0.129
Uyku ilact kullanimi 0.11+0.52 0.11+0.54 1.000
Glndiiz islev bozuklugu 0.28 £0.55 0.53+£0.71 0.001
Fiziksel komponent skoru 543+ 18.4 549+ 18.7 0.765
Agn 77.5+23.5 76.3 +£25.5 0.637
Fiziksel fonksiyon 64.4 +28.7 58.5+29.2 0.013
Fiziksel rol giigliiligii 33.3+349 37.5+35.1 0.202
Genel saglik 442 +£19.0 44.0+194 0.904
Mental komponent skoru 60.6 + 16.2 60.3 +£18.8 0.678
Mental saglik 68.0£13.0 65.1 +£18.0 0.074
Emosyonel rol giigliiliigii 55.2+36.4 61.8+35.2 0.142
Sosyal fonksiyon 73.0+£27.9 84.7+23.1 0.001
Vitalite 52.8+18.2 579+17.4 0.004
Total komponent skoru 59.6+17.3 59.3+18.9 0.594
Laboratuar bulgular
Lokosit 8.22+2.34 8.58 £3.00 0.145
Hemoglobin 11.5+1.50 11.5+1.70 0.822
Ure 97.4+29.1 84.6 + 35.8 0.002
Kreatinin 7.38 +£2.67 7.77 +£2.69 0.006
Kalsiyum 7.38 +£2.67 8.90+0.98 0.005
Fosfor 4.14+£1.18 3.98 +0.89 0.302
Diizeltilmis Ca 9.30 +0.80 9.20 +0.90 0.767
Diizeltilmis Ca x P 384+11.8 36.9+9.10 0.360
Albumin 3.83+0.40 3.57+0.39 <0.001
CRP 21.0+12.2 17.9 +£18.7 <0.001
Sedimentasyon 70.1 +£31.6 46.5+£24.0 <0.001
Kt/v 2.08 £0.52 2.07 £0.50 0.211
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Sekil 1: Hastalarin bazal (1. ay) ve 12. ay PUKI skorlarinin karsilastiriimasi

20

10

A0

PUKI Skoru 1. ay PUKI Skom 12, ay

Hastalarin bazal ortalama PUKI skoru (5.43 + 2.80) ile 12. ay ortalama PUKI skoru (5.96
+ 3.24) karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik izlenmedi (p=0.074).

Sekil 2: Hastalarin bazal (1. ay) ve 12. ay BDO skorlarimn karsilastiriimas

S0

20

20

-10

BOO Skaru 1.ay BOG Skaru 12.ay

Hastalarin bazal ortalama BDO skoru (12.9 £ 7.0) ile 12. ay ortalama BDO skoru (11.8 +
7.60) karsilagtirildiginda istatistiksel olarak sinirda anlaml bir degisiklik izlendi (p=0.044).
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Sekil 3: Hastalarin bazal (1. ay) ve 12. ay FKS’nin karsilastirilmasi
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Fiziksel komponent skoru 1 .ay Fizikzel komponent skoru 1 2.ay

Hastalarin bazal ortalama FKS skoru (54.3 = 18.4) ile 12. ay ortalama FKS skoru (54.9 +
18.7) karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik izlenmedi (p=0.765).

Sekil 4: Hastalarin bazal (1. ay) ve 12. ay MKS’nin karsilastiriimasi
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Mertal komponent skoru 1.ay Wental komponent skoru 12.ay

Hastalarin bazal ortalama MKS skoru (60.6 + 16.2) ile 12. ay ortalama MKS skoru (60.3
+ 18.8) karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik izlenmedi (p=0.678).
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Hastalardan 4’1 kardiyovaskiiler hastaliktan, 2’si enfeksiyondan, 1’1 maligniteden ve
1’1 de bilinmeyen bir sebepten dolay1r olmak iizere toplam 8 tanesinin bir yil sonunda
oldiigii tespit edildi (tablo14).

Tablo 14: PD hastalarindaki 6liim nedenleri

Oliim nedeni Olen hasta sayis
Kardiyovaskiiler hastalik 4 (%50)
Infeksiyon 2 (%25)
Malignite 1 (%12.5)
Bilinmeyen 1 (%12.5)

Yasayan ve Olen hastalarin ¢aligma baslangicindaki sosyodemografik oOzellikleri,
laboratuar bulgular1 ile PUKI, FKS, MKS ve BDO skorlar1 tablo 15, 16 ve 17°da
gosterilmistir.

Yasayan ve Olen hastalar arasinda cinsiyet, PD siiresi, evdeki birey sayisi, gelir durumu
acisindan anlamli fark olmadigi belirlendi. Fakat 6len hastalarin yasayan hastalara gore
daha yash (sirastyla 67.6 £ 6.7, 51.5 = 14.1; p = 0.002) olduklar1 ve 6len hastalarda
yasayan hastalara gore daha yiiksek komorbidite indeksinin oldugu (sirasiyla 2.3 + 0.5, 1.4
+ 0.5; p <0.001) tespit edildi (tablo 15).

Tablo 15: Hastalarin calisma baslangicindaki sosyodemografik ozellikleri

Sosyodemografik ozellikler Yasayan hastalar Olen hastalar p

Yas 51.5+14.1 67.6+6.7 0.002
Evdeki birey sayisi 35+14 2.7+1.0 0.102
Gelir durumu (ayhk) 794.4 £ 962.8 706.2 £ 574.1 0.538
Renal replasman siiresi (ay) 374+323 43.2+25.0 0.205
PD siiresi (ay) 347+273 32.0+8.9 0.590
Komorbidite indeksi 1.4+0.5 23+0.5 <0.001
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Ayni sekilde yasayan ve Olen hastalar laboratuar 6zelliklerine gore karsilastirildiginda
ise Hb, iire, kreatinin, potasyum, kalsiyum, fosfor, crp, parathormon (PTH), sedim, ferritin
ve Kt/v acisindan iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
goriildii. Ancak 6len hastalarda yasayan hastalara gore albumin degerinin (sirasiyla 3.5 +
0.3, 3.8 £0.4; p=0.028 ) daha diisiik oldugu tespit edildi (tablo 16).

Tablo 16: Hastalarin calisma baslangici ve sonundaki laboratuar oézellikleri

Laboratuar ozellikleri Yasayan hastalar Olen hastalar p
1. ay 12. ay 1. ay

Hemoglobin (gr/dl) 113+ 1.6 11.5+1.7 11.5+1.6 0.707
Serum iire (mg/dl) 96.8+299 84.6+35.8 102.8 +32.1 0.505
Serum Kkreatinin (mg/dl) 7.4 +2.7 7.7£2.6 6.2+22 0.173
Serum potasyum (mg/dl) 4.4+ 0.7 4.6+0.8 41+0.5 0.272
Serum kalsiyum (mg/dl) 9.1 +0.8 89+0.9 9.1+04 0.976
Serum fosfor (mg/dl) 41+£1.2 39+0.8 41+1.0 0.959
Serum albumin (mg/dl) 3.8+0.4 35+0.3 3.5+0.3 0.028
PTH 469.2 £433.3 415.9+452.2 482.7+380.3 0.819
CRP 21.0+13.5 179 £18.7 21.2+154 0.760
Sedimentasyon (mm/saat) 70.2 + 30.9 46.5 +£24.0 72.7+24.2 0.756
Ferritin (ng/dl) 453.2 £382.2 411.8+£368.9 467.3 £452.5 0.666

Yasayan ve Olen hastalarin depresyon, uyku kalitesi ve yasam kalitesi skorlari
karsilastirildiginda ise uyku kalitesi agisindan iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark goriilmedi. Fakat Olen hastalarda, yasayan hastalara oranla depresyon

skorlarinin daha yiiksek (sirastyla 20.1 = 10.2, 12.6 = 7.0; p = 0.025) ve yasam kalitesini

35



gosteren FKS ve MKS’nin ise daha diisiik (sirasiyla 32.5 + 15.3, 55.0 = 18.0; p = 0.002 ve
40.5+ 154, 60.8 = 15.9; p= 0.002) oldugu goriildii (tablo 17).
Tablo 17: Hastalarin calisma baslangici ve sonundaki depresyon, uyku kalitesi ve

yasam Kkalitesi skorlari

Skorlar Yasayan hastalar Olen hastalar p

1. ay 12. ay 1. ay
PUKI 54 £26 59+32 8.2£5.0 0.121
BDO skoru 126+7.0  11.8+7.6 20.1£10.2 0.025
FKS 55.0+18.0 549+18.7 32.5+15.3 0.002
MKS 60.8+159 60.3+18.8 405+ 154 0.002

Olen hastalarin ¢alisma baslangicindaki demografik, klinik ve laboratuar bulgularindan
Olimii etkiledigi diisiinlilen parametrelerin regresyon analizi, 6len hasta sayisinin yeterli
olmamasindan dolay1 yapilamadi.

