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OZET

Amacg: Diyaliz hastalarinda psikiyatrik ve sosyal bozukluklar sik saptanmaktadir
ve kronik bobrek yetmezligi hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.
Calismamizin amaci hastalarda mevcut psikiatrik bozukluklarin sivi yiiklenmesine,

nutrisyonel duruma, uyku kalitesine ve yasam kalitesi ilizerine etkisini degerlendirmekti.

Materyal metod: Bu ¢alismaya Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi (IUTF) periton
diyaliz polikliniginde takibi yapilan 33 hasta alindi. Hastalarin yas, cinsiyet, meslek,
sosyo-demografik Ozellikleri periton diyalizi (PD) siiresi, kronik bobrek hastaligi
(KBH) siiresi, bobrek hastaliginin primer nedeni kaydedildi. Hastalarin psikiyatrik
degerlendirme yapildig1 klinik kontrolde ve onceki son 6 ay iginde aylk
kontrollerindeki hemoglobin, hematokrit, iire, kreatinin, albiimin, fosfor, N-terminal
brain-type natriuretic peptide (pro-NTBNP), kalsiyum, fosfor, parathormon, idrar
voliim, periton diyalizi seansinda sistolik ve diyastolik kan basinglari, degerleri takip
dosyalarindan elde edildi. Hastalarda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in SF-36,
depresyonu degerlendirmek i¢in Beck Depresyon Olgegi (BDO), anksiyete diizeyini
belirlemek i¢in Beck Anksiyete Olgegi (BAO) uyku kalitesini degerlendirmek icin de
Pitssburgh uyku kalite indeksi (PUKI) uygulandi..

Bulgular: Bu hastalarin 19’u kadin (%57,5), 141 (%42,5) erkekti. Ortalama yas
59,9+14.,4 idi. Ortalama KBY siiresi 116,5+£76,2 ay ortalama PD siiresi 70,5+56,3 ay id.i.
Caligmamizda periton diyalizi hastalarinin % 33,3’ iinde depresyon bozuklugu, % 81,8’
inde anksiyete bozuklugu, % 69,9’unda uyku kalitesini kotii olarak saptadik. Cinsiyet
yoniinden depresyon, anksiyete bozuklugu ve kotii uyku kalitesi yoniinden bir fark

saptanmadi.

Calismamizda Beck Depresyon Olgegi’ne gore depresyonu olan ve olmayanlar
arasinda yas, siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) siiresi, KBY siiresi arasinda
anlaml fark bulunmamistir. Depresyonu olanlarda depresyonu olmayanlara gore
anksiyete (p=0,026) ve PUKI skoru (p=0,012) anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Yasam kalitesi 6l¢eklerine bakildiginda depresyonu olan grupta genel saglik (p=0.009),
canlilik (p=0.007), mental saglik (p=0.015) ve mental skala (p=0.036) anlaml1 derecede



diisiik izlendi. Depresyonu olanlar ile olmayanlar arasinda ise yasam kalitesi
komponentlerinden fiziksel islev, fiziksel rol, viicut agrisi, sosyal islev, emosyonel rol,

fiziksel skala arasinda anlanml1 farklilik bulunamadi (p>0.05).

Beck Ankaiyete Olgegi’ne gore anksiyetesi olan ve olmayan PD hastalari
arasinda Yas, PD siiresi, KBY siiresi, depresyon ve uyku bozuklugu agisindan anlamli
farklilik izlenmedi (p>0.05). Anksiyete durumuna gore yasam kalitesi Olg¢eklerinden
anksiyetesi olan PD hastalarda fiziksel islev (p=0.021), viicut agris1 (p=0.040), genel
saglik (p=0.024), canlilik (p=0.001) ve mental saglik (p=0.040) puanlari anlamli
derecede diisiik izlendi. Anksiyetesi olanlar ile olmayanlar arasinda yasam kalitesi
komponentlerinden fiziksel rol, sosyal islev, emosyonel rol, fiziksel skala arasinda
anlamli farklilik saptanmadi. Genel saglik, canlilik ve mental saglik puanlari hem

depresyonu olan hemde anksiyetesi olan grupta diisiik bulundu (p>0.05).

Calismanmizda Pittsburg Uyku Kalite Indeksi’ne gore iyi uyku kalitesi olan PD
hastalar1 (global PUKI skoru < 5 olanlar) ile kotii uyku kalitesi olan PD hastalari
(PUKI > 5) arasinda yasam kalitesinin komponentleri olan sosyal islev ve fiziksel skala
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (sirasiyla p=0,038 ve P:0,010).
Uyku kalitesi kotii olan PD hastalarinin sosyal islev ve fiziksel skala puanlar1 daha
diisiiktii. Uyku kalitesi kotii olanlar ile olmayanlar arasinda yas, PD siiresi, KBY siiresi,
depresyon, anksiyete diger yasam komponentleri (fiziksel islev, fiziksel rol, viicut
agrisi, genel saglik, canlilik emosyonel rol, mental saglik, mental skala) arasinda

anlaml1 farklilik saptanmadi (p>0.05).

Uyku Kalitesi iyi olanlar ile olmayan, depresyonu olan ve olmayan, anksiyetesi
olan ve olmayan PD hastalarinin regresyon analizi ile hesaplanan geriye doniik 6 aylik
laboratuar Glgeklerindeki ortalama degisim (slope) yoniinden karsilastirilmasinda
anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Anksiyetesi olan ve olmayan hasta grubuna bakildig1 zaman Beck anksiyete
Olgegi yapildigi andaki son kontrollerinde anksiyetesi olan grupta hemoglobin ve
hematokrit degerleri anksiyetesi olan grupta olmayan gruba gdre anlamli derecede
diisiik izlendi.(sirastyla p=0,004;p=0,004). Anksiyetesi olan grupta Pro-NTBNP ve
sistolik tansiyon degerleri anksiyetesi olmayan grupla kiyaslandigi zaman anlamh

derecede yliksekti (Sirasiyla p=0,024;p=0,035). Depresyonu olan ve olmayan grupta



beck depresyon dl¢egi uygulandigr andaki, Pittsburg Uyku Kalite Indeksi’ne gére uyku
kalitesi kotii olan ve iyi olan grup arasinda PUKI testi uygulandigi andaki laboratuar

degereleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Sonu¢: Sonug olarak uyku kalitesi bozuklugu, anksiyete, depresyon periton
diyalizi hastalarinda sik saptanan problemlerdir. Bu problemler hastalarin yasam
kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir. Anksiyete bozuklugu olanlarda
hemoglobinde diigiikliik, sivi yiiklenmesini gosteren Pro-NT BNP ve sistolik kan

basinci yliksekligi daha sik saptanmaktadir.



ABSTRACT

Aim: Psychiatric and social disorders are common among dialysis patients and
chronic renal failure (CRF) affects life quality of patients negatively. The aim of our
study is to evaluate the effect of psychiatric disorders on fluid retention, nutritional

status, sleep quality and life quality.

Material and methods: Thirty three patients who were followed at peritoneal
dialysis outpatient clinic of Inonu University Medicine Faculty were enrolled into the
study. Patients’ age, gender, profession, sociodemographical features, duration of
peritoneal dialysis (PD) and CRF, primary reason for renal disease were recorded.
Hemoglobin, hemotocrit, urea, creatinine, albumin, phosphore, N terminal brain
natriuretic peptid (pro-NTBNP), calcium, parathormone levels, urine volume, systolic
and diastolic blood pressure during peritoneal dialysis were recorded from follow up
files at the clinical psychiatric evaluation and at the monthly controls during the past six
months. Short form-36 (SF-36) was used in order to evaluate life quality of patients,
beck depression scale (BDS) was used to in order to evaluate depression, beck anxiety
scale(BAS) was used in order to evaluate level of anxiety, pittsburgh sleep quality index

was used in order to evaluate sleep quality.

Findings: Of all patients, 19(57,5%) patients were female 14(42,5) were male,
mean age was 59,9£14,4 years, mean CRF duration was 116,5+£76,2 months,mean PD
duration was 70,5+56,3 months. We found that 33,3% of all PD patients had depression
disorder, 81,8% had anxiety disorder, 69,9% had bad sleep quality. There was no
difference in terms of depression, anxiety disorder and bad sleep quality between

genders.

There was no significant difference in terms of age, continuous ambulatory
peritoneal dialysis(CAPD) duration CRF duration between patients with or without
depression according to Beck depression scale at our study. At patients with depression,
anxiety (p=0,026) and PUKI (p=0,012) scores were significantly higher compared to
those of patients without depression. When life quality scales were evaluated, general
health (p=0,012),, vitality (p=0.007), menthal health (p=0.015) and menthal scala
(p=0.036) were significantly lower at the group of with depression. There was no



significant difference at life quality components such as physical function,body
pain,social function,emotional role, physical scale between patients with or without

depression (p>0.05).

There was no significant difference in terms of age, CAPD and CRF durations,
depression and sleep disorder between patients with or without anxiety according to
BAS (p>0.05). At patients with anxiety, life quality scales such as physical
function(p=0.021), body pain (p=0.040) general health(p=0.024), vitality (p=0.001)
and menthal health (p=0.040) scores according to anxiety status were significantly low.
There was no significant difference in terms of life quality components such as physical
role, social function, emotional role, physical scale between patients with or without
anxiety (p>0.05). General health, vitality and menthal health score were low both in

patients with depression and with anxiety.

In our study there was a statistically significant difference in terms of life quality
components such as social function and physical scale between PD patients with good
sleep quality (Pittsburgh Sleep Quality Index(PUKI) score < 5) and PD patients with
bad sleep quality(PUKI > 5) according to Pittsburgh Sleep Quality Index(PUKI)
(p=0,038 and p:0,010). Social function and physical scale scores were lower at PD
patient wih bed sleep quality. There was no significant difference in terms of age,
CAPD and CRF durations,depression,anxiety, and other life quality components
(physical function, physical role,body pain, general health ,vitality, emotional role,
emotional health, menthal scale) between patients with or without bed sleep quality
(p>0.05).

There was no significant difference  when mean change (slope) at laboratory
measurements ( Hemoglobin, , albumin, phosphore, pro-NTBNP, parathormone, weight
change,urine volume, systolic and diastolic blood pressure) of the last six months were
calculated with regression analysis at PD patients with or without good sleep quality,

with or without depression, with or without anxiety.

Hemoglobin and hematocrite levels at the patients with anxiety were
significantly lower than those of patients without anxiety at the last control where Beck

anxiety scales were performed (p=0.004, p=0.004, respectively). Pro-NTBNP and



systolic blood pressure levels were significantly higher at the patients with anxiety,
compared to those of the patients without anxiety (p=0.024, p=0.035, respectively).
There was no difference at laboratory values at the moment when Beck depression scale
was performed and at the moment when PUQI test was performed between groups with

good or bad sleep quality according to Pittsburg Sleep Quality Index (p>0.05).

Conclusion: Conclusively, sleep quality disorder, anxiety, depression are
common problems among periton dialysis patients. These problems affect the life
quality of patients negatively. Low levels of hemoglobin, and increase at parameters
suggesting fluid retention like pro-NTBNP and systolic blood pressure are observed

more frequently at patients with anxiet
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek hastaligi (KBH) kronik seyirli bobrek hastalarinda ilerleyici
nefron kaybi sonucunda bobrek fonksiyonlarinin giderek bozulmasi ile ortaya ¢ikan,
kalic1 glomeriil filtrasyon hizinin (GFH) azalmasi ile kendini gosteren bir tablodur(1).
Son donem bdbrek yetmezligi (SDBY) nedeni ile diyaliz goren hasta sayilar1 iilkemizde

ve tlim diinyada giderek artmaktadir.

Kronik hastaliklar giinlimiizde toplum sagligi i¢in Onemli bir sorun teskil
etmektedir. KBH bobreklerin metabolik ve endokrin fonksiyonlarinda kronik ve
ilerleyici bozulmaya neden olan 6nemli kronik hastaliklardan biridir. KBH hastalarina
giinlimiizde transplantasyon secenegi sunulmakla birlikte, en sik kullanilan iki tedavi
yontemi hala hemodiyaliz ve siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) dir. KBH’nda
fiziksel giicin ve dayanikliligin kaybedilmesi, hissedilen 6lim korkusu, ekonomik
giicliiklerin yasanmasi, diyet, sivi alimimin kisitlanmasi ve tibbi tedaviye bagimlilik bu
hastaligin stresor olarak algilanmasina neden olabilmekte, hastaligin aile ve evlilik
yasaminda yol actig1 degisimler de yasanan stres yiikiinli arttirmaktadir (2,3). KBH
hastalarinin i¢inde bulundugu psikososyal sorunlar ise psikiyatrik morbidite oranini
artirmaktadir (4,5). Diyaliz hastalarinda yiiksek oranda goriilen anksiyete, depresyon,
uyum sorunlar1 ve diger psikiyatrik sorunlar bu hastalarin yasadiklar1 sorunlarla basa

cikmada giigliikler yasadigina isaret etmektedir (6-8).

Kronik bobrek hastaligi (KBH) hastalarin olagan hayat diizeni ve etkinliklerinin
onemli oranda bozulmasmna yol acan bir hastaliktir. Sebep oldugu bir¢ok fizik ve
laboratuar bulgularinin yaninda énemli oranda psikiyatrik ve psikososyal bozukluklara
da sebep olmaktadir. Kronik bobrek hastaligina siklikla eslik eden psikiyatrik tablolarin
basinda depresyon gelmektedir (9).