Calismanin sonunda halen periton diyalizine devam edenlerden 71 hastanin hig peritonit
atag1 gecirmedigi, 12 hastanin 1 kez, 12 hastanin 2 kez ve 1 hastanin 3 kez olmak {izere
toplam 39 peritonit tablosu izlendi. Bu da yaklasik 29.5 hasta ayinda bir peritonit tablosu
ile karsilagildigin1 gosteriyor (tablo 18).

Tablo 18: Calismaya alinan hastalarin bir yillik izlemindeki peritonit sikhig

Hasta sayisi Peritonit sikhigi
71 (% 75) 0
12 (% 12) 1
12 (% 12) 2
1(%1) 3
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Peritonit gegiren ve gecirmeyen hastalarin baslangigtaki depresyon, uyku kalitesi ve
yasam Kkalitesi skorlar1 karsilastirldiginda PUKI, FKS, MKS ve BDO skorlari ile peritonit

siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilemedi (tablo 19).

Tablo 19: Hastalarin calisma baslangicindaki depresyon, uyku kalitesi ve yasam

Kkalitesi skorlar1

Skorlar Peritonit gecirenler Peritonit gecirmeyenler p

PUKI 56 +£2.7 52+2.7 0.532
BDO skoru 13.1+£7.2 11.7+6.1 0.368
FKS 542+ 19.1 55.0+15.7 0.866
MKS 59.6 £16.7 64.8+11.2 0.154

(Calismamizda iyi uyku kalitesine sahip hastalardaki peritonit ge¢irme oran1 %23.4 iken,
kotii uyku kalitesine sahip hastalardaki peritonit gecirme orani %28.5 olarak bulundu
(p=0.512). Depresyon skoru diisiik olan hastalardaki peritonit gecirme oran1 %25.3 iken,
depresyon skoru yiiksek olan hastalardaki peritonit gecirme orant %28.5 olarak bulundu

(p=0.811) (tablo 20).

Tablo 20: Peritonit sikhigimin PUKI ve BDO skorlari ile iliskisi

Peritonit gecirenler Peritonit gecirmeyenler p

Iyi uyku kalitesi (PUKI<5) 11 (%23.4) 36 (%76.6) 0.512
Kotii uyku kalitesi (PUKI>5) 14 (%28.5) 35 (%71.5)
Diisiik depresyon skoru (BD(-) <17) 19 (%25.3) 56 (%74.7) 0.811
Yiiksek depresyon skoru (BDO > 17) 6 (%28.5) 15 (%71.5)
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5.TARTISMA

Diyalizle tedavi edilen SDBY hastalarinda %30-70 veya daha yiiksek oranlarda uyku
problemleri oldugu bildirilmistir (36). Diyaliz hastalarinda goriilen uyku bozukluklar
uykusuzluk, huzursuz bacak sendromu, obstriiktif uyku apnesi (OSA), uyku sirasinda
periyodik bacak hareketleri ve aniden uyanmalar gibi uyku yapisindaki degisikliklerdir.
Bu bozukluklar1 etkileyen bircok faktdr vardir. Depresyon, anksiyete ve stres gibi
psikolojik faktorler, sigara kullanimi1 ve agir1 kahve kullanimi gibi yasam bigimi faktorleri,
bobrek yetmezligi hastaliginin kendisine ait cesitli faktorler (anemi, iiremik semptomlar,
metabolik degisiklikler vb.), diyaliz tedavisi ile ilgili faktorler (siv1 elektrolit ve asit baz
dengesindeki hizli1 degisiklikler, sitokin iiretimi vb.) ve artmis yas gibi faktorler diyaliz
hastalarinda uyku bozukluklarini kétii yonde etkilerler (37). Kronik hastaliklarina eklenen
bu sorunlar diyaliz hastalarinin fonksiyonel yasantilarin1 ve yasam kalitelerini daha da
diisiirmektedir. Yasamda kisitliliklar, hastaliga bagl gelisen metabolik degisiklikler, agr,
diyet kisitlamalari, dispne, yorgunluk, kramp, ileri yas, kronik metabolik asidoz ile birlikte
olan hipokapni, asetat diyalizinin kullanilmasi, iist solunum yolu sinirlerini etkileyen
periferik noropatinin varligt ve emosyonel sorunlar hemodiyaliz hastalarinda uyku
sorunlarina neden olabilmektedir (38). Sonugta uyku bozukluklar1 sebebiyle diyaliz
hastalarinin uyku kalitesindeki bozulma hastanin performans yeteneginin azalmasina,
giinliik aktivitesinin etkilenmesine, enerji seviyesinin azalmasina ve giindiiz uykulu bir

halde olmasina ve biitiin bunlar ise depresyona yol agcmaktadir.

HD ve periton diyalizi tedavisi uygulanan hastalarda yagam siiresi uzamasina karsin
psikososyal uyumda gerileme olmaktadir. Yasamak i¢in bir aygita baglh kalmak ve
yasamlarinin kendi denetimlerinde olmadigt duygusu diyaliz hastalarinin en 6nemli
sorunudur. Hastalar kisitlayici bir yasam stiline uyum saglamak zorunda kalmalarinin yani

sira bagimlilik ve 6liim korkusuyla yiizlesmektedirler (20). Son donem bobrek yetmezlikli
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hastalar sagligin yitirilmesi, is hayatinda, okulda veya ev islerinde iiretkenligin kaybi, gii¢
kaybi, seksiiel fonksiyonlarin kaybi, gelir kaybi, 6zgiirlik kaybi, yasam beklentisi ve

firsatlarin kaybi gibi bir¢cok kayipla kars1 karstyadir (22).

Periton diyalizindeki hastalarin en 6nemli 6lim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir
(6). Kardiyovaskiiler nedenli mortalitenin artis1 hakkinda One siiriilen mekanizmalar
arasinda, artmis aterogenez, lipid bozukluklari, endotelyal disfonksiyon ve inflamasyon
sayilabilir. Ancak bunlarla birlikte yagam kalitesi bozukluklar1 ve depresyonunda mortalite

artisina katkida bulundugunu gosteren yayinlar mevcuttur (29,70,71,73,74).

Su anki bilgilerimize gore bu calisma uyku kalitesi ve bunun periton diyaliziyle olan
iligkilerini gosteren en biiyiik anket ¢calismasidir. Bizim ¢alismamizin sonucunda bulunan
%43.5 lik kotii uyku kalitesi prevalansi, periton diyalizi hastalarinda yapilan diger bazi
calismalarin sonucunda bulunan %49-85 lik kotii uyku kalitesi prevalansi sonuglariyla
benzerlik gostermektedir (50,56,58,59).

K6tii uyku kalitesine sahip olan hastalarda daha yiiksek BDO skoru, daha diisiik FKS ve
MKS oldugunu ve hastalarin daha yasl oldugunu gozlemledik. Buna ek olarak lise ve
tizeri egitim diizeyi olan hastalarin daha iyi uyku kalitesine sahip olduklar1 tespit edildi
(tablo 8). Uyku kalitesinin multivaryant analizinde hastalarin kotii uyku durumunu
gosterebilecek tek bagimsiz risk faktdrii BDO skoru olarak bulunmustur (tablo 12).

Yapilan bir ¢ok ¢alismada genel popiilasyonda uyku problemlerinin depresyonla siki
iliskisi oldugu bulunmustur (60-63). Ancak bu iliski diyaliz hastalarinda daha az
calistlmustir. Iliescu ve arkadaslar ile Elder ve arkadaslari (DOPPS calismasinda) kotii
uyku kalitesinin tek gostergesinin depresyon Oykiisii oldugunu rapor etmislerdir (53,54).
Buna ek olarak Pai ve arkadaslar1 kotii uyku kalitesine sahip olanlarda, iyi uyku kalitesine
sahip olanlardan daha yiiksek BDO skoru rapor etmisler ve BDO skoru yiiksek olan

kisilerin daha koti uyku kalitesine sahip olacaklarini gosteren bir faktor oldugunu
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gostermistir (55). Yakin bir zamanda yapilan c¢alismaya gore Yang ve arkadaslar
depresyonun derecesi ile periton diyalizi hastalarinin uyku kalitesi arasinda siki bir negatif
korelasyon oldugunu gostermiglerdir (56). Bizim c¢alismamiz da periton diyalizi
hastalarinda uyku kalitesinin depresyonla iligkisinin gosterildigi ilk ¢alismalardandir.
Calismamizda global PUKI skoru ve BDO skoru arasinda pozitif korelasyon tespit ettik
(r=0.422, p<0.001). Buna ek olarak, ¢oklu lineer regresyon analizlerinde BDO skorunun
tek basina uyku kalitesini gosteren en giiglii faktor oldugunu tespit ettik ($=0.350,
p<0.001). Bu sonu¢ yukarida bildirilen ¢alismalar ile uygunluk gostermektedir. Diyaliz
hastalarinda depresyonun ele alinmasi ve tedavisi bu hasta grubunda uyku kalitesini
artirmakta etkili olabilir.

Daha 6nce HD ve PD hastalarinda uyku kalitesinin, yagam kalitesi ile iliskili oldugu
bulunmustur (53,54,56,57). Daha iyi uyku kalitesine sahip hastalarda yasam kalitesinin,
fiziksel komponent ve mental komponent skorlar1 belirgin olarak daha yiiksek
bulunmustur. Keza bazi ¢aligmalarda periton diyalizi ve hemodiyaliz hastalarinda FKS ve
MKS’nun global PUKI skoruyla ters iliski icinde oldugu bildirilmistir (53,56). Bizim
calismamizda da yukaridaki ¢alismalarda oldugu gibi, PD hastalarinda yasam kalitesi ile
PUKI skoru arasinda negatif korelasyon bulunmus ve bu korelasyon bizim ¢alismamizda
daha giiclii olarak gosterilmistir. Calismanuzda ayrica global PUKI skorunun yasam
kalitesinin komponentleri olan fonksiyonel kapasite, fiziksel durum, viicut agrisi, genel
saglik, vitalite, sosyal durum, duygusal durum ve mental durum ile negatif iliskili oldugu
gosterildi (sirasiyla, r = -0.343, -0.276, -0.271, -0.317, -0.356, -0.362, -0.205, -0.238;
p<0.001, =0.002, =0.002, <0.001, <0.001, <0.001, =0.022, =0.008) (tablo 10).
Hemodiyaliz hastalarinda yapilan bir calismada da (53) benzer sekilde global PUKI
skorunun yasam kalitesinin komponentleri olan fonksiyonel kapasite, fiziksel durum, viicut

agrisi, genel saglik, vitalite, sosyal durum, duygusal durum ve mental durum ile negatif
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iliskili oldugu bulunmustur (sirasiyla r = -0.37, -0.45, -0.54, -0.32, -0.36, -0.34, -0.40, -
0.31; p<0.01 hepsi i¢in ). Periton diyalizi hastalarinda yapilan bir ¢alismada da (56) yine
benzer sekilde global PUKI skorunun yasam kalitesinin komponentleri olan fonksiyonel
kapasite, fiziksel durum, viicut agrisi, genel saglik, vitalite, sosyal durum, duygusal durum
ve mental durum ile negatif iligkili oldugu bulunmustur (sirasiyla r = -0.02, -0.35, -0.40, -
0.38, -0.49, -0.35, -0.32, -0.37; p=0.705, digerleri i¢in p<0.001) Bu sonuglar ayn1 zamanda
mental ve sosyal iyi olma halinin hastalarin objektif uyku kaliteleriyle iliskisini
vurgulamaktadir.

Yang ve arkadaglar1 PD hastalarinda yaptiklar1 bir ¢alismada daha yiiksek egitim
seviyesine sahip hastalarda, uyku kalitesinin daha iyi oldugunu, ¢alisma durumunun ise
uyku kalitesini etkilemedigini gostermislerdir (56). Bizim ¢alismamizda da en iyi uyku
kalitesine sahip olanlarin daha yiiksek egitim diizeyine sahip hastalar oldugu ve bagka bir
sosyal altyapmin varliginin (medeni durum, meslek, evlilik durumu vb) uyku kalitesiyle
iligkisinin olmadig1 ortaya konmustur (tablo 8). Kisinin sosyal durumunun uyku kalitesiyle
iligkisini agikca ortaya koymak i¢in ek caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Bir ¢ok c¢aligma gostermistir ki, periton diyalizi hastalarinda uyku kalitesi periton
diyalizi siiresi ile iliskisizdir (56,58,59). Calismamizda ise iyi uyku kalitesine sahip
kisilerin, kotii uyku kalitesine sahip olanlara gére daha uzun siiredir periton diyalizi
yapmakta olduklar1 gosterilmistir (tablo 8). Hastalarin iiremik toksinlere daha uzun siire
maruz kalmalarindan dolay1 daha uzun siiredir periton diyalizi yapanlarda daha kotii uyku
kalitesi olmasi1 beklenebilir. Bu negatif iliski; uzun siireli periton diyalizi yapanlarda
kabullenme ve psikososyal adaptasyonlardan, kisa siireli periton diyalizi yapanlarda ise
diyaliz baslangicinda hastanin iginin, gelirinin ve sosyal durumunun etkilenmesi nedeniyle
uyku kalitesi iizerine olan negatif etkisinden kaynaklanabilir. Uyku kalitesinin periton

diyalizi siiresi ile iligkisi hakkinda daha ileri ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Periton diyalizi uygulayan hastalarin, yaglar1 ile uyku kaliteleri arasindaki iligkileri
hakkinda celigkili ¢alismalar mevcuttur. Baz1 arastirmacilar uyku kalitesinin yas ile
iliskisiz oldugunu sdylerken (53-55), bazilar ise kronik uykusuzluk ¢eken hastalarin daha
ileri yas grubundan olduklarini bildirmektedir (64,65). Bununla birlikte ¢ogu calisma
periton diyalizi yapanlarda uyku kalitesi ile yas arasinda iliski olmadigin1 ortaya
koymustur (56,58,59). Bu calismada yukaridaki bazi ¢alismalarda oldugu gibi (64,65) koti
uyku kalitesine sahip olanlarin daha ileri yas grubundan oldugu (p=0.023) (tablo 8) ve
global PUKI skorunun yas ile pozitif korele oldugu bulunmustur (r=0.213, p=0.018 ) (tablo
11).

Calisma baslangicinda oldugu gibi 12. ay analizlerinde de kotii uyku kalitesine sahip
olan hastalarda daha yiiksek BDO skoru (p=0.007) ve daha diisiik FKS ve MKS (her ikisi
icin p=0.030) oldugu tespit edilmistir (tablo 8). 1. ay ve 12. ay degerleri karsilagtirildiginda
BDO skorunda sinirda anlamli bir azalma izlenirken (p=0.044), global PUKI skorunda
istatistiksel olarak anlamli degisiklik izlenmedi. Ancak PUKI alt bilesenleri olan alisilmis
uyku etkinligi skorunda azalma (p=0.001) ve giindiiz islev bozuklugu skorunda artma
(p=0.001) tespit edildi. FKS ve MKS’da istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik izlenmez
iken, alt bilesenleri olan fiziksel fonksiyon skorunda azalma (p=0.013), sosyal fonksiyon ve
vitalite de artma tespit edildi (sirastyla, p=0.001, p=0.004).

Hastalarda uyku kalitesi ile 1. ve 12. ay laboratuar parametreleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki tespit edilmedi.

Depresyon, vasam kalitesi ve uyku kalitesinin mortalite ile iliskisi

Kronik bobrek yetmezligi tiim diinyada ve lilkemizde artarak devam etmektedir. Diyaliz
ve diger tedavilerde yapilan tiim gelismelere ragmen diyaliz hastalarindaki 6liim oranlari
hala genel topluma gore ¢ok yliksek olarak devam etmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar

kronik bobrek yetmezligi hastalarinda yaygindir ve bu hastalarda liimiin en sik nedenidir.
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Tiim vakalarin yaklasitk % 50’sinin nedenidir (66). Bu hastalarda kardiyovaskiiler
hastaligin yiiksek prevalansinin nedeni kardiyovaskiiler risk faktorlerinin ve bobrek
hastalig1 ile iliskili risk faktorlerinin (voliim fazlaligi, iiremik toksinler, artmis oksidatif
stres, ileri glikolizasyon firiinleri, vaskiiler kalsifikasyon ve endotelyal disfonksiyon)
yuksek olmasidir (67).

Periton diyaliz hastalarinda 6liim sebeplerine bakildiginda yine ilk siray1
kardiyovaskiiler hastaliklar (%42,3) almaktadir. Bunu infeksiyonlar (%19,9) ve
serebrovaskiiler hastaliklar (%13,6) izlemektedir (6). Bizim ¢alismamizda da en sik 6liim
sebebi kardiyovaskiiler hastaliklard: (%50). ikinci en sik neden ise infeksiyonlar (%25)
olarak tespit edildi (tablo 14). Kardiyovaskiiler hastaliklarin etkili yonetimi diyaliz

hastalarinda mortalite hizinin azaltilmasinda ¢ok 6nemlidir.