Diyaliz hastalarinda  goriilen uyku bozukluklarinin nedeni tamamen
anlagilamamis ve olduk¢a yaygindir (10,11). Uyku sorunlar1 diyaliz hastalarinin 6z-
bakim giicii ve yasam kalitesi ilizerinde olumsuz etkiler yaratabilmektedir. Kotii uyku

kalitesinin diyaliz hastalarinda, mortalitanin gii¢lii bir belirleyicisi oldugu bilinmektedir.



Son donem bobrek yetmezligi, tedavideki gelismelere ragmen 6nemli bir sorun
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu hastalarin tedavisindeki amag sadece ortalama yasam
stiresini uzatmak degil daha iyi bir yasam kalitesi saglamak olmalidir ve bu sebeplerden
dolay1 hastalarin yasam kalitesini iyilestirecek tedavi yontemleri tizerinde ¢alisilmalidir.
Son yillarda yapilan caligmalarda yasam kalitesi kotii olan diyaliz hastalarinda
mortalitenin yiiksek oldugu bildirilmistir. Hemodiyaliz (HD) ve periton diyalizi (PD)
hastalarinda mortalite ile iliskili olan ve yasam Kalitesini etkileyen etmenlerin
belirlenmesinin ve belirli araliklarla degerlendirilmesinin daha iyi bir yasam kalitesi

saglayacagi anlasilmaktadir.

Bu bilgiler 1s1ginda biz de caligmamizda siirekli ayaktan periton diyalizi
hastalarinda anksiyete bozuklugu ve depresyon gibi psikiyatrik hastaliklarinsivi
yiiklenmesine, nutrisyonel duruma, uyku kalitesine ve yasam kalitesi lizerine etkilerini
aragtirmayt amagladik. . Sivi yiiklenmesi pro-NTBNP sonuglarindaki degisiklik
degerlendirilerek yapildi. Nutrisyonel durum olarak serum fosfor, kalsiyum ve serum

albumin diizeyleri incelemeye dahil edildi.



2.GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Yetmezligi

2.1.1. Kronik Bobrek Yetmezliginin Tanimi ve Etyolojisi

Kronik bobrek hastalign (KBH) kronik, progresif bobrek hastaliklar1i sonucu
meydana gelir ve gromertiler filtrasyon degerindeki azalmanin sonucu bobregin sivi-
elektrolit dengesini ayarlama ve metabolik-endokrin fonksiyonlarinda kronik ve
ilerleyici bozulma hali olarak tanimlanabilir. KBH’da ¢alisan nefron sayis1 gittikce
azalir, calisan nefronlarin %350’sinden fazlas1 fonksiyon dis1 kalinca idrarla
atilmadiklart i¢in kan iire azotu (BUN) ve kreatinin gibi maddelerin kandaki miktar
normal degerlerin istiine ¢ikar ve bdylece kronik bobrek hastaligi baslamis olur.
KBH’nda nefron sayist ve nefron fonksiyonlarinin cesitli sebeplerle geri doniislimsiiz

olarak kayb1 s6z konusudur (12,13).
NKF/DOQI(Ulusal Bobrek vakfi diyaliz hastalar1 sonug ve kalite girisimi)

Klavuzuna gore kronik bobrek hastaligi bes evreye ayrilmistir. KBH’nin
evreleri tablo 1’de verilmistir.Aslinda bobrek yetmezliginin evreleri birbirinin igine

girmis olup kesin sinirlarla ayrilmast miimkiin degildir(15,16).

Tablo 1. Kronik Bobrek Hastaliginin Evreleri(14)

GFR .
Evre Tanim (ml/dk/1,73m?) Tedavi
Normal veya artmig GFR ile ~90 Tan1 ve tedavi. Progresyonun yavaslatilmasi.
birlikte bobrek hasari - Izlem ve KHB risk azaltimi
Hafif bobrek yetmezligi 60-89 Progresyonun tahmin edilmesi
Orta derece bobrek yetmezligi | 30-59 Komplikasyonlarin tespiti ve tedavisi
Agir bobrek yetmezligi 15-29 Replasman tedavisine hazirlik
SDBH <15 Renal replasman tedavisi

Evre 1 ve 2’de asit-baz, siv1 elektrolit dengesi kalan nefronlarin fonksiyonlarin




artirmasi ile saglanir, hastalar bu evrelerde asemptomatik olup kan tire azotu (BUN) ve
kreatinin degerleri normal veya normale yakindir. Evre 3’te BUN ve kreatinin seviyesi
artmistir. Bu evrede hastalar genelde asemptomatiktir. Evre 4’te metabolik asidoz,
hipokalsemi, hiperfosfatemi, hiperkalemi ve anemi GFR’nin ileri diizeyde azalmasi ile
gelisebilir. Evre 5 hastanin klinik olarak daha kotiilestigi GFR’nin 15 ml/dakikann

altina diistiigii evre olup renal replasman tedavisi baglanmasi gerekmektedir (17).

18
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Sekil 1. Tirkiye’de eriskin popiillasyonda kronik bdobrek hastahig

prevalansi ve evrelere gore dagilimi (CREDIT calismasi).

Kronik bobrek yetmezligi ¢ok farkli nedenlerle gelisebilmekte ve bu nedenlerin
siklig1 iilkeden iilkeye, itk ve cinsiyete bagli olarak degisebilmekte olup iilkemizde
KBH’na gétiiren ilk iic neden diyabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), ve kronik

glomerulonefrit olarak bilinmektedir(18).

2.1.2. Kronik Bobrek Yetmezligi insidans1 ve Prevelansi

KBH’nin insidans ve prevelans degerlendirmeleri genel olarak kayit
sistemlerinden ¢ikarilmaktadir. Renal Replasman Tedavisi (RRT) modelleri hakkinda
veri toplayan kuruluslar vardir. Bunlarin en kapsamlilart 1970’11 yillardan itibaren
Avrupada European Dialysis and Transplant Association (EDTA), 1988’li yillardan
itibaren Amerika Birlesik Devletlerin’de USRDS (Birlesik Devletler Renal Bilgi



Sistemi)’dir. Tirkiyede Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) ise 1990 yilindan itibaren

kayitlar alinmakta ve her y1l yayinlanmaktadir.

TND 2014 kayitlarina gore, son donem bdbrek yetmezligi (SDBY) nedeniyle
55890 hasta hemodiyalize girmekte, 4306 hastada siirekli ayaktan periton diyalizi
(SPDA) uygulanmakta, 11122 hasta renal transplantasyon tanisi ile izlenmektedir(18).

Tablo 2: 2014 yih sonu itibari ile kronik HD/PD programinda veya
fonksiyone greftle izlenmekte olan tiim hastalarin(¢ocuk hastalar dahil) RRT

tipine gore dagilim

n %
Hemodiyaliz 55890 78.37
Periton diyalizi 4306 6.04
Transplantasyon 11122 15.59
Toplam 71318 100.00

2.1.3. Hemodiyaliz

Deneysel olarak ilk hemodiyaliz uygulamas: kopeklerde John Hopkins Tip
Okulunda gergeklestirilmistir. Insanlarda ilk hemodiyaliz uygulamasi George Haas
tarafindan 1924 yilinda gergeklestirilmistir. Willem Kolff 1945°te diyaliz yapmaya
yarayan makinay1 tanitmistir. Damara ulasim yolu ve antikoagiilasyonda gelismeler ile

birlikte hemodiyaliz tedavisi diinyada 1960’lardan bu yana uygulanmaktadir (19).

Kronik diyaliz uygulama metodunun sec¢imi aile ve tedavi ekibinin se¢imine
baghdir. Fakat ileostomi, iireterokutaneostomi, kronik akciger hastaligi gibi medikal
problemlerin varliginda HD tercih edilmektedir. Son doénemde gegirilen karin igi
operasyonlar, periton-plevra kagaklari, kolit benzeri durumlarda gelisen kronik bobrek

yetmezliginde HD endikasyonu vardir (20,21).

Hemodiyaliz, yapay bobrek gorevi goren bir yar1 gegirgen membran
araciligiyla, o6zel bilesimli diyaliz sivisi (diyalizat) ve hastanin kani arasindaki

degisimin viicut disinda diyaliz makinesinin i¢inde gelismesiyle (iire, keratin,



potasyum gibi maddeler kandan bu soliisyona, {iremi hastalarinin kaninda genellikle az
bulunan bikarbonat ve kalsiyumda tersi yoniinde difiizyona geger), sivi ve kat1 igerigin
yeniden diizenlenmesi ile kanin artik tiriinlerden ve fazla sudan temizlenmesi esasiyla

calisir. Boylece bobrek fonksiyonlarii taklit etmeye ¢alisilir (8,22,23-28).

Hastalarin ¢ogunlugu haftada 3-4 kez 4-5 saatlik seanslar halinde aralikli olarak
HD tedavisi goriir(29). Hastanede bir merkezde yada hastanin evinde uygulanir(23).
Avantajlari, atiklar1 ve fazla siviyr hizla uzaklagtirmasi, malnutrisyon ile daha az
karsilagilmasi, metabolik denge daha az etkilendigi icin obezitenin daha az sorun
olmasi, karmna ait komplikasyon goriilmemesi, hastanin kendi tedavisinin
sorumlulugunu almamasi ve HD {initelerinde sosyal arkadasliklar kurulmasi
sayilabilir(28,30). Dezavantajlar1 ise cihaz kullanimi1 gerektirmesi, vaskiiler giris yeri
problemleri, heparinizasyon gereksinimi, diyaliz esnasinda hipotansiyon ve dengesizlik

sendromu, anemiye neden olan artmis kan kaybi1 ve 0Ozel yetismis personel

gereksinimidir (28,31).

Hemodiyaliz tedavisinin komplikasyonlari arasinda tromboz, hava embolisi,
kan kayb1 tansiyon degisiklikleri, kas kramplari, bas ve goglis agrisi, malniitrisyon,
anemi kistik hastalik, enfeksiyona duyarlilikta artig, osteodistrofi, hiperlipidemi, peptik
iilser, kasinti, uykusuzluk ve kronik yorgunluk sayilirken, kronik komplikasyonlarini
kardiyovaskiiler hastaliklarda artma, hipertansiyon, aliminyum intoksikasyonu, serozit
(perikardit, diyalize bagli asit), hepatit B-C enfeksiyonlari, diyaliz amiloidi, diyaliz

demansi, vaskiiler yol enfeksiyonu, ve tromboz olusturmaktadir (28,31,32).

2.1.4. Periton Diyalizi

Stirekli ayaktan periton diyalizi ilk defa 1923 yilinda Ganter tarafindan
gerceklestirilmis ve son donem bobrek yetmezligi olan hastalarin renal replasman
tedavisinde hemodiyaliz ve transplantasyona alternatif bir yontem olmustur (33).
tilkemizde ilk kez 1989 yilinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik Nefroloji

Bilim Dalinda Tiimer ve arkadaslari tarafindan kullanilmaya baslanmistir (34).

Periton diyalizi son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarin tedavisinde

kullanilan renal replasman tedavi yontemlerinden birisi olup peritonun bir diyaliz



membrani olarak kullanilmasi esasina dayanmaktadir. Periton diyaliz sistemi temel
olarak, peritona giris saglayan bir yol ile periton bosluguna diyalizatin verilmesi, belirli
bir siire tutulmasi ve bu siire sonunda bosaltilmas1 seklinde olmaktadir. Diyalizatin
periton boslugunda bekledigi donemde kanda yliksek konsantrasyonda bulunan iire gibi
azotlu maddeler ve diger tiremik toksinler difizyonla diyalizata geger. Ultrafiltrasyon,
diyalizat i¢indeki ozmotik maddelerin yarattigi, kan ve diyalizat arasindaki ozmotik
fark sayesinde gergeklesir. Kan ve diyalizat arasinda ozmotik esitlik saglanincaya

kadar su kapillerdeki kandan periton bosluguna gegerek viicuttan sivi ¢ekilmis olur
(35,36).

Temel SAPD sistemi, diyaliz soliisyonu igeren PVC torba, transfer set ve
Tenkoff kateterden olusmaktadir. Transfer set ve torba baglantis1 giinde 4 kez
acilmakta ve torba degisimi gerceklestirilmektedir. Kontaminasyon riskini en aza

indirmek i¢in ¢esitli baglanti tipleri gelistirilmistir.

Tiirk Nefroloji Derneginin (TND) yayinladig: bilgilere gore 2014 yili itibariyle
kronik PD programina alinan hastalarin etiyolojik nedenlere gore dagilimi Tablo 3’te
gosterilmistir(18).

Tablo 3. Ulkemizde 2014 yii sonu itibari ile mevcut KBY’li PD
hastalarinin etiyolojik dagilim

Etiyoloji PD %
aT 31,35
DM 22,00
Kronik glomerulonefrit 8,73
Polikistik bébrek hastaligi 5,31
Tibiilointerstisyel nefrit 2,16
Amiloidoz 2,02
Obstruktif nefropati 1,40
Renal vaskiiler hastalik 0,42
Diger nedenler 12,92
Etiyolojisi bilinmeyen 13,69




Periton diyalizinin avantajlari(31,37)

. Kolay uygulanabilir ve taginabilir.
o Daha esnek bir yasam takvimi saglar.
. Kardiyovaskiiler problemi olanlarda daha i1yi kan basinci ve sivi

kontrolii saglar.

o Rezidiiel renal fonksiyon daha iyi korunur.