Depresyon ve Oliim

Kronik bobrek yetmezligi kisinin giinliik etkinliklerini, evlilik ve aile yasantisini,
mesleki yeterliligini ciddi Ol¢lide bozarak, 6zgiirlik duygusunun kaybi hissini vererek
hastaya, aileye ve topluma agir bedel Odetmektedir. Son donem bdbrek yetmezligi

hastalarinda depresyon bilinen en 6nemli ve en sik psikolojik faktordiir.

Daha once klinigimizde Hamilton Depresyon Skalasi kullanilarak HD ve PD yapan
hastalarin psikolojik sorunlarmin karsilastirildigi bir ¢aligmada PD hastalarinin HD
hastalarina gore daha az depresyonel semptomlara sahip oldugu tespit edilmistir. Ancak
PD hastalarinin diger kronik hastalara gore daha fazla depresyonel semptomlara sahip
oldugu da ayn1 ¢calismada gosterilmistir (35).

Diyaliz hastalarinda depresyon olduk¢a yaygindir. Bazi diyaliz merkezlerinde % 30 gibi
yiiksek oranlarda bildirilmektedir (68). Benzer sekilde bizim c¢alismamiza alinan 124

hastanin 32’sinde (% 25.8) depresyon tespit edilmistir.
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HD hastalarinda PD hastalarindan daha fazla depresif semptomlar ve survi iizerine
arastirma yapilmistir. HD hastalarinda depresif semptomlarin degerlendirilmesi i¢in SF-
36’nin mental saglik komponentinin kullanildig: bir calismada mental saglik skoru ve survi
arasinda ters bir iliski goOsterilmistir (69). Kimmel ve arkadaslar1 daha yiiksek Beck
depresyon skoruna sahip hemodiyaliz hastalarinin, anlamli olarak daha yiiksek o6liim
riskine sahip oldugunu tespit etmislerdir (70). Thong MS ve arkadaslar1 da 528 HD ve PD
hastasinda yaptiklar1 ¢alismada depresyon belirtileri ile mortalite arasinda iligki tespit
etmiglerdir (71). Periton diyaliz hastalarinda survi iizerine depresif semptomlarin etkilerini
aragtiran bir ¢alismada; depresyonu olan hastalarin olmayanlarla kiyaslandiginda daha ileri
yasta olduklari, sinirda diigiik albumin seviyesine sahip olduklart ve survilerinin anlaml
diizeyde daha diislik oldugu goriilmiistiir (72). Bizim ¢aligmamizda da, literatiirle uyumlu
olarak depresyon skorlarinin, dlen hastalarda halen PD’e devam eden hastalardan daha
yiiksek oldugu (p<0,025) tespit edildi.

Depresyon potansiyel olarak modifiye edilebilir oldugundan bu hasta grubunda yasam
kalitesini iyilestirmek ve mortaliteyi azaltmak i¢in depresyon degerlendirilmeli ve uygun
sekilde tedavi edilmelidir. PD yapilan hastalarda depresyonun yaygin olarak gelistigi,
ancak hastalarin psikiyatriste bagvurmadigi goriilmiistiir. Bu sonug hastalarin yeterli diyaliz
tedavisi yaninda yeterli psikiyatrik destek almalarinin yasam kalitesinin yiikseltilmesi ve

mortalitenin azaltilmasi agisindan 6nemli oldugunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Yasam Kkalitesi ve oliim

Yasam kalitesini gostermesi agisindan, fiziksel ve mental durumun arastirilmasi
onemlidir. Yapilan bir ¢alismada SF-36 yasam kalitesi Olg¢eginin mental komponent
skorunun 0-37 arasinda olan hastalarin, 51 ve iistii skora sahip olan hastalara gore iki kez
daha fazla 6liim riskine sahip olduklari rapor edilmistir (29). ADEMEX c¢alismasinda daha

diisiik yasam kalitesi Ol¢timleri daha yliksek mortalite ile iligkili bulunmustur (73). Yasam
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kalitesi ve 6liimi inceleyen bir baska ¢alismada ise hem FKS’u hem de MKS’da her 1

puanlik artigin 6liim riskini %2 azalttig1 bildirilmistir (74).

Mapes DL ve ark’da 2003’te yayinlanan DOPPS calismasinda hem FKS hem de
MKS’nun 6liim riski ile iligkili oldugunu gostermislerdir. Bu ¢aligmada sosyodemografik
degiskenlere gore (yasam sekli, ¢calisma ve egitim durumu, yas, cins ve diyaliz siiresi)
diizeltme yapildiginda, FKS’deki her 10 puanlik azalma ile 6liim riskinin %25 arttig1 ve
MKS’deki her 10 puanlik azalma ile 6liim riskinin %13 arttig1 bildirilmistir. Ayrica
bunlara ilaveten. FKS < 25 puan olanlarda, FKS > 46 puan olanlara gdre 6liim riskinin
%093 daha fazla oldugu gosterilirken; MKS < 34 puan olanlarda, MKS > 56 puan olanlara
gore ise Oliim riskinin %46 daha fazla oldugu gosterilmistir (75). Bizim ¢alismamizda da
literatiirlerle uyumlu olarak 6len hastalardaki FKS ve MKS’ nun yasayan hastalara gore
daha diisiik oldugu tespit edildi ( her ikisi i¢in, p=0.002).

Uvyku kalitesi ve oliim

Unruh ve arkadaglar1 909 PD ve HD hastasini diyalizin ilk yilinda takip etmisler ve
uyku kalitesi ile mortalite iliskisini degerlendirmislerdir. Bazal uyku kalitesi ile survi
arasinda iligki bulunmamistir. Ancak diyalizin ilk y1l1 siiresince uyku kalitesinde bozulma
daha kisa survi ile iligkili bulunmustur (76). Bizim ¢alismamizda da 6len hastalarda daha
yiiksek PUKI degerleri goriilmekle birlikte, ¢aliyma baslangicindaki uyku Kkalitesi ile

mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p=0,121)

7 tlkeden 11351 hemodiyaliz hastanin dahil edildigi DOPPS ¢alismasinda ise daha iyi
uyku skorlar1 daha diisiik 6liim riski ile iliskili bulunmustur. Bizim ¢alismamizda uyku
kalitesi ile mortalite arasinda anlamli iliski bulamamamizin nedeni hasta sayimizin diisiik

olmasi olabilir.
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Yas ve olim:

Tiirkiye’den periton diyaliz hastalarinin durumunu degerlendiren ilk ¢alisma 2001
yilinda Utas ve arkadaslari tarafindan rapor edilmistir (77). Hem bu ¢alismada hem de daha
sonra  periton diyaliz hastalarinda yapilan mortalite c¢aligmalarinda yas mortaliteyi
etkileyen bagimsiz risk faktorii olarak bulunmustur (78,79). Kore’de yapilan bir ¢alismada
ise > 55 yasin Olim i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (80). Diger
calismalarda da artan yagla birlikte Oliim riskinin de arttigi gosterilmistir (71,81).
Literatiirlerde bildirildigi gibi, bizim c¢aligmamizda da olen hastalarin halen periton

diyalizine devam eden hastalardan daha yasl olduklari1 (p=0.002) goriilmiistiir.

Serum albumin ve 6liim

Yapilan periton diyalizi ve mortalite ¢alismalarinin hepsinde albumin ile 6liim riski
arasinda ters bir iliski bildirilmistir (82,85,86,87). Utas ve arkadaslarinin Tiirkiye’de 12
merkezde yaptiklar1 retrospektif bir calismada serum albumin seviyesi 3.5 gr/dI’nin
izerinde olan hastalarin, 3.5 gr/dl’nin altinda olan hastalara gore daha uzun yasam siiresine
sahip olduklar1 gosterilmistir (77). Birgok calismada diisiik serum albumin seviyesinin
olim i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu kanitlanmistir (82-84). Serum albumini yalnizca
nutrisyonel durumu géstermekle kalmaz ayni zamanda inflamatuar durumu da gdsterir (88)
ve hipoalbuminemi kardiyovaskiiler mortalite ile giiclii bir sekilde iligkilidir (83). Bizim
calismamizda da, literatiirle uyumlu olarak serum albumin diizeyinin 6len hastalarda halen

PD’e devam eden hastalardan daha diisiik oldugu (p<0.028) tespit edildi.

Komorbidite ve 6liim

Davies ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 bir ¢alismada SAPD hastalarin1 komorbidite
acisindan siddetli, orta derece ve komorbiditesi olmayan olarak ii¢ gruba ayirmis ve SAPD
hastalarinda mortalite lizerinde komorbid hastaliklarin ¢ok biiylik etkisi oldugu sonucuna

varmisglardir (89). 1205 son donem bobrek yetmezligi hastasinin degerlendirildigi baska bir
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calismada 2 yillik survi, Davies komorbidite skoru diisiik olanlarda % 91, orta olanlarda %
66, yiiksek olanlarda % 45 olarak bulunmustur (90). Tiirkiye’den 12 merkezdeki SAPD
hastalarinin analiz edildigi bir calismada da komorbid hastaliklarin surviyi etkiledigi
gosterilmistir (p<0.05) (77). Thong MSY ve arkadaslar1 da 528 HD ve SAPD hastasinin
degerlendirilmesi sonucunda komorbidite arttikca rolatif Oliim riskinin arttigim
gozlemlemislerdir (71). Bu c¢alismalara benzer olarak bizim caligmamizda da o&len
hastalarin, halen periton diyalizine devam eden hastalardan daha yiliksek komorbidite

indeksine sahip olduklari (p<0.001) goriilmiistiir.

Peritonit ile iliskili faktorler

Peritonit, periton diyalizinin baslica komplikasyonlarindandir. Peritonit, PD hastalarinin
hastaneye yatisinin en sik nedenidir (91). Ulkemizde de 2006 registry raporlarma gére PD
hastalarinin hastaneye yatig nedenleri arasinda % 63.4 ile peritonit ilk siray1 almaktadir (6).
SAPD hastalarinda peritonit sikliginin pekgok faktdre bagli oldugu bilinmektedir. Bunlar
hastanin primer hastalig1 (6rn.diyabet), kullanilan kateterdeki kege (cuff) sayisi, baglanti
sisteminin tipi, intraperitoneal ila¢ uygulamasi (diyabetik hastalarda insiilin, diyabetik
olmayanlarda heparin), hastaya ve merkeze ait 6zel durumlardir. Diyabetik hastalarda
genel olarak infeksiyonlara olan duyarlilik nedeniyle peritonitlerin daha sik gozlendigi
bildirilmistir (92,93).

Depresyon ve kotii yasam kalitesi PD hastalarinda daha yiiksek peritonit oranlar ile
iliskili bulunmustur (94-96). 162 PD hastasinda BDO skoru kullanilarak yapilan bir
calismada depresyon skoru 10°dan daha yiiksek olan hastalarda, 10’un altinda olan
hastalara gore peritonit oraninin iki kat daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu prospektif
calismada peritonit ataklar1 onceki depresyon skorlari ile iligkili bulundu. Yas, diyabet,
koroner arter hastaligi ve irk kontrol edilerek yapilan multivaryant analizde, baslangi¢

BDO skorunun 11 ve iizeri olmasi peritonit igin bir risk faktoriiydii (96). Bizim
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calismamizda peritonit gegiren hastalarda BDO skoru, peritonit gegirmeyen hastalara
oranla daha yiiksek, FKS ve MKS ise daha diisiik olarak bulundu. Fakat istatistiksel olarak
anlamlilik bulunamadi (tablo 19). Bu ¢calismamizdaki peritonit atag1 geciren hasta sayisinin
diger caligmalara gore daha az olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Literatiirde peritonit ile
uyku kalitesini inceleyen g¢alismaya rastlanmadi. Bizim calismamizda peritonit geciren
hastalardaki ortalama PUKI skoru 5.6 + 2.7, peritonit gecirmeyenlerde ise 5.2 + 2.7 olarak
tespit edilmesine ragmen, istatistiksel olarak anlamli bir diizeye ulasmadi (p=0.532) (tablo
19). Ayrica iyi uyku kalitesine sahip hastalardaki peritonit gegirme orani %23.4 iken, kot
uyku kalitesine sahip hastalardaki peritonit gecirme orant %28.5 olarak bulundu fakat yine
istatistiksel olarak anlamli bir deger ¢ikmadi (p=0.512) (tablo 20). Bu konuda daha fazla

hasta sayist ile yapilacak ¢aligmalara ihtiyag vardir.
Sonug¢ olarak;

Calismaya periton diyalizi uygulanan 124 hasta (yas ortalamasi 52.6 = 14.3 (19-80)),

59’u erkek (%47.5), 65’1 kadin (%52.5) alindu.

1. Hastalarin caligsma baglangicindaki yasam kalitesi 6l¢eginin FKS ortalamasi1 54.3 + 18.4,
MKS ortalamast 60.6 + 16.2, BDO skoru 12.9 + 7.0 ve global PUKI skoru 5.43 + 2.8

olarak bulundu.

2. Hastalarin ¢aligma sonundaki yasam kalitesi Ol¢eginin FKS ortalamasi 54.9 + 18.7,
MKS ortalamas1 60.3 + 18.8, BDO skoru 11.8 + 7.6 ve global PUKI skoru 5.96 + 3.2

olarak bulundu.

3. Calisma baglangicindaki kotii uyku prevalanst %43.5 ve depresyon prevalansi %25.8

olarak bulunurken, ¢alisma sonunda bu degerler sirasiyla %51.0 ve %21.8 olarak bulundu.

4. Kotii uyku kalitesine sahip olan hastalarda, iyi uyku kalitesi olanlarla karsilagtirildiginda
daha yiiksek BDO skoru (p<0.001), daha diisiik FKS (p=0.002) ve MKS (p=0.003), daha

ileri yas (p=0.023) ve daha az periton diyaliz siiresi oldugu (p=0.041) tespit edildi.
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5. Yiiksek okul mezunlarinda 1yi uyku kalitesi daha yliksek bulunurken (p=0.017), cinsiyet
(p=0.912), evlilik durumu (p=0.142) ve calisma durumunun (p=0.099) uyku kalitesini
etkilemedigi goriildi .

6. Calisma baglangicinda iyi ve kotii uyku kalitesine sahip hastalar arasinda hemoglobin
(p=0.739), albumin (p=0.763), CRP (p=0.416), Kt/v (p=0.328), iire (p=0.686), kreatinin
(p=0.310), total kolesterol (p=0.214), kalsiyum (p=0.050), fosfor (p=0.546), parathormon
(p=0.273), sigara icimi (p=0.460), PD modeli (p=0.230) ve komorbidite (p=0.211)

acisindan fark yoktu.

7. Calisma sonunda iyi ve kotii uyku kalitesine sahip hastalar arasinda hemoglobin
(p=0.185), albumin (p=0.059), CRP (p=0.712), Kt/v (p=0.767), iire (p=0.327), kreatinin
(p=0.385), total kolesterol (p=0.944), kalsiyum (p=0.836), fosfor (p=0.948), parathormon

(p=0.136) acisindan fark yoktu.

8. Bivaryant analizde PUKI skoru, FKS ve MKS ile negatif korele iken (sirasiyla r = -
0.414 ve r =-0.392; p<0.001), BDO skoru ve yas ile pozitif koreleydi ( sirastylar = 0.422,

p <0.001 ver= 0.213, p=0.018 ).

9. BDO skoru da FKS, MKS ve albumin seviyesi ile negatif korele iken (sirastyla r = -
0.668, p<0.001; r = -0.699, p<0.001; r = -0.194, p=0.031) yas ile arasinda korelasyon

bulunmadi (r =0.103, p =0.257).

10. Multivaryant analizde kotii uyku durumunu gosterebilecek tek bagimsiz risk

faktoriiniin BDO skoru oldugu bulundu (B Katsayis1 = 0.350, p<0.001).

11. Calismamizda global PUKI skorunun yasam Kkalitesinin komponentleri olan
fonksiyonel kapasite, fiziksel durum, viicut agrisi, genel saglik, vitalite, sosyal durum,
duygusal durum ve mental durum ile negatif iligkili oldugu gosterildi (sirasiyla, r=-0.343,
-0.276, -0.271, -0.317, -0.356, -0.362, -0.205, -0.238; p<0.001, =0.002, =0.002, <0.001,

<0.001, <0.001, =0.022, =0.008).

49



12. Hastalarin bazal (1. ay) ve 12. aylardaki PUKI, FKS, MKS ve BDO skorlari
karsilastirildiginda bazale gére BDO skorunda istatistiksel olarak smirda anlamli olan (p =
0.044 ) bir azalma izlendi. Global PUKI skorunda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
izlenmez iken, alt gruplar1 olan alisilmis uyku etkinligi skorunda azalma (p=0.001) ve
giindiiz islev bozuklugu skorunda artma (p=0.001) tespit edildi. Yasam kalitesini gdsteren
Olgekler olan FKS ve MKS de istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik izlenmez iken, alt
komponentleri olan fiziksel fonksiyon skorunda azalma (p=0.013), vitalite ve sosyal

fonksiyon skorunda artma (sirasiyla, p=0.004, p=0.001) tespit edildi.

13. Hastalardan 4’1 kardiyovaskiiler hastaliktan, 2’si enfeksiyondan, 1’1 maligniteden ve
1’1 de bilinmeyen bir sebepten dolay1 olmak iizere toplam 8 tanesinin bir yil sonunda
oldiigii tespit edildi.