. Hemodinamik profili daha hassastir.

o Kan biyokimyas1 daha yavas ancak etkin olarak diizelir.
. Damar problemi olan hastalara rahat uygulanabilir.

° Hepatit bulagma riski daha diisiiktiir.

. Diyet ve s1vi kisitlamasi daha azdir.

. Stirekli antikoagiilana ihtiya¢ duyulmaz.

Periton diyalizinin dezavanjlari1(31,37)
o Bagta peritonit olmak iizere enfeksiyon gelisme riski ytiksektir.

J Etkinligi daha diisiik olabilir.

. Hipertrigliseridemi.

. Protein kayb1 ve malniitrisyon riski.

o Kateter varligina bagli sorunlar.

. Artmis adinamik kemik hastalig: riski.



2.1.4.1. Kronik Periton Diyalizi Cesitleri

a) Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD): Bu sistemde periton boslugunda
stirekli olarak diyalizat sivist bulunmaktadir. Peritondaki sivi hasta tarafindan giinde 4
kez disar1 bosaltilir ve pesinden yeni bir diyalizat periton bosluguna verilir. Bir sonraki
degisime kadar diyalizat periton boslugunda kalir. Diyalizat ve plazma arasinda,
transperitoneal olarak soliitlerin konsantrasyon farki dogrultusunda gecisleri zamana ve
soliitiin molekiil biylikligine baghidir. SAPD’nde diyalizatin uzun siire periton
boslugunda beklemesi bu transperitoneal dengeleme i¢in yeterli zamamn

saglamaktadir(38,39).

b) Devamh devirli periton diyalizi (CCPD):SAPD’ne alternatif olarak
gelistirilen bu sistemde, gece hasta yatarken bir makine araciligi ile 3 veya 5 diyalizat
degisim islemi yapilir ve giindiiz (14 saat kadar) periton boslugunda diyalizat birakilir.
Gece tekrar peritondaki mevcut diyalizat bosaltilarak makine ile isleme baslanir.

CCPD’nde diyaliz etkinligi SAPD kadar olup, peritonit sikliginin daha az oldugu
bildirilmektedir(38,39).

c) Gece periton diyalizi (NPD): Yine makine araciligi ile gece, degisim
zamani 20-60 dakika olan 8-10 degisim yapilir. Diger sistemlere gore daha fazla
diyalizat kullanilir (16-20L). Periton gecirgenligi yiiksek olan hastalar ve peritonda 2-3
litre diyalizat tastyamayacak hastalar i¢in uygundur(38,39).

d) Tidal periton diyalizi (TPD): Periiton boslugundaki sivi higbir zaman tam
olarak bosaltilmaz. Bir rezidiiel sivi voliimii periton boslugunda siirekli olarak vardir
ve belirli bir miktar diyalizat makine arciligi ile verilir, bekletilir ve alinir. Voliim
kontrollii cihazlar gerektirmesi ve fazla diyalizat kullanilmas1 dezavantajlari, SAPD’ne

gore kiiciik soliit klirensinin daha yiiksek olmasi ise avantajidir(38,39).

2.1.4.2. Periton Diyalizi Icin Hasta Secimi

Periton diyalizi i¢in hasta se¢ciminde tibbi, psikososyal ve demografik faktorler

onemli rol oynamaktadir.



Oncelikle SAPD diisiiniilen hastalar

. Vaskiiler girisim yolu sorunu olan hastalar
J Dolasim dengesizligi olan hastalar
. Kan transfiizyonu ile ilgili zorluklar

o 0-5 yas grubu
. Hastanin yogun istegi serbest ve bagimsiz kalma istegi
J Hemodiyaliz merkezinin uzakligi

SAPD icin uygun goriilen hastalar

o Aktif yasam big¢imi, seyahat eden hastalar, siirekli enjeksiyondan
korku

o Kalp-damar hastaliklari

. Diyabetes mellitus

o Kronik hastaliklar (Pithtilagsma bozukluklari, hepatit, hemofili vb.)
o Renal transplantasyon adaylari

SAPD icin uygun gorillmeyen hastalar
. Karn i¢i yapisiklik

. Mental gerilik

. Malnutrisyon

. Hiatal herni (reflii 6zefajiti varsa)

o Evi olmayan hastalar

. 1 ay i¢inde renal tranplantasyon yapilacak hastalar

J Hijyenik aligkanlig1 iyi olmayan ve/veya uyumsuz hastalar
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J Siddetli hipertrigliseridemi

SAPD i¢in kontrendikasyonlar

o Akut divertikiilit
. Akut iskemik bagirsak hastaligi olmasi
° Karin igi abseler

o Aktif depresyon
o Entelektiiel diizeyi diisiik hastalar
. Gebeligin 3. Trimesteri (40).

Son donem bdbrek yetmezligi tedavisinde iki faktor on plana ¢ikmaktadir.
Bunlardan ilki daha iyi bir yasam kalitesinin saglanmas ikincisi ise hastalarin yasam
stirelerini uzatmaktir. Hastalarin klinik degerlendirmeleri yalnizca morbidite ve
mortalite lizerine odaklanmamali, ayrica yasam kalitelerinin de periyodik olarak

degerlendirilmesi ve bunu etkileyen faktorlerin diizeltilmeye ¢alisilmasi gerekmektedir.

2.2. Kronik Bobrek Yetmezliginde Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi (YK) kavramina bir¢ok acidan bakilabilir. Bunun i¢in lizerinde
uzlagilmis belirli bir tanim mevcut degildir. Genel anlamiyla yasam kalitesi “iyilik
hali”nin bir derecesi olarak tanimlanir. Bu konuda islevsel yetenekler, sosyal rol, ruhsal
saglik, agri, somatik duyular, ve yasamdan duyulan memnuniyet gibi bir dizi bilesene
yer verilir (41). Kisacasi bireyin yasamdan ve kisisel iyilik hali denilen durumdan
sagladigt doyumun bir biitiin seklinde ifade edilmesidir (42). Hastalik ve tedavi
kosullarinda ise saglikla iligkili yasam kalitesi (HRQL) g6z 6niine alinmaktadir (43).

Diinya saglik orgiitii (WHO)’ne gore saglik, sadece hastalik ve rahatsizlik
olmama hali degil, fiziksel psikolojik ve sosyal acidan tam bir iyilik halinde olmak
olarak tanmimlanmaktadir. Fiziksel durum mobilite, fiziksel aktivite derecesi, agri ve
hastalik veya tedaviye bagl diger fiziksel semptomlar1 igermektedir. Psikolojik durum

biligsel fonksiyonlar, emosyonel durumlar (anksite, depresyon vb.) genel saglik
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anlayisi, kendini iyi hissetmeme hali olarak tanimlanmaktadir. Sosyal durum ise ailede,
yakin arkadas ¢evresinde, is ve genel toplumda diger bireylerle gecinme yetenegi ve

sosyal iliskilerde memnuniyeti gostermektedir (44-47).

Diyaliz ilk uygulanmaya baslandiginda dikkatler tedavinin yasami uzatabilecegi
iizerinde odaklanmistir. Ilgiler simdi degismis ve cabalarin ¢ogu yasam kalitesi
tizerinde yogunlagsmigtir. Diizenli diyaliz tedavisi goren hastalar, hastaligin
semptomlar1 ile ugrasmak, belirli bir diyeti siirdirmek, beden imgesindeki
degisikliklere uyum saglamak, kisisel, toplumsal ve mesleki amaglarini yeniden gézden
gecirmek durumunda olduklarindan bireylerin sosyal, ekonomik, psikolojik, o6zetle
yasamin tiim alanlar1 ve yasam kalitesi etkilenmektedir. Yasam kalitesi ayrica son
donem bobrek yetmezliginin gesitli tedavi tiplerinin se¢imini belirlemede major bir

faktordiir.

Sanayilesmis iilkelerde saglik hizmetlerinde SDBH’yi de igeren kronik
hastaliklar son 10 yil icinde 6n plana gecerken (48) tedavi etkilerini dlgmek icin
mortalite degerlendirmelerinden ziyade daha has sonug¢ ol¢iimlerin gerektigi belirtildi
(49-52). Saglikla iliskili yasam Kkalitesi, tedavi etkinliginin giivenilir ve duyarli bir
Olcimidir ve saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesi bireyin 6lim ve
hospitalizasyon riskini tanimlamaya da yardimci olabilmektedir (53-57). Saglikla ilgili
yasam kalitesi, SDBH gibi kronik medikal durumlarda tibbi miidahalelerin ¢iktiklarinin
analizinde yararh bir 6l¢ii, saglik hizmetlerinin 6nemli bir yonii, etkililigin ve hasta
deneyiminin 6l¢limii olarak giderek artan bir sekilde kullanilmaktadir (58). 1980’lerden
itibaren, RRT alan SDBH hastalarinda yasam kalitesinin degerlendirilmesine olan ilgi
devamli olarak artmaktadir. SDBH olan hastalar i¢in tedavide sadece yasami uzatmak
yeterli olmayip uzun dénem renal fonksiyonu korumak ve survi ile yasam kalitesini
diizeltmek 6nemli hale geldi (58). SDBH tedavisinin degerlendirilmesinde saglikla ilgili
yasam kalitesi Onemli bir sonug kriteri haline geldi ve hasta bildirimli sonuglar
aragtirmalarin ve kalite iyilestirme girisimlerinin odag: haline geldi (57,59,60). SDBH
diyaliz, yasam tarz1 degisiklikleri ve diyet ve sivi kisitlamasi gerektiren ilerleyici,
giicten diisiiren, kronik bir hastaliktir. Hastalik ayn1 zamanda 6dem ve fistiil veya
kateter varligindan dolay1 beden imajin1 da etkilemektedir. Hastalik hastalarin fiziksel

ve akil sagligini, fonksiyonel durumunu, bagimsizligini, genel iyilik halini, insan
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iligkilerini ve sosyal fonksiyonunu etkileyerek yasam kalitesi iizerinde etkili

olabilmektedir (37,61,62).

Hemoglobin, hematokrit, albumin, iire diizeyi fiziksel faktorler; medeni durum,
depresyon ve anksiyete diizeyleri; yas, cinsiyet, bobrek hastaligi ve diyalizin siiresi,
komorbid hastalik, anemi gibi sosyodemografik ve klinik faktorlerle birlikte hepsinin
mortalite ve saglikla iliskili yasam kalitesi iizerinde ©nemli etkileri var gibi

goziikmektedir (57,63-68).

SDBH olan hastalarin yasam kalitesi, hastaliginin kendisinden etkilendigi gibi
hastanin aldigt RRT nin tiirtinden de etkilenmektedir (69).

Diyaliz hastalarinda yasam kalitesi genellikle diisiiktiir ve sadece tibbi tedavi ile
arttirilmas1 miimkiin degildir (70,71). Diyaliz tedavisinin degerlendirilmesinde, saglikla
ilgili yasam kalitesi diyaliz siirecinden dogrudan etkiledigi icin degerlendirilmesi
siklikla 6nemlidir ve diyaliz hastalarinin rutin psikolojik degerlendirilmelerinin énemli
bir parcasidir. Ayrica yasam kalitesinin hastalarin hayatta kalma oranlari ile yakindan

iligkili oldugu bilinmektedir (70,71).

Son yillarda genel popiilasyonla karsilastirildiginda ciddi sekilde bozulmus olan,
kronik diyaliz tedavisi goren hastalarin saglikla iliskili yasam kalitesini Olgmeye
biiyiiyen ilgi mevcuttur. Diyaliz hastalarinda genel popiilasyona gore bozulmus yasam
kalitesini bildiren ilk calisma ABD’de Evans ve arkadaslar tarafindan yapildi (72).
Uzun zamandir kullanilmalarina ve tiim diinyada HD ve PD hastalarinda yasam kalitesi
tizerine ¢ok sayida yasam kalitesi ¢aligmas1 yapilmasina ragmen, heniiz HD veya PD mi
daha 1yi yasam kalitesi ile iliskili olduguna dair tutarli bulgu yoktur ve aralarinda yasam
kalitesindeki farkliliklar1 ortaya ¢ikaran kesin veri yoktur. HD ile PD karsilastiriimalari
celigkili sonuglar mevcuttur. Baz1 arastirmalarinda yasam kalitesi PD hastalarinda HD
hastalarmna gore daha iyi saptanirken (61,73,74) bazi arastirmalarda HD ve PD
hastaliklarinin benzer yasam kalitesine sahip oldugu ve aralarinda biiytik farkliliklar

olmadig1 ortaya atild1 (61,72,75).

SDBH olup transplantasyon yapilan hastalar degisen derecelerde fiziksel ve
psikolojik semptomlar, Ozellikle immunsupresif tedavinin yan etkileri, stres ve

rejeksiyon korkusu ile yasamaktadir (76,77). Buna ragmen genel olarak, basarili bir
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transplantasyon sonrasi iyi veya kabul edilebilir bobrek fonksiyonu ile hastalarin
diyalizle karsilastirildiginda saglikla iligkili yasam kalitesinin ¢arpict bi¢imde iyilestigi
kabul edilmektedir(77-79). Bu yiizden, transplantasyon daha iyi yasam kalitesi sonuglari
saglayan bir RRT izlenimini vermektedir (77,78,80). SDBH tedavisindeki
iyilestirilmeler ragmen, genel olarak SDBH olan hastalarda saglikla ilgili yasam

kalitesinin diizeyi genel popiilasyondan daha diisiiktiir (81,82).