14. Yasayan ve Olen hastalar arasinda cinsiyet, PD siiresi, evdeki birey sayisi, gelir durumu
acisindan anlamli fark olmadigi belirlendi. Fakat 6len hastalarin yasayan hastalara gore
daha yash (sirastyla 67.6 £ 6.7, 51.5 + 14.1, p=0.002) olduklar1 ve 6len hastalarda yasayan
hastalara gore daha yiiksek komorbidite indeksinin oldugu (sirasiyla 2.3 £ 0.5, 1.4+ 0.5,
p <0.001) tespit edildi.

15. Yasayan ve olen hastalar laboratuar 6zelliklerine gore karsilastirildiginda ise Hb, iire,
kreatinin, potasyum, kalsiyum, fosfor, CRP, parathormon (PTH), sedimentasyon, ferritin
ve Kt/v acisindan iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

goriildii. Ancak 6len hastalarda yasayan hastalara gére albumin degerinin (sirasiyla 3.5 +

0.3,3.8+ 0.4, p=0.028 ) daha diisiik oldugu tespit edildi.

16. Yasayan ve Olen hastalarin, uyku kalitesi, depresyon ve yasam Kkalitesi skorlari
karsilastirildiginda ise uyku kalitesi agisindan iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark goriilmedi (p=0.121). Fakat olen hastalarda, yasayan hastalara oranla
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depresyon skorlarimin daha yiiksek (p=0.025) ve yasam kalitesini gosteren FKS ve
MKS’nin ise daha diistik (her ikisi i¢in, p=0.002) oldugu goriildii.

17. Caligmanin sonunda halen periton diyalizine devam edenlerden 71 hastanin hig
peritonit atagi gecirmedigi, 12 hastanin 1 kez, 12 hastanin 2 kez ve 1 hastanin 3 kez olmak
lizere toplam 39 peritonit tablosu izlendi. Bu da yaklasik 29.5 hasta ayinda bir peritonit

tablosu ile karsilasildigin1 gdsteriyor.

18. Peritonit gegiren ve gecirmeyen hastalarin baslangigtaki depresyon, uyku kalitesi ve
yasam kalitesi skorlar1 karsilastirildiginda PUKI, FKS, MKS ve BDO skorlari ile peritonit
siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilemedi (sirasiyla, p= 0.532,

p=0.866, p=0.154 ve p= 0.368).

19. Calismamizda iyi uyku kalitesine sahip hastalardaki peritonit gecirme orani1 %23.4
iken, kotii uyku kalitesine sahip hastalardaki peritonit ge¢irme oran1 %28.5 olarak bulundu
(p=0.512).

20. Calismamizda depresyon skoru diisiik olan hastalardaki peritonit gegirme orani %25.3

iken, depresyon skoru yliksek olan hastalardaki peritonit gecirme orani %28.5 olarak

bulundu (p=0.811).
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6. OZET

Amag : PD hastalarinda uyku kalitesini etkileyen faktorleri ve bu hastalardaki yasam
kalitesi, uyku kalitesi ve depresyon ile mortalite ve peritonit siklig1 arasindaki iliskiyi
inceledik.

Materyal-Metod : Calismaya Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Periton
Diyalizi polikliniginde takibi yapilan 124 hasta alindi. Hastalara ¢alisma baslangicinda ve
bir yillik takip sonunda PUKI, SF-36 ve BDO degerlendirme formlari uygulandi.
Hastalarin bu siirede gecirmis oldugu peritonit ataklari ve 6liim nedenleri kayit edildi.

Bulgular : Calisma baslangicindaki degerlendirme sonunda hastalardan 70 tanesinin
(%56.5) iyi uyku kalitesine, 54 tanesinin (%43.5) kotli uyku kalitesine sahip olduklar
izlendi. Koti uyku kalitesine sahip olan hastalarda, iyi uyku kalitesi olanlarla
karsilastinnldiginda daha yiiksek BDO skoru, daha yiiksek depresyon orani, daha kotii
yasam kalitesi, daha ileri yas ve daha az periton diyaliz siiresi oldugu tespit edildi. Buna ek
olarak yiiksek okul mezunlarinda, iyi uyku kalitesi 6nemli oranda daha yiiksek bulundu.
Multivaryant analizde hastalarin kotii uyku durumunu gosterebilecek tek bagimsiz risk
faktorii BDO skoru olarak bulundu.

Hastalardan 4’1 kardiyovaskiiler hastaliktan, 2’si enfeksiyondan, 1’i maligniteden ve 1’1
de bilinmeyen bir sebepten dolay1 olmak lizere toplam 8 tanesinin bir y1l sonunda 6ldiigii
tespit edildi. Mortalite ile iligkili faktdrler incelendiginde bunlarin, ileri yas, komorbidite
varligi, hipoalbuminemi, yasam kalitesi komponentlerinin (FKS ve MKS) kétii olmast ve
yiiksek depresyon skoru oldugu goriildii.

Calismanin sonunda halen periton diyalizine devam edenlerden 71 hastanin hig¢ peritonit
atagi gecirmedigi, 12 hastanin 1 kez, 12 hastanin 2 kez ve 1 hastanin 3 kez olmak tiizere
toplam 39 peritonit tablosu izlendi. Bu da yaklasik 29.5 hasta ayinda bir peritonit tablosu

ile karsilasildigin1 gosteriyor. Peritonit gegiren ve gegirmeyen hastalarin baslangigtaki
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depresyon, uyku kalitesi ve yasam kalitesi skorlar1 karsilastirildiginda PUKI, FKS, MKS
ve BDO skorlar ile peritonit siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit
edilemedi.

Sonu¢: Depresyon ve/veya uyku sikayeti olan diyaliz hastalarinda psikiyatrik
degerlendirme ve miidahale gereklidir. Ayrica PD hastalarinda mortalite ile iliskili olan
yasam kalitesi ve depresyon belli araliklarla degerlendirilmeli ve daha iyi yasam kalitesini

saglamak i¢in ¢aba gosterilmelidir.
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ABSTRACT

Aim : We investigated factors affecting sleep quality and relation between quality of
life, sleep quality, depression and mortality and frequency of peritonitis in PD patients.

Material-Method : We included 124 patients who were undergoing PD at Selcuk
University Meram Faculty of Medicine Peritoneal Dialysis Outpatient Clinic. PSQI, SF-36
ve BDI survey questionnaires were applied to patients both at study initiation and after 1
year follow-up. We recorded peritonitis episodes and causes of mortality during this
period.

Results : We found that based on the initial evaluation that 70 patients (% 56.5) had
good sleep quality whereas 54 (% 43.5) patients had poor sleep quality. When patients who
had poor sleep compared to patients who had good sleep, formers were older, had higher
BDI score, higher depression rate, poorer quality of life and shorter time on dialysis. In
addition to this, sleep quality was significantly better in high school graduates. Multivariate
analysis showed that the only independent variable associated with poor sleep quality was
BDI score.

Totaly 8 patients died during the observation period. Reasons for death in these patients
were as follows; cardiovascular disease in 4, infection in 2, malignity in one and
undetermined reason in one patients. Factors related to mortality were advanced age,
presence of comorbidity, hypoalbuminemia, poor components of quality of life (MCS and
PSC) and higher depression score.

At the end of the study, 71 patients never had peritonitis episode, 12 patients had only
one episode, 12 patients had 2 episodes and 1 patient had 3 episodes. The number of total
peritonitis episodes observed were 39. This coincide approximately one peritonitis for each
29.5 patient-months. When baseline depression, sleep quality and quality of life scores of

patients who had and had not peritonitis were compared , there was not a statistically
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significant relation between PSQI, PCS, MCS and BDI scores and peritonitis frequency.
Conclusion: Psychiatric evaluation and intervention are required in patients who have
depression and/or sleep complaints. In addition, quality of life and depression, which are
related to mortality in PD patients, should be evaluated regularly and every effort should

be exercised to provide better quality of life.
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9. ANKET FORMLARI

9.1. (EK-1) SF-36 FORMU

1.Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
a) Miikemmel b)Cok iyi c¢)lyi d)Orta e)Kotii
2. Bir y1l oncesi ile karsilastirdiginizda, simdi genel olarak saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

a)Bir y1l dncesine gore ¢ok daha iyi

b) Bir yi1l 6ncesine gore biraz daha iyi
¢) Bir yil 6ncesi ile hemen hemen ayni
d) Bir y1l dncesine gore biraz daha kotii
e)Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kotii

3.Asagidaki maddeler giin boyunca yaptigimiz etkinliklerle ilgilidir.Saghginiz simdi bu etkinlikleri
kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

A-Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler
1)Evet, oldukea kisithyor 2)Evet, biraz kisitliyor  3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
B-Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta dereceli
etkinlikler
1)Evet, oldukga kisithiyor 2)Evet, biraz kisitliyor  3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
C-Giinliik aligveriste alinanlari kaldirma veya tagima
1)Evet, oldukea kisitliyor 2)Evet, biraz kisithiyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
D-Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma
1)Evet, oldukea kisitliyor 2)Evet, biraz kisithiyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
E-Merdivenle bir kat ¢cikma
1)Evet, oldukga kisithiyor 2)Evet, biraz kisitliyor  3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
F-Egilme veya diz ¢cokme
1)Evet, oldukga kisithyor 2)Evet, biraz kisitliyor  3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
G-Bir iki kilometre yiiriime
1)Evet, oldukga kisithiyor 2)Evet, biraz kisitliyor  3)Hayir, hig kisitlamiyor
H-Birkag sokak 6teye yiirlime
1)Evet, oldukca kisithiyor 2)Evet, biraz kisitliyor  3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
I-Bir sokak 6teye yiiriime
1)Evet, oldukga kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor  3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
J-Kendi kendine banyo yapma veya goriinme
1)Evet, oldukca kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor  3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

4.Son 4 hafta bedensel saghginizin sonucu olarak, isiniz veya diger etkinliklerinizde asagidaki
sorunlardan biriyle karsilastiniz m1?

A-Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigmiz zamani azalttiniz?

Evet Hayir
B-Hedeflediginizden daha azini m1 basardiniz?
Evet Hayir
C-Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?
Evet Hayir
D-is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢cektiniz mi?(Ornegin daha fazla caba gerektirmesi)
Evet Hayir
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5.Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarimzin (Ornegin ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu olarak, isiniz
veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilagtimiz mm?

A- Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?
Evet Hayir

B-Hedeflediginizden daha azin1 mi1 basardiniz?
Evet Hayir

C-Isiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor muydunuz?
Evet Hayir

6.Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
komsularmizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a)Hig etkilemedi b)Biraz etkiledi c¢)Orta derecede etkiledi d)Oldukga etkiledi e)Asirt etkiledi
7.Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a)Hi¢ b)Cok hafif ¢) Hafif d)Orta e)Siddetli f) Cok siddetli

8.Son 4 hafta boyunca agriniz,normal isinizi(hem ev islerinizi hem ev dis1 islerinizi diisiiniiniiz)ne
kadar etkiledi?

a)Hic etkilemedi b)Biraz etkiledi c¢)Orta derecede etkiledi d)Oldukea etkiledi e)Asir1 etkiledi

9.Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir.Her soru i¢in sizin
duygularimzi en iyi karsilayan yaniti,son 4 haftadaki sikh@im goz oniinde alarak seciniz.

A-Kendinizi yagsam dolu hissetiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e¢)Nadiren f)Higbir zaman
B-Cok sinirli bir insan oldunuz mu?
a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
C-Sizi higbir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi iizgiin hissettiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
D-Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Higbir zaman
E-Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
F-Kendinizi kederli ve hiiziinli hissettiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e¢)Nadiren f)Higbir zaman
G-Kendinizi tilkenmis hissettiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e¢)Nadiren f)Higbir zaman
H-Kendinizi mutlu hissettiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
I-Kendinizi yorgun hissettiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Higbir zaman

10.Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimz veya duygusal sorunlarimz sosyal etkinliklerinizi(arkadasa
veya akrabalarimz ziyaret etmek gibi)ne sikhikla etkiledi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c)Bazen d)Nadiren e)Hicbir zaman

11.Asagidaki her bir ifade sizin i¢cin ne kadar dogru veya yanhstir?Her bir ifade icin en uygun olanini
isaretleyiniz.
A-Diger insanlardan biraz daha kolay hastalantyor gibiyim.
a)Kesinlikle dogru b)Cogunlukla dogru c)Bilmiyorum d)Cogunlukla yanlis e)Kesinlikle yanlis
B-Tanidigim diger insanlar kadar sagliklryim.
a)Kesinlikle dogru b)Cogunlukla dogru c¢)Bilmiyorum d)Cogunlukla yanlis e)Kesinlikle yanlis
C-Sagligimin kotiiye gidecegini diisiiniiyorum.
a)Kesinlikle dogru b)Cogunlukla dogru c¢)Bilmiyorum d)Cogunlukla yanlis e)Kesinlikle yanlis
D-Sagligim milkemmel.
a)Kesinlikle dogru b)Cogunlukla dogru ¢)Bilmiyorum d)Cogunlukla yanlis e)Kesinlikle yanlis
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9.2. (EK-2) SF-36 Degerlendirme Yonergesi

Soru Puan Soru Puan Soru Puan Soru Puan
1.A 5 2.a 5 4.a 1-2 S.a 1-2
B 4.4 b 4 b 1-2 b 1-2
C 34 c 3 c 1-2 c 1-2
D 2 d 2 d 1-2 Evet=1 puan
E 1 e 1 Evet=1 puan Hayir=2 puan
Hayir=2 puan
Soru Puan Soru Puan Soru Puan Soru Puan
6.a 5 7.a 6 8.a 5 10.a 1
b 4 b 5.4 b 4 b 2
c 3 c 4.2 c 3 c 3
d 2 d 3.1 d 2 d 4
e 1 e 2.2 e 1 e 5
f 1 (7 aise 8 a=6 puan)
Soru Puan Soru Puan | Soru Puan | Soru Puan | Soru Puan
3.a 1-2-3(Evet,cok 9 9. 11. 11.
b zorluyor=1 puan) A,E,D, B,CF, A,C B,D
c 1-2-3(Evet,az H igin; G i¢in i¢in
d zorluyor=2 puan) a 6 Iigin |1 a 1 a 5
e 1-2-3(Hayrr, b 5 a 2 b 2 b 4
f zorlamiyor=3 puan) | c 4 b 3 c 3 c 3
g 1-2-3 d 3 c 4 d 4 d 2
h 1-2-3 e 2 d 5 e 5 e 1
i 1-2-3 f 1 e 6
j 1-2-3 f
1-2-3
1-2-3
1-2-3
En diisiik Olas1 ham
Ham puan puan
Fiziksel fonksiyon: 3A+3B+3C+3D+3E+3F+3G+3H+3i+3J 10 20
Fiziksel rol giigliigii: 4A+4B+4C+4D 4 4
Agri: 7+8 2 10
Genel saglik:1+11A+11B+11C+11D 5 20
Vitalite: 9A+9E+9G+91 4 20
Sosyal fonksiyon: 6+10 2 8
Emosyonel rol giigliigii: SA+5B+5C 3 3
Mental saglik: 9B+9C+9D+9F+9H 5 25
Olgegin puan hesaplanmasi:  Elde edilen ham puan-en diisiik ham puan
*100

Olast ham puan )
Sonugta her alt 6l¢ek i¢in ayr1 ayri puanlar elde etmek olanaklidir.Olgegin toplam puaninin
hesaplanmasi s6z konusu degildir.
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9.3. (EK-3) Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Her madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Son bir hafta i¢inde (su an dahil) kendi ruh durumunuzu
g0z Oniinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi seginiz.

1- 0. Kendimi {iziintiilii ve sikintilt hissetmiyorum.
1. Kendimi {iziintiili ve sikintili hissediyorum.
2. Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar iiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmityorum.
1. Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.
3. Kendimi tiimilyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

4 0. Birgok seyden eskisi kadar zevk altyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.

5-0. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.
3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6- 0. Bana cezalandirilmigim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.
3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

7-0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.
3. Kendimden nefret ediyorum.

8-0. Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
1. Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her kotii olayda kendimi hatali bulurum.

9- 0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.
3. Firsatint bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.

10-0. Her zamankinden fazla i¢cimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢gimden aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.
3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kryasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.
3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seylere bile artik sinirlenmiyorum.
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12- 0. Bagkalar1 ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalart ile eskisine gore daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Baskalar1 ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
3. Hig¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
3. Artik hig karar veremiyorum.

0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.

1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

2. Goriinlisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

0. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret géstermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.

0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

0. Istahim her zamanki gibi.

1. istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azaldu.

3. Artik hig istahim yok.

19- 0. Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.
1. Son zamanlarda istemedigim halde 3 kilodan fazla kaybettim.
2. Son zamanlarda istemedigim halde 5 kilodan fazla kaybettim.
3. Son zamanlarda istemedigim halde 7 kilodan fazla kaybettim.

20- 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
1. Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.
2. Sagligim beni endigelendirdigi igin baska seyleri diisinmek zorlastyor.
3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey diistinemiyorum.