SDBH olan hastalar1 tedavi ederken ana noktalardan biri, kiiriin gercekgi bir
hedef olmadigi ve bu hastalarda tedavinin amacinin sadece mortalitede azalma
olmamas1 gerektigidir. Bu hastalarda ayn1 zamanda giinliik aktiviteler i¢in islevsellikte
diizelme saglanmali; hastanin deneyimleri, inanglari, beklentileri ve algilar ile etkilenen
saghigin fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarinda daha iyilik hali azami seviyeye

cikartilmalidir (57,83).

2.2.1.Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesini etkileyen bir¢ok faktor bulunmaktadir. Bu nedenle yasam
kalitesi iceriginin kantitatif olarak degerlendirilmesi oldukga giictiir. Yasam kalitesini
gosteren fiziksel, sosyal ve psikolojik durumlarin degerlendirilmesinde ¢ok sayida
sorunun cevaplanmasi1  gerekmektedir (84). Bu anlamda yasam kalitesi
degerlendirilirken bireye kendi yasamu ile ilgili ne hissettigi sorulmakta ve bireyi tim

ozellikleri ile bir biitlin olarak ele almak gereklidir (42).

Temel saglikla iliskili yasam kalitesi kavramlarindan bazilari: fonksiyonel,
sosyal durum, saglik durumu, iyilik hali, hasta tatmini, hasta tercihleri, agr1, akil sagligi
rol kisitlamalart ve genel saglik algisidir (85). Genis anlamda saglik ¢iktilar
degerlendirilmesinde bagvurulan en genel yontemlerden birisi, kisinin giinliik yasamda
islevlerini yerine getirebilmesinin &l¢iilmesidir. Islevsel durum sagligin bir bilesenidir,

hastaligin 6lgiitli olmaktan ¢ok hastalik etkenlerinin bir dl¢iitiidiir (41).

Her bir yasam kalitesi alanindaki doyum, kisiden kisiye degisir, her bir alanin
onemi de kisiden kisiye degisir ve yasam kalitesini esit olarak etkilemez. Bireyin

yasamini etkileyen boyutlardan her biri degerlendirmede yer almalidir (86).
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2.2.2.Yasam Kalitesi Olceklerinin Temel Ozellikleri

Yasam kalitesi Olgekleri cesitli siniflara ayrilarak tek boyutlu, ¢ok boyutlu,
genel veya hastaliga spesifik Olgekler olarak siralanabilir. Boylece bu olgekler ile
hastaligin veya tedavinin, yasam kalitesinin farkli yonlerine olan etkilerini belirlemek
miimkiin olabilir. Son donem bodbrek yetmezligi olan hastalarda yasam kalitesi
degerlendirmek icin bazi Olgekler kullanilmistir. Bu Olgeklerin temel ozellikleri
yapilabilirlik ve dlgegin psikometrik saglamligidir. Yani giivenilir, gecerli ve duyarli

olmalidir.

Yapilabilirlik: Bu o6lceklerin  klinikte kolaylikla uygulanabilmesi i¢in

Olclimlerin basit, kisa, skorlamasi1 ve uygulamasi ucuz ve kolay olmalidir.

Giivenilirlik: Homojen olma veya i¢ kararlhilik ve stabilite olarak

degerlendirilebilir. Istatiksel olarak i¢ kararlilik genelde “Cronbach’s alfa” ile dlgiiliir.

Gecerlilik: Olgmek icin tahmin edileni gdsteren olciim derecesini ima eder.
Farkli yonleri ile degerlendirilmelidir; bunlar igerik, kriter, yap1 ve klinik gecerlilik
olarak smiflandirilabilir. Icerik gecerlilik; saglik durumunu kapsayan 6l¢iim
mesafesinin siibjektif olarak yeniden incelenmesini ima eder. Kriter gegerlilik; altin
standart veya bazi Onemli kriterler ve ilgili seyin Ol¢limii arasindaki iliskinin
incelenmesidir. Yasam kalitesini 6lcen bir altin standart dlgek olmadigi icin bu tiir
veriler yoktur. Yap1 gegerliligi; benzer ve benzer olmayan saglik durumlarini 6lgmesi
istenen Olclimler ve ilgili seyin Olglimii arasindaki iligkiyi arastirmaktir. Klinik
gecerlilik ise hasta gruplari, genel toplumu ve farkli hastalik durumundaki hastalari

ayirt edebilen 6l¢iimii incelemeyle degerlendirilebilir.

Duyarhhk: Tedavi veya diger saglik girisimlerinin hasta {izerindeki etkilerini
degerlendirme yasam kalitesinin tekrarlayan Olgiimleri ile yapilir. Bu amag i¢in yasam
kalitesi 6l¢egi zaman iginde kiiciik ama klinik olarak anlamli olan hastadaki saglikla
ilgili degisiklikleri belirleyebilir olmalidir. Bu 6zellik degisikligin duyarliligi veya
sensivitesi olarak adlandirilir. Saglik durumuyla ilgili degisiklikler i¢in altin standardin
yoklugundan dolayr YK olgeklerinin duyarliliklar1 hakkinda bilgi ¢ok azdir. Ayrica

duyarlilig1 degerlendirmek i¢in metodolojik ve istatiksel yaklasimlarda tartigilmalidir.
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2.2.3. Yasam Kalitesi Olcekleri

Yasam kalitesini (YK) 6l¢mek igin gelistirilen yasam kalitesi dlcekleri (YKO)
bireyin ¢evresiyle dinamik bir etkilesim icinde oldugu varsayimiyla, bireyin fiziksel,
ruhsal ve sosyal iyilik halini derecelendirmektedir. YKO ile YK kavrami standardize

edilmekte ve verilerin karsilstirilabilir olmasi saglanmaktadir (87).

Yasam kalitesinin hastaliklarca etkilenen yoniinii iceren ve cok boyutlu bir
terim olarak kullanilan saglikla ilgili yasam kalitesi (SIYK) ise bir hastalifin ve
tedavisinin yarattig1 etkilerin hasta tarafindan algilanis1 olarak tanimlanmaktadir. STYK
Olcim araglart genel ve 6zel Olgekler olarak iki gruba ayrilmaktadir. Genel Olgekler
hem saglikli hem de hasta bireylerde kullanilabilen, karsilastirma yapma olanagi
saglayan, genis kitlelere uyabilen 6l¢iim araglaridir ve genel dlgeklerin saglik, egitim,
sosyal hizmetler gibi alanlarda veri toplama araci olarak kullanmaya uygun olduklari,
kiiltiirler aras1 karsilagtirma yapma olanagi sagladiklar1 bilinmektedir. Ancak tedaviye
ozgii degerlendirmelerde ise genel YKO yerine hastaliga 6zel YKO’nin kullanimi
onerilmektedir. Siklikla duyarlilig: yiiksek bilgi elde etmede kullanilan 6zel YKO’nin

en onemli dezavantaji ise kisiyi bir biitlin olarak ele almamalaridir.

Son donem bobrek yetmezliginde c¢ok c¢esitli yasam kalitesi oOlgekleri
kullanilmistir. Bu Olgekler yasam kalitesini degerlendirme, uygulama metodu, testi
sonlandirma zamani, soru sayisi, referans periyotlari, goriiniimii, skorlamasi ve
yapilabildigi diller agisindan farklilik gosterir. Bu olgeklerden SF-36 daha uzun
Ol¢iimlerin kullanimina, maddi giiciin yetersiz oldugu klinik ve ¢aligmalarda

kullanilabilen kisa ve yeterli 6l¢timlere duyulan ihtiyag lizerine gelistirilmistir.
SF-36 sekiz bilesenden olusur ve bunlar;
1. Fiziksel fonksiyon
2. Fiziksel rol gii¢liigii
3. Agr
4. Genel saglik

5. Vitalite
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6. Sosyal fonksiyon
7. Emosyonel rol gii¢liigii
8. Mental sagliktir.

Bunlardan ilk 5’1 fiziksel kompenent skoru (FKS), son 5’1 mental kompenent
skoru (MKS) olarak bilinir. Bu 6l¢ekten genel saglik ve vitalite hem FKS, hem de
MKS’nun hesaplanmasinda kullanilir. Soruya cevap durumlari 2 ve 6 sik arasinda
degisir. Hastalara onceki 4 hafta boyunca (standart versiyon) ve dnceki 1 hafta boyunca
(akut versiyon) sagliklarinin yagamlarina olan etkileri sorulur. Skorlar her bir skala i¢in

ayr1 ayri toplanir.

SF-36’nin uygulamasi kolay, sorular1 kisa ve yiiksek oranda hastalar tarafindan
kabul goren bir 6lgektir. SF-36’nin saglikli ve hasta toplumlarinda giivenilir ve gecerli

oldugu kanitlanmistir. Diyaliz hastalarinda SF-36’nin uygunlugu bildirilmistir (88).

2.3. Kronik Bobrek Yetmezliginde Depresyon

Kronik bobrek yetmezligi nedeniyle hastaneye yatirilan son dénem bobrek
hastalarinin yaklasik %10’unda psikiyatrik bozukluklar vardir. Bu bozukluklar
depresyon, demans, alkol ve madde ile ilgili bozukluklar, anksiyete ve kisilik

degisiklikleridir (89).

Depresyon psikodinamik literatiirde bir kayba yanit olarak tarif edilmektedir
(90,91). Depresyon, insanin yasama istek ve zevkinin kayboldugu, kisinin kendisini
derin bir keder i¢inde hissettigi, gelecege iliskin karamsar diisiinceler, bazen 6liim
diisiincesi, bazen intihar diislincesi ve sonugta Oliimiin olabildigi, uyku, istah, cinsel

istekle ilgili fizyolojik bozukluklarin oldugu bir hastaliktir (92).
DSM-IV’e gore depresyon tanis1 koymak i¢in;

e (Cokkiin, duygu, durum ve isteksizlik ya da hayattan zevk alamamanin da

icinde bulundugu en az 5 belirtinin olmasi,

e Bu belirtilerin giinliik, sosyal ve mesleki islevleri etkileyecek ya da belirgin

sikint1 verecek siddette olmasi,

17



e En az iki hafta siirmesi gerekmektedir.

Bedensel rahatsizligi olan hastalarda depresyon belirtileri sik goriilmekte olup
bu durum onlarin ruhsal ve sosyal yasantilarimi olumsuz olarak etkilemesine neden
olmaktadir (89). Pek ¢ok farkli calismada depresyon diyaliz tedavisi goren hastalarda
en sik goriilen ruhsal bozukluk olarak saptanmistir (82,90,93).

. Hemodiyaliz hastalarina oranla periton diyalizi hastalarinda depresyon daha az
goriilmektedir. Psikososyal destek alamayan ve sosyal giivencesi olmayan hastalar
daha biiyiik risk altindadir. Ilaglarmi almama, randevuya gelmeme, diyet uygulamasina
riayet etmeme, lziintli duygusunun artmasi, uyku bozukluklar1 sosyal geri ¢ekilme,
cevreye ilginin azalmasi gibi depresyon belirtileri kronik hastaligin seyrini olumsuz

etkileyebilir. Fiziksel durum kétiilestikge depresyonun siddetide artmaktadir.

Son donem bdbrek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz ve periton diyalizi
tedavilerinin yaygin olarak kullanilmaya baglanmasindan sonra hastalarin yasam
siirelerinin uzamasiyla i¢inde bulunduklari duruma uyum saglamada bazi zorluklar
goriilmeye baslanmis ve depresif belirtiler gosterdikleri tespit edilmistir. Diyaliz
hastalariin psikolojik olarak yasadigi en 6nemli sorunlardan bir tanesi yagamak igin
bir aygita bagli kalmak ve yasamlarinin kendi denetiminde olmadigi duygusudur.
Hastalarin yasamlarindaki kisitlamaya uyum saglamalarindaki zorluklarin yani sira
bagimhilik ve olim korkusuyla yiizlesme psikolojik sorunlarin  temelini
olusturmaktadir. SDBY olan hastalarda uyumsuzluk sik goriliirken daha ¢ok

depresyon iizerine odaklanmaistir (91).

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinin en biiyiik sorunu, temelde kronik
hastaliginin olmasi1 ve yagamin siirdiirebilmesi i¢in diyaliz olma zorunlulugudur. Diger
bircok kronik hastalikta ve hatta terminal donemdeki hastalarda ara ve tatil donemleri
vardir. Bireysel farkliliklar goriilmekle birlikte hastalarin diyalize uyum siireci 4

donem olarak degerlendirilmektedir.

1.D6nem (Uremik Donem): Diyalize baglamadan 6nceki dénemdir. Hastalar
cogunlukla kronik hastaligin fizyolojik ve ruhsal komplikasyonlar1 icindedirler.
Yasamin tehdit altinda oldugu endisesi yaygindir. Yorgunluk, halsizlik ve zihinsel

¢Okkiinliik olur.
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2.Donem (Balayr Donemi): diyalizin 6zellikle ilk 1-2 ayinda hasta 6liimden
dondiigiinii hisseder. Kisitlamalar (sivi ve diyet) azalmistir. Hasta olduk¢a mutludur.