21- 0. Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
1. Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
2. Su sirada cinsellikle pek ilgili degilim.
3. Artik cinsellikle higbir ilgim kalmadi.
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9.4.(EK-4) PITTSBURG UYKU KALITESi OLCEGI

Aciklamalar

Asagidaki sorular sizin yalnizca son birkag aydir yasadiginiz uyku diizeni ve uyku aligkanliklariniz
ile ilgilidir. Cevaplariniz son bir ay i¢inde giin ve gecelerin coguna uyan en dogru karsiligi
belirtmelidir. Liitfen tiim sorular1 cevaplandiriniz.

1-Geceleri genellikle ne zaman yattiniz?
Son bir ay, saat ................

2-Geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldi?
Son bir ay, ............... dakika

3-Sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?
Son bir ay, saat ................

4-Geceleri gergekten kag saat uyudunuz?(Bu siire yatakta gecirdiginiz stireden farkli olabilir.)
Son bir ay, saat ................

Asagidaki sorularin her biri igin en uygun cevabi seginiz.
5-Asagidaki sorunlari belirten uyku problemlerini ne siklikta yasadiniz?

a)30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz
1.Hi¢  2.Haftada birden az ~ 3.Haftada bir veya iki kez =~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

b)Gece yarisi veya sabah erken uyandiniz
1.Hi¢  2.Haftada birden az =~ 3.Haftada bir veya iki kez =~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

c)Banyo yapmak i¢in kalkmak zorunda kaldiniz
1.Hi¢  2.Haftada birden az ~ 3.Haftada bir veya iki kez =~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

d)Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz
1.Hi¢  2.Haftada birden az = 3.Haftada bir veya iki kez =~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

e)Oksiirdiiniiz ve giiriiltiilii bir sekilde horladiniz
1.Hi¢  2.Haftada birden az = 3.Haftada bir veya iki kez =~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

f)Asri derecede iisiidiiniiz
1.Hi¢  2.Haftada birden az ~ 3.Haftada bir veya iki kez ~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

g)Asirt derecede sicaklik hissettiniz
1.Hi¢  2.Haftada birden az ~ 3.Haftada bir veya iki kez ~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

h)K6ti riiya gordiiniiz
1.Hig 2.Haftada birden az ~ 3.Haftada bir veya iki kez ~ 4.Haftada {i¢ veya daha fazla

1)Agr1 duydunuz
1.Hig 2.Haftada birden az ~ 3.Haftada bir veya iki kez =~ 4.Haftada {i¢ veya daha fazla

Diger nedenler; Liitfen belirtiniz ............................
Bu neden(ler)den dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz
1.Hi¢  2.Haftada birden az ~ 3.Haftada bir veya iki kez =~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
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6-Uyku kalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirirsiniz?
1.Cok iyi 2.0ldukea iyi 3.0ldukga kotii 4Cok kot

7-Uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli veya regetesiz) aldiniz?
1.Hig 2.Haftada birden az ~ 3.Haftada bir veya iki kez ~ 4.Haftada {i¢c veya daha fazla

8-Araba siirerken,yemek yerken veya sosyal aktivite esnasinda ne kadara siklikla uyanik kalmak
i¢in zorlandiniz?
1.Hi¢  2.Haftada birden az ~ 3.Haftada bir veya iki kez ~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

9-Bu durum islerinizi yeter kadara istekle yapmanizda ne derecede problem olustu mu?
1-Hig¢ problem olursturmadi
2-Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu.
3-Bir dereceye kadar problem olusturdu.
4-Cok biiyiik bir problem olusturdu.

10-Bir yatak partneriniz veya oda arksadasiniz var m1?
1-Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok
2-Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var
3-Patrtneri ayn1 odada fakat ayni yatakta degil
4-Patrtner ayn1 yatakta

11-Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlar1 ne kadar siklikla
yasadiginiz1 sorun?

a) Giirtltiili horlama

1.Hi¢  2.Haftada birden az ~ 3.Haftada bir veya iki kez ~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

b)Uykuda iken nefes alip verme esnasinda uzun araliklar
1.Hi¢  2.Haftada birden az ~ 3.Haftada bir veya iki kez ~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

c)Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama
1.Hig 2.Haftada birden az ~ 3.Haftada bir veya iki kez ~ 4.Haftada {i¢ veya daha fazla

d)Uyku esnasinda uyumusuzluk veya saskinlik
1.Hig 2.Haftada birden az ~ 3.Haftada bir veya iki kez =~ 4.Haftada {i¢ veya daha fazla

e)Uyurken olan diger huzursuzluklarimiz;Liitfen belirtiniz.
1.Hi¢  2.Haftada birden az ~ 3.Haftada bir veya iki kez =~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
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9.5. (EK-5) PITTSBURG UYKU KALITESi OLCEGININ HESAPLANMASI
Bilesen 1:Oznel uyku Kalitesi soru 6’nin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 6 i¢in;
Cok iyi: 0 puan Oldukga iyi: 1 puan Oldukea kotii: 2 puan  Cok kétii: 3 puan

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 1 puani elde edilmistir.
Bilesen 2:Uyku latensi soru 2 ve soru 5a’nin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 2 i¢in ;
<15 dakika : 0 puan 16-30dakika :1 puan ~ 31-60 dakika :2 puan =~ >60 dakika : 3 puan

Buradan soru 2’nin puani elde edilir.
Soru5a igin;
Hig :0 puan Haftada birden az: 1puan Haftada bir veya iki kez: 2 puan Haftada ti¢

veya daha fazla: 3 puan

Buradan soru 5a’nin puani elde edilir.Daha sonra soru 2 ve soru 5a’nmin puanlari toplanir ve
asagidaki gibi degerlendirme yapilir.

Soru 2 ve 5a’nin toplami igin;
0: 0 puan 1-2: 1 puan 3-4: 2 puan 5-6: 3 puan

Boylece elde edilen puan ile Bilesen 2 puani bulunmustur.
Bilesen 3:Uyku siiresi soru 4’iin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 4 i¢in;
>7 saat: 0 puan 6-7 saat: 1 puan 5-6 saat: 2 puan <5 saat: 3 puan

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 3 puani elde edilmistir.
Bilesen 4: Alisilmis uyku etkinligi soru 1,soru 3 ve soru 4 ile hesaplanir.
Yatma saati (soru 1) ile kalkma saati (soru 3) arasindaki siire hesaplanarak yatakta gecirilen siire
bulunur.Daha sonra soru 4 ile uyuma saatlerinin siiresi hesaplanir ve asagidaki gibi alisilmig uyku
etkinligi hesaplanir.

Uyuma saatlerinin siiresi

Alisilmis uyku etkinligi(%) = x 100
Yatakta gecen saatlerin siiresi

Aligilmig uyku orant;
>%385: 0 puan %75-84: 1 puan %65-74: 2 puan <65: 3 puan

Alisilmis uyku etkinligi yukaridaki gibi puanlandiktan sonra bilesen 4 puani elde edilmistir.
Bilesen 5:Uyku bozuklugu soru Sb-j’nin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 5b,c,d,e,f,g,h,i,j sorulari i¢in ;
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Hig: 0 puan Haftada birden az: 1puan Haftada bir veya iki kez: 2 puan Haftada ti¢
veya daha fazla: 3 puan
Daha sonra 5b-5j puanlari toplanarak tekrar asagidaki gibi puanlanir.
Soru 5b-5j toplamlari igin;
0: Opuan 1-9: 1 puan 10-18: 2 puan 19-27: 3 puan
Bu degerlendirme sonunda bilesen 5 puani elde edilmis olur.
Bilesen 6:Uyku ilac1 kullanim soru 7’°nin puanlamasi ile elde edilir.
Soru 7 i¢in;
Hig: 0 puan Haftada birden az: 1puan Haftada bir veya iki kez: 2 puan Haftada ii¢
veya daha fazla: 3 puan
Bu degerlendirme sonucunda bilesen 6 puani elde edilmis olur.
Bilesen 7:Giindiiz islev bozuklugu soru 8 ve 9’un puanlmasi ile elde edilir.
Soru 8 i¢in;
Hig¢ 0 puan Haftada birden az 1puan Haftada bir veya iki kez 2 puan Haftada ti¢
veya daha fazla 3 puan
Buradan soru 8’in puani elde edilir.
Soru 9 i¢in;
Hig problem olusturmad: 0 puan Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu 1 puan Bir
dereceye kadar problem olusturdu 2 puan Cok biiyiik bir problem olusturdu 3 puan

Buradan soru 9’un puani elde edilir.
Soru 8 ve 9’un puanlari toplandiktan sonra asgidaki gibi degerlendirme yapilir.

Soru 8 ve 9’un toplami igin;
0 O puan 1-2 1 puan 3-4 2 puan 5-6 3 puan

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 7 puani elde edilmistir.

Tiim bu degerlendirmeler sonucunda bilesen 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 puanlar1 toplanarak Global

PUKI (Global PSQI) puam bulunmustur.
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