Ofori gelisir.

3.D6nem (Yasama Doniis): Ofori azalmistir. Hasta ydnteme alismis, ancak
siirekli degisim yapma zorunluluguna bagl pisikososyal sorunlarin gelistigi bir donem
gorlilmektedir. Tedaviye uyum giigliikleri ve depresyonun goriilebilecegi bu donem 5-

12 ay siirer.

4.Donem: Gergegi kabullenme saglanmig, ileriye doniik plan ve beklentiler

(transplantasyon) geligmistir.

Tedavi ekibi ile hastanin iligkileri ve ortam, hastanin uyum ya da kaygisinda
onemli rol oynar. Hastanin beklentileri, tedavi yontemleri, teknik faktdrler, i¢sel duygu
ve reaksiyonlar degerlendirilmeli hasta bilgilendirilmeli ve tiim bunlar goriisiilmelidir.
Tedavi ekibinin empatik tutumu ve destegi, kayginin azalmasi ve uyumda c¢ok

onemlidir (4).

Depresyonun beden kitle indeksindeki diisiiklik ve eslik eden fiziksel
hastaliklarin varligi ile de iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Depresyonu olan hastalarin
anksiyete ve yorgunluk diizeyleri daha yiiksek, yasam kaliteleri daha diisiik
bulunmustur(94). Depresyonu olan son donem bobrek yetmezligi hastalarinda
mortalitenin olmayanlara gore 4.1 kez daha fazla oldugu bilinmektedir. Ayrica
depresyonu olan hastalarin diyalize uyumunun da bozuldugu ve tedaviyi yarida

birakma olasiliklarinin arttig1 vurgulanmaktadir. (95)

Depresyon yasam kalitesinin gii¢lii bir 6ngoriiciisiidiir. Depresif semptomlarin
sayist dogrudan yasam Kkalitesi ile iligkilidir (96). KBY olan hastalarda depresyon
varlig1 yasam kalitesini olumsuz etkilerken, diisiik yasam kalitesi ve depresyonun bir

arada bulunmas1 daha yiiksek oranda komorbidite ile iliskilidir (97,98).

KBY hastalarinda depresyon insidanst %6-100 arasinda degisen oranlar
bildirilmektedir (9,99,100). Yayginlik oraninin bu kadar genis bir aralikta deg§ismesinin
sebebinin temel olarak kullanilan degerlendirme Olgekleri ve tani Olgiitlerinin farkl

olmasina bagl oldugu diisiiniilmektedir. Lowry ve Atcherson’in ¢aligmasinda (101)
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evde hemodiyaliz uygulanan hastalarda DSM-III tani kriteri kullanilarak hesaplanan
depresyon yayginligt %18 bulunmustur. Farkli olgeklere goére yapilan bagka bir
hemodiyaliz ¢alismasinda depresyonun yayginlik oran1 daha diisiik bulunmus; mindr
depresyon i¢in %17.7, major depresyon icin ise %6.5 olarak bildirilmistir (102). Caren
ve ark. (103) Beck depresyon Olgegi kullanarak yaptiklar: genis 6lgekli bir ¢alismada
diyaliz géren SDBY hastalarinda depresyonun yayginligini %45.5 olarak bildirmistir
ancak ayni ¢alismada DSM-III kriterine gore saptanan major depresyon yayginligi

%8.1 olarak bulunmustur.

Metodolojideki farklilikla, farkli tani kriterleri, farkli 6lgeklerin kullanilmasi,
fiziksel hastalifin farkli evreleri, depresyon belirtilerinin kronik bobrek yetmezligi ile
kargilastirilmasi1 gibi sebeplerle ¢esitli aragtirmalarda ¢ok farkli yayginlik oranlari

bildirilmektedir.

SDBY hasta popiilasyonunda depresyon yayginligini arastiran caligmalar
olmakla birlikte 6zellikle periton diyalizi hastalarinda depresyonun tedavi basarisina
etkisini ya da depresyon ile bobrek fonksiyonlarindaki bozulmanin derecesi arasindaki
olas1 bir iligkiyi arastiran ¢alisma sayist ¢ok azdir (104). Kronik periton diyalizi
hastalarinda depresyon ve diger psikiyatrik tanilarin hastalarda komplikasyon orani ve
morbidite ile iliskili oldugunu bildiren c¢alismalarin (105) yaninda; psikiyatrik
semptomlar ile bobrek islevindeki bozuklugun diizeyi ve morbidite arasinda iligki

olmadigini bildiren ¢alismalarda bulunmaktadir (104).

Periton diyalizi, hemodiyaliz ve transplantasyon tedavi secenekleri
karsilastirildiginda periton diyalizinin hemodiyalizden daha az, transplantasyondan ise
daha ¢ok psikiyatrik morbiditeye neden oldugu bildirilmistir (106,107). Hemodiyaliz
ve periton diyalizi hastalarindaki psikiyatrik sorunlarin retrospektif incelendigi bir
calismada PD hastalarinda, HD hastalarma gore daha az depresyonel sorunlarin
oldugu, PD hastalarimin da diger kronik hastali§i olan kisilere gore daha fazla

depresyonel semptomlar1 oldugu tespit edilmistir (108).

SDBY olan hastalarda depresif durumun azaltilmas: ile ilgili girisimlere acilen
ithtiya¢ vardir. Hem depresyon hem de yasam kalitesi dl¢limleri seri ve basit bir sekilde

degerlendirilmelidir. Bu sorunlarin hizli bir sekilde taninmasi hastanin depresyonun
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O6nemi konusunda egitilmesine yardime1 olur (98). Bedensel rahatsizlig1 olan kisilerde
depresyon ile birlikte anksiyete de cok sik goriilmektedir. ikisinin birlikte goriilme

oran1 %9-40 arasinda degismektedir (109).

SDBY olan hastalarda biyolojik, ruhsal ve sosyal iyilik durumunun bozuldugu
bildirilmektedir. SDBY ile hemodiyaliz ve siirekli ayaktan periton diyalizi tedavisi
uygulanan hastalarda depresyon ve anksiyetenin daha sik goriildiigiinii bildiren bir¢ok
calisma vardir (110-112). Ancak SDBY hastalarinda psikopatoloji yayginligini
arastiran sistemli ¢alismalarin ¢ogu yalnizca depresyona odaklanmistir. Depresyon
yayginligini arastiran calismalarda %0-100 arasinda degisen sonuglar bulunmustur
(3,99,102). SAPD tedavisi goren hastalara gore HD uygulanan hastalarda yasam
kalitesinde daha fazla koétiilesme oldugunu bildiren caligmalar oldugu gibi iki yontem
arasinda fark bulunmayan aragtirmalarda vardir (3,111). Periton diyalizi ve
hemodiyaliz ile kombine tedavi uygulanan bir ¢alismada HD ve periton diyalizinin
birlikte uygulanmasinin hastaya psikososyal yarar saglayacagi ve yasam kalitesinde

iyilesme olacag tartisitlmigtir (113).

Onleyici tedbir olarak hasta tedaviye baslamadan &nce sosyal ve psikolojik
yonden dikkatle degerlendirilmelidir. Hastalar son donem bdbrek yetmezligi ile ilgili
psikolojik ve tibbi problemler yoniinden degerlendirilmelidir. Aile iiyeleri SDBY
hakkinda bilgilendirilmeli ve hastaya destek konusunda uyarilmalidir. Anksiyete ve
depresyon icin ¢esitli ilag tedavileri Onerilebilir. Major depresif bozuklugun tedavisi
veya iyilesme sansi antidepresan kullanimi ile %75 civarindadir. Trisiklik anti
depresanlar tedavide kullanilabilir. Bu ilaclara iliskin antikolinerjik, ortostatik ve
kardiyak yan etkiler dikkate alinmalidir. Genellikle diisiik dozlarla baglayip doz
terapotik diizeye kadar yavas yavas arttirilir. Trisiklik antidepresanlarla deneyimlerin
cok olmasina ragmen selektif serotonin reuptake inhibitorler: (SSRI) bu hasta grubunda
yiiksek etkinlige sahiptir. En ¢ok calisma yapilan ilaclardan birisi fluoksetindir.
Kendisi ve metaboliti olan norfluoksetin diyalizden etkilenmez. Tedavide ayrica

hastadaki yikici algilar1 diizelten psikoterapi genis Olgiide faydali olabilir (114).
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2.4. Kronik Bobrek Yetmezliginde Uyku Bozukluklar:

Uyku, organizmanin ¢evreyle iletisiminin, degisik siddette uyaranlarla geri

dondiiriilebilir bicimde, gegici, kismi ve periyodik olarak kesilmesi durumudur (115).

Son donem bobrek yetmezligi olan hemodiyaliz ve SAPD tedavisi altindaki
hastalarda uyku bozukluklar1 yaygin olarak goriilmektedir. Bu hastalardaki uyku
bozukluklari; huzursuz bacak sendromu (HBS), uyku apnesi, giindiiz asir1 uykululuk,
periyodik bacak hareket bozuklugu, uyurgezerlik, kabuslar ve narkolepsi olarak
sayilabilir (116). Bu uyku bozukluklarina yol acan nedenler arasinda bdbrek
yetmezliginin kendisine ait birtakim faktorler (anemi, iremik semptomlar, metabolik
degisiklikler vb.) hastanin depresyon, anksiyete ve stres bozuklugu gibi psikolojik
durumu, sigara, alkol ve kahve aliskanlig1, yasam bi¢imi ve ileri yas gibi faktorler yer

almaktadir (117).

Diyaliz hastalarinda uyku bozukluklarinin sik oldugu yasa ve uzun siireli
diyalize baglh bedensel yakinmalarla birlikte daha da arttig1 bildirilmektedir(118).
SDBY hastalarinda bildirilen uyku sikayetleri %80’lere varan oranlardadir(119). Uyku
apne sendromu, uykuda periyodik bacak hareketleri (PLMD) ve huzursuz bacak
sendromu (RLS) diyaliz hastalarinda genel popililasyona gore daha fazla
bildirilmektedir(120,121). Holley ve ark.(122) yaptiklar1 ¢alismada uyku
problemlerinin sikligint hemodiyaliz hastalarinda %52, SAPD hastalarinda %350,
kontrol grubunda ise %12 olarak bildirmistir. Bu ¢alismada en sik goriilen sikayetler;
uykuya dalma gii¢liigii (%67), gece sik uyanma (%80), sabah erken uyanma (%72),
huzursuz bacak (%83) ve bacaklarda jerkler (%28) olmustur.

Uyku apne sendromu KBY ile yakin iligkisi bulunan bir uyku bozuklugudur.
Kimmel ve ark.(123) KBY hastalarinda yaptiklar1 bir ¢alismada klinik olarak anlamli
uyku apne sendromunu %72 olarak bildirmislerdir. RLS’da bu popiilasyonda sik
goriilen, uykudan hemen 6nce hos olmayan bir duyum ve motor huzursuzlukla birlikte
kars1 konulmaz sekilde bacaklari hareket ettirme istegi ile karakterize olan bir tablodur.
Calismalarda bu hasta popiilasyonundaki yayginhigt %80’lere varan oranlarda
bildirilmistir(119,122,124). PLMD de diyaliz hastalarinda sik goriilen diger bir
tablodur ve c¢ogunlukla RLS’na eslik etmektedir, bu bozukluk i¢inde %70’e varan
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yayginlik oranlari saptanmistir (120).

Diyaliz hastalarinda uyku bozukluklart ile iligkili bulunan faktorler; kafein
alimi, kasinti, kemik agrilari, diyalizin erken sonlandirilmasi ve sigara kullanimi olarak
bildirilmistir(119,122). Ayrica genel popiilasyona benzer sekilde stres, anksiyete,

depresyon ve endisede diyaliz hastalarinda uyku kalitesini bozmaktadir.

2.5. Diyaliz Hastalarinda Anksiyete

Kaygi, bir bireyin birey olarak varligi i¢in esas kabul ettigi bazi degerlerin,
belirsiz ve bas edemeyecegi tehditler altinda kalisinin anlasilmasi ve hissedilmesi, bu
bozucu durumlara karst bir tepkisidir (125-127). Kaygimin bu yapici, olumlu
0zelliginin yan1 sira patalojik boyutlara varmasiyla yikici yanlari da vardir (128,129).
Kayg: tehlike ile bas etmek i¢in uyum saglayici bir mekanizma, temel bir insan
duygusu ve ¢ok yonlii bir duygudur. Kisilerde goriilme sekillerine gore siirekli ve

durumluluk kayg1 olmak iizere ikiye ayrilir.

Durumluluk kaygi, bireyin i¢inde bulundugu stresli durum nedeni ile hissettigi
korku olup gerilim ve huzursuzluk duygularinin gostergesidir. Durumluluk kayginin
siddeti ve siiresi, aliman tehdidin miktar1 ve kisinin tehlikeli durum yorumunun
kaliciligryla iligkilidir. Siirekli kaygi ise kaygisi fazla olan kisilerde rastlanilan bireyin
kaygi yasantisina olan yatkinligi olarak da adlandirilan bir durumdur. Devamli olarak
tehdit olusturan tehlikeli durumlar karsisinda kisi siirekli bir kaygi reaksiyonu ile tepki

vermektedir

Anksiyete olarak da isimlendirilen kaygi, hastalik yasantisina, emosyonel olarak
en sik verilen tepkilerdendir. Bu nedenle anksiyete bozukluklarmin kronik hastalig
olan bireylerde herhangi bir fiziksel hastaligi olmayan kimselere gore daha sik
goriildiigiinii séylemek miimkiindiir (109). KBH ve buna bagli olarak diyaliz tedavisi,
gelecekle ilgili belirsizlik, cinsel faaliyetlerle ilgili endise, diyaliz personeli, ailenin
beklentileri ve diyalizin stresiyle basa ¢ikabilmekle ilgili tedirginlik, anksiyeteye neden
olabilmektedir. Bununla birlikte sosyal konum, is durumu, erken oOliim riski ve

ekonomik kosullarda diger sebepler arasinda gosterilmektedir.

Bircok arastirma diyaliz hastalarinda anksiyete diizeyinin yiiksek oldugunu
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gostermistir (130,131,132). Genellesmemis anksiyete bozuklugu ve panik bozukluk bu
hasta grubunda yiiksek yayginlik oranlarina sahip olmakla birlikte diyaliz hastalarinda
anksiyete psikiyatrik tan1 kategorileri arasinda yer alan anksiyete bozukluklarinin tipik
belirtilerinden ¢ok hastanin tedaviye ve yeni yasam sekline bagli yasadigi uyum
bozuklugu belirtilerinin daha belirginlesmesi biciminde gozlenmektedir. Daha Once
belirtildigi gibi makineye bagimlilik, kisitli 6zerklik, fiziksel, mesleki ve ailesel
kayiplar, diisiik yasam kalitesi, gelecek belirsizligi, cinsel islev bozuklugu, ekonomik
yetersizlik anksiyeteyi arttirmaktadir. Diyaliz hastalarinda anksiyetenin tedavinin
baslangi¢ donemlerinde daha yogun oldugu bildirilmistir (133,134). Siirekli kayg1
diizeyi bu popiilasyonda yiiksek bulunmaktadir. Ozellikle hemodiyaliz hastalarinda
stirekli kayginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (135). Bu durum SAPD hastalarinda
otonominin daha fazla olmasi ve tedavi ekibine bagimliliginin daha diisiik olmasiyla

agiklanabilir.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda depresyon ve anksiyete basta olmak
tizere ¢esitli ruhsal sorunlarin sik goriildiigli bildirilmektedir. Periton diyalizi hastalari
kisitlayic1 bir yasam bi¢imine uyum saglamak zorunda kalmalarinin yani sira
bagimlilik ve 6liim konulartyla yiizlesmektedir. Uygulanan tedavi ve ruhsal sorunlara
bagl olarak is verimi diismekte ve sosyal yasam olumsuz etkilenmektedir. Ayrica aile
iliskileri ve aile iiyelerinin rollerinde degisim olabilmekte ve esler bakim vericiye
dontigebilmektedir (3). Kronik hastaliklarin birgogunda oldugu gibi diyaliz hastalarinda
da kaygi en biliylik yakinmadir. Diyalize bagimlilik, beden imgesinin bozulmasi,
fiziksel durum, mesleki ve ailesel kayiplar, diisiik yasam kalitesi, gelecek belirsizligi,
cinsel islev bozuklugu, ekonomik yetersizlik gibi nedenler anksiyeteyi artirmaktadir.
Duygularin1 ifade edebilen, yeni ilgi ve yasam alanlar1 yaratabilen hastalarda uyum
daha kolaydir. Panik diizeyinde kaygi reaksiyonlarinda psikiyatrist ve ilaglara

gereksinim duyulabilir.

Diyaliz hastalarinda anksiyete bozuklugu oranlarnin arastirildigi ¢aligmalarda
nokta yaygmhginin %30-45 arasinda degistigi bildirilmekte olup ayni oran genel
popiilasyon i¢in %18’dir. Bu hasta grubunda anksiyete belirtilerinin genellikle

depresyona eslik eden belirtiler olarak arastirildig dikkat ¢ekmektedir (95).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calismaya Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi (IUTF) periton diyaliz
polikliniginde takibi yapilan 33 hasta alindi. Hastalarla bire bir goriisiilerek; yas,
cinsiyet, meslek, egitim diizeyi (okur-yazar degil, ilkokul, ortaokul ve {izeri) gibi sosyo-
demografik o6zellikleri kaydedildi. Hastalarin diger 6zellikleri (PD siiresi, KBH siiresi,
bobrek hastaliginin primer nedeni vb) hasta dosyalarindan kaydedildi. Hastalarin
psikiyatrik degerlendirme yapildigi an ve andan 6nceki son 6 ay i¢inde kontrollerindeki
hemoglobin, hematokrit, iire, kreatinin, albiimin, fosfor, klor, pro-NTBNP, kalsiyum,
fosfor, parathormon, idrar voliim, periton diyalizi seansinda prediyalitik sistolik ve

diyastolik kan basinglari, interdiyalitik kilo alimi degerleri takip dosyalarindan elde

edildi.

Hastalarda yasam Kkalitesini degerlendirmek ig¢in SF-36, depresyonu
degerlendirmek i¢in Beck Depresyon Olgegi (BDO), anksiyete diizeyini belirlemek igin
Beck Anksiyete Olgegi (BAO) uyku kalitesini degerlendirmek i¢in de Pitssburgh uyku
kalite indeksi (PUKI)uygulandi.

1. SF-36:

SF-36 “Medical Outcomes Study” tarafindan gelistirilen, yasam kalitesini dlgen
genel bir Olgektir ve birgok dile cevrilmistir (136). SF-36’nin Tiirkge icin, bedensel
hastaligi olanlarda gegerlilik ve giivenirligi Kogyigit ve arkadaglar1 tarafindan
yapilmistir(137). Olgek adindan da anlasildigi gibi 36 maddeden olusmaktadir ve 8
skalanin ol¢iimiinii saglamaktadir. Bu skalalar fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigi,
agri1, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol gilicliigli ve mental sagliktir.

Bunlardan ilk dordii fiziksel komponent (FK) skoru son dordii ise mental komponent
(MK) skoru olarak bilinir.
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Bu o6l¢ekteki

1) Fiziksel fonksiyon: Merdiven cikma, yol yiirtime, kendi bakimini yapabilme
gibi fiziksel fonksiyonlar1 degerlendirmek icin sorulan sorularla fiziksel kisitlilik
Olculiir.

2) Fiziksel rol giicliigii: Fiziksel sorunlarin is yapabilme yetenegini ne kadar
kisitladigini sorgular.

3) Agri: Viicut agrilarmin giinliik hayata etkisini sorgular.

4) Genel saghk: Hastalarin kendilerini nasil hissettikleri sorulur ve sagliklarinin
nasil olacagini tahmin etmeleri istenir.

5) Vitalite: Hastalarin enerjilerini  ve kendilerini  yorgun hissedip,
hissetmediklerini sorgular.

6) Sosyal fonksiyon: Hastalarin fiziksel ve emosyonel sorunlarinin aile, is ve
arkadaslari ile olan iliskilerini nasil etkiledigini 6lgmeye calisir.

7) Emosyonel rol giicliigii: Duygusal sorunlarin giinliik aktivitelerine olan
etkileri sorulur.

8) Mental saghk: Anksiyete, depresyon ve emosyonel kontrol gibi konularda

mental saglik durumunu 6lger.

SF-36 gerek uygulamada rahat ve kolay kullanimiyla gerekse ¢ogu hasta
gruplarinda kullanigli ve yararli olmasiyla ve bir¢ok ¢alismada gecerlilik, giivenilirlik,
duyarliligin gosterilmis olmasindan dolayr kronik hastaligi olan hastalarda yasam

kalitesinin degerlendirilmesi yoniinden Onerilir.

Olgek son dort haftay1 goz dniine alarak degerlendirme yapar. Degerlendirme 4.
ve 5. maddeler disinda likert tipi (lglii-altill) yapilir, dérdiincii ve besinci maddeler
evet’/hayir bi¢iminde yanitlanir. Alt olgekler saghigi 0-100 arasinda degerlendirir.
Yiiksek skorlar daha iyi islevselligi veya daha iyi yasam kalitesini lger.

Olgegin en belirgin iistiinliigii fiziksel islevi ve bununla ilgili yetileri 8lgmesidir.
Siirhihi@ ise, cinsel islevleri degerlendirecek soru i¢ermemesidir. SF-36 diyaliz

gruplarinda da kullanilmis ve uygulanmasinin yararl oldugu belirtilmistir (138,139).
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2-Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif belirtilerin diizeyini ve siddet
degisimini Olgmek icin 1961 yilinda Beck tarafindan gelistirilen Olgegin Tiirkce
gecerlilik ve giivenirlik ¢aligmasi 1988 yilinda Hisli tarafindan yapilmistir (140,141).

Olgegin amaci depresyon tanis1 koymak degil, depresif belirtilerin derecesini
nesnel olarak Olgmektir. Yirmi bir maddelik 6l¢ekte her maddede 0-3 arasi 4 segenek
bulunmakta, bir maddeden en ¢ok 3 puan alinabilmekte ve toplamda da en yiiksek 63
puana ulasilabilmektedir. Puan yiikseldik¢e depresif belirti diizeyinin arttig1 disiiniiliir.

Kesme puani Tiirk¢e formunda 17°dir (142).

3-Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

21 maddeden olusan, 0-3 arasi puanlanan bir kendini degerlendirme 6lgegidir.
Sorulara 0-3 arasi puan verilmektedir. Toplam puanin yiiksekligi kisinin yasadigi
anksiyetenin yiiksekligini gosterir. 8-15 arasi alinan puanlar hafif anksiyete, 16-25 arasi
alan puanlar orta anksiyete ve 26-63 arasi alinan puanlar siddetli anksiyete diizeyini
gostermektedir. Bu dlgegin iilkemizde gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi, Ulusoy ve

ark. tarafindan 1998 yilinda yapilmistir (143).

4-Pittsburgh Uyku Kalite indeksi(PUKI)

Pittsburg Uyku Kalite Indeksi uykunun iyi ve kotii olarak tamimlanmasina
yarayan Buysse ve arkadaslar tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis bir 6lgektir. PUKI
uyku kalitesinin niceliksel olarak ol¢iildiigii ve kendi iginde tutarliligi olan, tekrar
edilebilen giivenilir bir testtir. Tanisal duyarliligi %89,6, ozgilliigi %86,5’tir (144).
Pittsburg Uyku Kalite Indeksi iilkemizde 1996 yilinda Agargun ve arkadaslari
tarafindan giivenirligi ve gecerliligi yapilmis olan bir dlcektir (145).

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 yalniz klinik bilgi i¢in kullanilmakta, degerlendirmeye katilmamaktadir. Kendini

degerlendirme sorularindan 19. soru bir oda arkadasi1 veya esinin bulunup bulunmadigi

27



ile iliskilidir ve Olgegin toplam ve bilesen puanlarin tespit edilmesinde dikkate
alinmamaktadir. Kendini degerlendirme sorular1 uyku kalitesi ile ilgili degisik etkenleri
icermektedir. Puanlanan 18 madde 7 bilesen puani seklinde gruplandirilmistir.
Bilesenlerin bazilar1 tek bir maddeden olusmakta, bazilar1 ise birka¢ maddenin
gruplandirilmas1  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

PUKI’nin 7 bileseni vardir. Bunlar:
1-Oznel uyku kalitesi (bilesen 1)
2-Uyku latensi (bilesen 2)
3-Uyku stiresi (bilesen 3)
4-Alisilmis uyku etkinligi (bilesen 4)
5-Uyku bozuklugu (bilesen 5)
6-Uyku ilac1 kullanimi (bilesen 6)
7-Glindiiz islev bozuklugu (bilesen 7)

Toplam o6l¢ek puanin yiiksek olusu, uyku kalitesinin kotii  oldugunu
gostermektedir. Olgek uyku bozuklugu olup olmadigi ya da uyku bozukluklarinin
yayginhigini gostermektedir. Ancak PUKI toplam puanimin 5’in {izerinde olmasinin kétii

uyku kalitesini gosterdigi belirtilmektedir (144).

5-Teknik bilgiler:

Intakt PTH Siemens marka Immulife 2000 model cihaz ile ¢alisild1 (Siemens
Medikal Solutions Diagnostics,5210 Pacific Councourse Drive Los Angelaes, CA
90045-6900, USA ). Kalsiyum, fosfor, albumin, kreatinin Abott marka Architect ¢
16000 model cihaz ile ¢alisildi.

6.Istatistiksel Analiz:
Istatistik islemleri icin SPSS 22.0 istatistik paket programi kullanildi. Degerler

ortalama =+ standart sapma olarak verildi. Siirekli degiskenlerin analizinde, istatiksel
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olarak normal dagilanlarda t-testi, normal dagilmayanlarda Mann Whitney U testi
uygulandi. Kategorik verilerin degerlendirilmesinde Ki kare veya Fisher’s exact test
kullanildi. Calismada incelenen 6lgeklerdeki ortalama degisiklik her hasta i¢in son 6
Olctim kullanilarak lineer regresyon analizi (slope) ile hesaplandi. p<0.05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Sosyodemografik Ozellikler

Calisma siiresince son donem bobrek yetmezligi tanisiyla en az 1 yildir periton
diyalizi gormekte olan 33 hasta ¢aligmaya alindi. Bu hastalarin 19’u kadin (%57,5),
14’1 (%42,5) erkekti. Yas dagilimi 20-86 arasindaydi ve ortalama yas 59,9+14.4 idi.
Ortalama KBY siiresi 116,5+£76,2 ay ortalama PD siiresi 70,5£56,3 ay olarak
hesaplandi.

Calisma kohortunun genel 6zellikleri Tablo 4’te verilmistir.Son dénem bobrek
yetmezligi etyolojisini 8(%24,2) hipertansiyon, 5(%15,2) diyabetik nefropati,5 (%15,2)
glomerulonefrit, 1(%3) polikistik bobrek hastaligi, 7 (%21,2) diger nedenler,7
(%21,2) sebebi bilinmeyen nedenler olusturmaktaydi (Tablo 4) .
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Tablo 4. Sosyodemografik ozellikler

n %
Yas(yil) 59,9+14 .4
KBY siiresi(ay) 116,5+76,2
PD siiresi(ay) 70,5+56,3
Cinsiyet
Kadin 19 57,5
Erkek 14 32,5
Meslek
Ev hanimi 18 54,5
Esnaf 4 12,1
Ciftei 2 6,1
Emekli 6 18,2
Serbest meslek 3 9,1
Egitim diizeyi
Okur yazar degil 7 21,2
Ilkokul
Ortaokul 17 51,5
Lise ve usti 4 12,1
Etyoloji 5 15,2
Hipertansiyon 8 24,2
Diyabet 5 15,2
Glomerulonefrit 5 15,2
Polikistik bobrek 1 3,0
Diger 7 21,2
Bilinmeyen 7 21,2

Caligmaya alinan hastalarda ortalama depresyon, anksiyete, puki ve SF-36

puanlar1 Tablo 5 de verilmistir
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Tablo 5. Tiim grup ortalamasi

Tim grup Minimum-Maximum  Mean+Std. Deviation
Depresyon 0,00-43,00 14,849,5
Anksiyete 0,00-49,00 15,149.8
PUKI 2,00-17,00 8,6+4.1
SF-36
Fiziksel islev 5,00-100,00 40,6+27.4
F1ziksel rol 0,00-100,00 21,9+38,4
Viicut agrisi 12,00-100,00 58,9+25,3
Genel saglik 0,00-80,00 37,0+18.9
Canlilik 6,70-100,00 43,1+19,9
Sosyal islev 0,00-100,00 51,5+22,7
Emosyonel rol 0,00-100,00 34,3+37,7
Mental saglik 24,00-100,00 55,6+16,9
Fiziksel skala 18,20-58,40 34,1+10,0
Mental skala 24,20-62,30 40,3+9,2

Calismamizda Pittsburg Uyku Kalite Indeksi’ne goreiyi uyku kalitesi olan PD
hastalar1 (global PUKI skoru < 5 olanlar) ile kotii uyku kalitesi olan PD hastalari
(PUKI > 5) arasinda yasam kalitesinin komponentleri olan sosyal islev ve fiziksel skala
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (sirasiyla p=0,038 ve P:0,010).
Uyku kalitesi iyi olan PD hastalarinin sosyal islev ve fiziksel skala puanlari daha
yiiksekti. Uyku kalitesi iyi olanlar ile olmayanlar arasinda yas, PD siiresi, KBY siiresi,
depresyon, anksiyete diger yasam komponentleri (fiziksel islev, fiziksel rol, viicut
agrisi, genel saglik, canlilik emosyonel rol,mental saglik, mental skala) arasinda anlaml

farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Pittsburg Uyku Kalite Indeksi’ne gore iyi uyku kalitesi olan

periton diyalizi hastalar ile kotii uyku kalitesi olan hastalarin karsilagtirilmasi

Iyi uyku kalitesi Kotii uyku Kalitesi 0
PUKI <S5 PUKI >S5
n=10 n=23
Yas(yil) 57,349,5 53,7+16,1 0.82
SAPD siiresi(ay) 81,6+62,9 65,7+53,9 0.576
KBY siiresi(ay) 123,6+£71,3 113,1+£79,9 0.48
Depresyon 9,9+6,5 16,94+9,9 0.051
Anksiyete 12,5477 16,2+10,5 0.287
Fiziksel islev 56,0+32,1 33,9+22.8 0.081
Fiziksel rol 47,5+£50,6 10,9+£25,9 0.105
Viicut agrisi 69,0+25,5 54,5+24,5 0.074
Genel saglik 46,0+17,5 33,1+18,6 0.114
Canlilik 53,04+20,9 38,8+18,3 0.096
Sosyal iglev 66,2+13,2 45,1+£23,2 0.038
Emosyonel rol 40,0+40,9 31,9+36,9 0.630
Mental saglik 62,8+20,1 52,4+14,8 0.123
Fiziksel skala 40,9+10,0 31,1+£8,6 0.010
Mental skala 42,9+10,0 39,1+8.,9 0.406

SAPD:siirekli ayaktan periton diyalizi;KBY:kronik bobrek yetmezligi

(Calismamizda periton diyalizi hastalarinin % 33,3’ {inde depresyon bozuklugu,
% 81,8 inde anksiyete bozuklugu saptadik. Kadin hastalarin 3 (%42,1)’ tinde erkek
hastalarin 8’ (% 21,4) inde depresyon bozuklugu mevcuttu (p: 0.278). Kadin hastalarin
10 (%89,5)’ linde erkek hastalarin 17 (% 71,4) inde anksiyete bozuklugu mevcuttu (p:
0.278) Kadin hastalarin 15 (%78,9)’ iinde erkek hastalarin 8 (% 57,1) inde uyku
kalitesi kotii idi (p: 0.257)

Beck depresyon envanterine gore yapilan depresyon degerlendirmesinde

depresyonu olan ve olmayanlar arasinda yas, SAPD siiresi, KBY siiresi arasinda anlamli
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fark bulunmamistir.Depresyonu olanlarda depresyonu olmayanlara gore anksiyete

(p=0,026) ve PUKI skoru (p=0,012) anlamli derecede yiiksek bulunmustur (Tablo 7).

Tablo 7.Beck depresyon envanterine gore depresyonu olanlar ile

olmayanlarin yas, SAPD siiresi, KBY siiresi, anksiyete ve uyku kalitesi puanlarinin

karsilastirilmasi
Depresyonu olmayanlar Depresyonu olanlar p
n=22 n=11
Yas (y1l) 58,3+£10,5 48,4+18,7 0.254
SAPD siiresi (ay) 80,7623 50,1+£35,9 0.154
KBY _siiresi (ay) 124,9+81,1 96,0+62,0 0.236
Depresyon puant 9,9+4,6 24,6+9,1 0.000
Anksiyete puani 12,3+7,8 20,7+11,3 0.026
PUKI 7,3+£3,5 11,2+4,0 0.012

SAPD:siirekli ayaktan periton diyalizi;KBY:kronik bdbrek yetmezligi;PUKI:
Pittsburgh uyku kalitesi indeksi

Hastalarda depresyon durumuna gore yasam kalitesi 6lgeklerine bakildiginda
depresyonu olan grupta genel saglik (p=0.009), canlilik(p=0.007), mental saglik
(p=0.015) ve mental skala(p=0.036) anlamli derecede diisiik izlendi. Depresyonu
olanlar ile olmayanlar arasinda ile yasam kalitesi komponentlerinden fiziksel islev,
fiziksel rol, viicut agrisi, sosyal islev, emosyonel rol, fiziksel skala arasinda anlanmli

farklilik bulunamadi (p>0.05) (Tablo 8).
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Tablo 8.Beck depresyon envanterine gore depresyonu olanlar ile olmayan

periton diyalizi hastalarinin SF-36 yasam Kkalitesi ol¢egi komponentlerinin

karsilastirilmasi.
Depresyonu olmayanlar ~ Depresyonu olanlar p
n=22 n=11
Fiziksel islev 42,3+28.3 37,2+26,6 0.534
Fiziksel rol 30,7443 4,5+10,1 0.281
Viicut agrisi 63,5+23,9 49,72+26,7 0.133
Genel saglik 43,5+14,6 24,0+£20,5 0.009
Canlilik 49,1+18.7 31,0+17,2 0.007
Sosyal islev 52,8+423,1 48,8+22,6 0.778
Emosyonel rol 42.4+40,0 18,1£27,3 0.114
Mental saglik 60,4+16,6 45,8+13,4 0.015
Fiziksel skala 35,7+10,2 30,849,3 0.154
Mental skala 42,749,1 35,3+7.,5 0.036

Anksiyetesi olan ve olmayan PD hastalar1 arasinda Yas, PD siiresi, KBY siiresi,

depresyon ve uyku bozuklugu agisindan anlamli farklilik izlenmedi (p>0.05) (Tablo 9).
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Tablo.9.Beck anksiyete envanterine gore anksiyetesi olanlar ile olmayan PD

hastalarinin demografik faktorlere, depresyon ve uyku bozuklugu puanlarina gore

karsilastirilmasi
Anksiyetesi Anksiyetesi
olmayanlar olanlar
n=6 n=27 p
Yas (yil) 59,4+16,2 54,0+14,1 0.920
SAPD siiresi(ay) 88,0+93,4 66,6+46,1 0.838
KBY siiresi(ay) 152,0+121,1 108,0+61,8 0.643
Depresyon 9,6+6,5 15,9+9,7 0.132
Anksiyete 3,5+2,7 17,7+£8.9 0.000
PUKI 8,0£2,8 8,7+4,3 0.733

SAPD:siirekli ayaktan periton diyalizi;KBY:kronik bobrek yetmezligi; PUKI,
Pittsburgh uyku kalitesi indeksi

Hastalarda anksiyete durumuna gore yasam kalitesi Ol¢eklerine bakildiginda
anksiyetesi olan PD hastalarda fiziksel islev (p=0.021), viicut agris1 (p=0.040), genel
saglik (p=0.024), canlilik (p=0.001) ve mental saglik (p=0.040) puanlar1 anlamli
derecede diislik izlendi. Anksitesi olnalar ile olmayanlar arasinda yasam Kkalitesi
komponentlerinden fiziksel rol, sosyal islev, emosyonel rol fiziksel skala arasinda
anlamli farklilik saptanmadi. .Genel saglik, canlilik ve mental saglik puanlari hem

depresyonu olan hemde anksiyetesi olan grupta diisiik bulundu (p>0.05) (Tablo 10).
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Tablo.10.Beck anksiyete envanterine gore anksiyetesi olan ve olmayan

peritondiyalizi

karsilastirilmasi.

hastalarinin  SF-36 yasam Kkalitesi olcegi

komponentlerinin

Anksiyetesi olmayanlar

Anksiyetesi olanlar

n=6 n=27 p

Fiziksel islev 64,1+24.8 35,4+25,5 0.021
Fiziksel rol 33,3£51,6 19,4+£35,6 0.733
Viicut agrisi 79,8+24.5 54,3+23,4 0.040
Genel saglik 52,6+£21,9 33,5+16,7 0.024
Canlilik 67,5+18,6 37,6+15,9 0.001
Sosyal islev 60,4+24.2 49,5+223 0.569
Emosyonel rol 55,5+40,3 29,6+£36,2 0.145
Mental saglik 69,6+15,2 52,4+15,9 0.040
Fiziksel skala 41,7+11,3 32,349,0 0.064
Mental skala 46,849,0 38,8+8.8 0.132
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Tablo 11.Hastalarin psikiatrik degerlendirme sirasindaki ve

6 aylik kontrollerindeki laboratuar degerleri

onceki toplam

Laboratuar

ozellikleri 2.ay 3.ay 4.ay 5.ay 6.ay
lay

Hemoglobin(gr/dl) 10,4+1,8 10,6+1,9 10,6+1,6 10,5+1,7 10,7+1,7 10,9+1,6

Hematokrit(gr/dl) 31,7£5,7 32,2452 32,7+5,06613 32,6+4,7 33,1+5,2 33,7+5,0

Serum tire(mg/dl) 56,3+20,2 58,5+19,94 54,3+18,1 55,9+¢21,3 53,5+16,5 49,3£15,3

Serum 9,0£2,3 9,542,6 9,2+2,7 9,242.9 9,442.,6 9,0+2,7

kreatinin(mg/dl)

Serum 3,1+0,5 3,1+0,7 3,1+0,9 3,1+0,9 2,9+0,5 2,9+0,5

albiimin(mg/dl)

Serum fosfor(mg/dl) 4,9+1,4 4,8+1,4 5,0£1,9 5,0+1,7 5,0£1,4 4,9+1,4

PTH(pg/ml) 370,2+424,1 372,3+426,4 358,3+293,2 349,9+£266,6 393,2+4343,7 389,6+551,1

Pro- 11610,4+13994,6  13149,7+20515,9 11114,1+12210,6 12549,9+18533,1 13407,2+18616,5 10129,8 +13377,9

NTBNP(pg/ml)

Idrar voliim(ml/giin) ~ 466,6+641,1 474,2+655,0 489,0+668,6 474,2+675,6 431,2+658,1 412,1+615,4

Sistolik kan 133,0+32,7 135,8+35,7 132,9+£32,8 131,1£25,8 131,1+£30,4 133,6+26,7

basinci(mm/Hg)

Diastolik kan 79,7+14,5 82,7+18,1 81,6+15,4 80,2+15,6 82,8+16,5 84,9+16,2

basici(mm/Hg)

Kisaltmalar: Pro-NTBNP:Pro-N-terminal brain-type natriuretic peptide; PTH:

Parathormon

Depresyonu olan PD hastalar1 ile depresyonu olmayan PD hastalar1 arasinda

geriye doniik olarak son 6 ay i¢indeki laboratuar verileri kullanilarak (regresyon analizi

ile) laboratuar degerlerindeki ortalama degisim (slope) acisindan anlamli farklilik

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 12).
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Tablo 12: Beck depresyon envanterine gore depresyonu olanlar ile olmayan
periton diyalizi hastalarimin regresyon analizi ile hesaplanan geriye doniik 6 ayhk

laboratuar ol¢eklerindeki ortalama degisim (slope) yoniinden karsilastirilmasi

Depresyonu
Olmayanlar Depresyonu Olanlar
n=22 n=11 p

Pro-NTBNP(pg/ml) -166,8£3115,0  -972,6+3083,04 0.486
Serum fosfor(mg/dl) 0,04+0,2 0,02+0,1 0.985
Parathormon (pg/ml) 6,6+154,6 -,2+21,02 0.866
Serum albumin (mg/dl) -0,01+0,05 -0,1£0,3 0.097
Kilo degisimi -0,02+,7 -0,07+0,6 0.734
Hemoglobin (gr/dl) 0,05+,3 0,1+0,2 0.233
Sistolikkan basinci(mm/Hg) -0,6+6,2 -0,4+2,8 1.000
Diastolic.kan basici(mm/Hg) 0,5+2,7 0,9+2.0 0.693
Idrar voliim(ml/giin) -3,7+43,9 -46,4+152,8 0.494

Pro-NTBNP:Pro- N-terminal brain type natriuretic peptide

Anksiyetesi olan PD hastalari ile anksiyetesi olmayan PD hastalar1 arasinda
geriye doniik olarak son 6 ay i¢indeki laboratuar verileri kullanilarak (e regresyon
analizi ile) laboratuar degerlerindeki ortalama degisim (slope) acisindan anlaml

farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 13).
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Tablo 13. Beck anksiyete envanterine gore anksiyetesi olanlar ile olmayan
periton diyalizi hastalarinin regresyon analizi ile hesaplanan geriye doniik 6 ayhk

laboratuar ol¢eklerindeki ortalama degisim (slope) yoniinden karsilastirilmasi

Anksiyetesi Anksiyetesi
olmayanlar olanlar
n=6 n=27 0

Pro-NTBNP(pg/ml) 15324341,3  -498243410,5  0.424
Serum fosfor(mg/di) -0,0120,2 0,05£0,2  0.699
Parathormon (pg/ml) 804+177,1  -12,5:108,8  0.120
Serum albumin (mg/dl) -0,020:,02 0,07£0,2  0.451
Kilo degisimi (kg) 0,05+0,5 -0,06+0,7  0.880
Hemoglobin (gr/dl) -0,010,2 0,1£0,3 0.424
Sistolikkan basinci(mm/HQ) 1,131 -545.7 0.600
Diastolic kan basinci(mm/HQ) 0.8+1,5 0,6+2.7 0.910
Idrar voliim(ml/giin) 8244601  -15,6+892  1.000

P: korelasyon i¢in p degeri ;Pro-NTBNP:Pro- N-terminal brain type natriuretic
peptide

Pittsburg Uyku Kalite Indeksi’ne géreiyi uyku kalitesi olanlar ile olmayan PD
hastalarinin regresyon analizi ile hesaplanan geriye doniik 6 aylik laboratuar
Olceklerindeki ortalama degisim (slope) yoniinden karsilastirilmasinda anlamli bir

farklilik saptanmadi(p>0.05) (Tablo 14).
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Tablo 14. Pittsburg Uyku Kalite Indeksi’ne gore iyi uyku Kalitesi olanlar ile
kotii uyku Kalitesi olan periton diyalizihastalarinin regresyon analizi ile
hesaplanan geriye doniik 6 ayhk laboratuar ol¢eklerindeki ortalama degisiklik

(slope) yoniinden karsilastirilmasi

Tyi uyku kalitesi Kotii uyku kalitesi
PUKI <S5 PUKI >5§
n=10 n=23 p

Pro-NTBNP(pg/ml) 376,1+159

0 -788,3£3512,1 0.686
Serum fosfor(mg/dl) 0,01+0,2 0,05+0,2 0.603
Parathormon (pg/ml) 11,2+66,7 1,4+145,6 0.269
Serum albumin (mg/dl) 0,01+0,05 -0,1+0,2 0.074
Kilo degisimi (kg) -0,1+0,9 -0,02+0,5 1.000
Hemoglobin (gr/dl) 0,1+0,4 0,1+0,3 0.862
Sistolikkan basmci(mm/HQ) 1,6£6,5 -1,5+4,4 0.180
Diastolic kan basinci(mm/Hg) 0,6+£3,4 0,7+£2,1 1.000
Idrar voliim(ml/giin) -8,9+26,5 -16,7+£97,9 0.804

Pro-NTBNP:Pro- N-terminal brain type natriuretic peptide

Anksiyetesi olan ve olmayan hasta grubuna bakildigi zaman beck anksiyete
Olgegi yapildigi andaki son kontrollerinde anksiyetesi olan grupta hemoglobin ve
hematokrit degerleri anksiyetesi olan grupta olmayan gruba gdre anlamli derecede
diisiik izlendi.(sirasiyla p=0,004;p=0,004).Ayn1 zamanda anksiyetesi olan grupta PRO
BNP ve sistolik tansiyon degerleri anksiyetesi olmayan grupla kiyaslandigi zaman

anlamli derecede yiiksekti (Sirastyla p=0,024;p=0,035)(Tablo 15).
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Tablo 15. Beck anksiyete envanterine gore anksiyetesi olan ve olmayan PD

hastalarinin psikiatrik degerlendirme yapilan son klinik vizitte
calisilan laboratuar degerlerinin karsilastirilmasi
Anksiyetes Anksiyetesi
olmayanlar olanlar
n=6 n=27
Hemaoglobin (gr/dl) 12,7+1,4 10,5+1,3 0.004
Hematokrit (gr/dl) 39,3+3,9 32,4443 0.004
Serum iire (mg/dl) 50,1+7,2 49,1+16,7 0.803
Serum kreatinin (mg/dl) 9,3+2.7 8,94+2.8 0.982
Serum albiimin (mg/dl) 3,03 2,9+,5 0.699
Serum fosfor (mg/dl) 4,6+1,3 5,1£1,4 0.508
PTH pg/ml) 825,2+1102,1 289,1+278,8 0.225
Pro-NTBNP(pg/ml) 796,8+472,5 12675,1+14084,6 0.024
Agirlik(kg) 67,7+14,5 67,3+14,9 0.827
Idrar voliim(ml/giin) 466,7+768,5 400,0+593,1 0.946
Sistolik kan basmci(mm/Hg) 116,0+9,43 137,5+27,8 0.035
Diastolik kan basici(mm/Hg) 81,7+12,20 85,6+17,1 0.479

Pro-NTBNP:Pro- N-terminal brain type natriuretic peptide;PTH:Parathormon

Depresyonu olan ve olmayan grupta beck depresyon 6lgegi uygulandigi

andaki laboratuar degereleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 16).
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Tablo 16 Beck depresyon envanterine gore depresyonu olan ve olmayan PD
hastalarinin psikiatrik degerlendirme yapilan son klinik vizitte

calisilan laboratuar degerlerinin karsilastirilmasi

Depresyonu Depresyonu
olmayanlar olanlar
n=22 n=11 p

Hemaoglobin (gr/dl) 11,2£1,6 10,3£1,3 0.166
Hematokrit (gr/dl) 34,8+5,0 31,5+4,4 0.105
Serum iire (mg/dl) 48,9+14,3 49,9+17.9 0.985
Serum kreatinin (mg/dl) 8,6+2,7 9,842,8 0.375
Serum albiimin (mg/dl) 2,9+,4 2,9+,5 0.778
Serum fosfor (mg/dl) 4,9+1,5 5,2+1,2 0.396
PTH (pg/ml) 445 8+652,3 266,0+169,4 0.984
Pro-NTBNP(pg/ml) 10470,7+13697,1 9410,1+13454.,9 1.000
Agirlik(kg) 69,6+14,6 61,9+14,0 0.254
Idrar voliim(ml/giin) 395,4+509,6 445,5+815,3 0.462
Sistolik kan basmei(mm/Hg) 133,9428,7 132,8423,5 0.925
Diastolik kan basici(mm/Hg) 83,8+16,1 87,1+17,1 0.638

Pro-NTBNP:Pro- N-terminal brain type natriuretic peptide;PTH:Parathormon

Pittsburg Uyku Kalite indeksi’ne goreuyku kalitesi kotii olan ve iyi olan grup
arasinda PUKI testi uygulandig1 andaki laboratuar degerleri arasinda anlamli farklilik

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 17).
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Tablo 17. Pittsburg Uyku Kalite indeksi’ne gére uyku Kalitesi kétii olan ve
iyi olan periton diyalizi hastalarimin psikiatrik degerlendirme yapilan son klinik

vizitte ¢calisilan laboratuar degerlerinin karsilastirilmasi

Iyi uyku Kalitesi Kaotii uyku Kkalitesi

PUKIi<5 PUKI >5
n=10 n=23 p
Hemoglobin (gr/dl) 11,3+1,7 10,7+1,5 0.363
Hematokrit (gr/dl) 35,245,6 33,0+4,7 0.269
Serum iire (mg/dl) 49,1+19,3 49,4+13,8 0.893
Serum kreatinin (mg/dl) 9,54+2,6 8,8+2,9 0.743
Serum alblimin (mg/dl) 2,9+.4 2,9+,5 0.832
Serum fosfor (mg/dl) 4.8+1,2 5,1£1,5 0.475
PTH (pg/ml) 335,3+401,2 414,3+614,3 0.646
Pro-NTBNP(pg/ml) 9838,2+15321,1 10246,4+12953,5 0.566
Agirlik(kg) 72,7+10,2 64,8+15,9 0.096
Idrar voliim(ml/giin) 280,0+415,8 469,5+684,7 0.324
Sistolik kan basinci(mm/Hg) 141,0+£24,5 130,3+£27,5 0.499
Diastolik kan basinci(mm/Hg) 84,2+13,9 85,2+17.4 0.862

Pro-NTBNP:Pro- N-terminal brain type natriuretic peptide;PTH:Parathormon

44



5. TARTISMA

Calismamizda periton diyalizi hastalarinin % 33,3 {inde depresyon, % 81,8’ inde
anksiyete bozuklugu saptadik. Anksiyete bozuklugu en sik saptanan psikiyatrik
bozukluktu. Calismamizin amaci hastalarda mevcut psikiatrik bozukluklarin sivi
yiiklenmesine ve nutrisyonel duruma, uyku kalitesine ve yasam kalitesi {izerine etkisini
degerlendirmekti. Sivi  yiiklenmesi pro-NTBNP sonuglarindaki  degisiklik
degerlendirilerek yapildi. Nutrisyonel durum olarak serum fosfor, kalsiyum ve serum

albumin diizeyleri incelemeye dahil edildi.

Son donem bobrek yetmezligi hastalarinda depresyon sik rastlanan bir
psikiyatrik problem olarak bildirilmistir. Bircok arastirmaci diyaliz hastalarinin % 20-
30’unda depresyon tanimlamustir Lowry ve Atcherson’in ( 101) bir ¢alismalarinda
evde hemodiyaliz uygulanan hastalarda DSM-III tani kriteri kullanilarak hesaplanan
depresyon yaygmligin1 %18 olarak saptamistir. Farkli 6l¢eklere gore yapilan bagka bir
hemodiyaliz ¢alismasinda depresyonun yayginlik orani daha diisiik bulunmus; mindr
depresyon i¢in %17.7, major depresyon igin ise %6.5 olarak bildirilmistir (102). Caren
ve ark. (103) Beck depresyon &lgegi kullanarak yaptiklari genis 6lgekli bir ¢calismada
diyaliz géren SDBY hastalarinda depresyonun yayginligini %45.5 olarak bildirmistir
ancak ayni calismada DSM-III kriterine gore saptanan major depresyon yayginligi

%38.1 olarak bulunmustur.

Psikodinamik literatiirde hastalarda depresyonun bir kayiba yanit olarak gelistigi
bildirilmektedir. Son donem bobrek yetmezligi hastalart ise bircok kayip
tanimlamaktadir: Bobrek fonksiyonlarinin  kaybi, is fonksiyonlarinda, aile isi
konumlarinda kayip, fiziksel, hareket ve kognitif fonksiyonlarinda, sekstiel istek ve

fonksiyonlarda kayip tanimlanmaktadir (146,147).

Depresyonun beden Kitle indeksindeki diistiklik ve eslik eden fiziksel
hastaliklarin varlig ile de iliskili oldugu diigiiniilmektedir. Depresyonu olan hastalarin
anksiyete ve yorgunluk diizeyleri daha yiiksek, yasam kaliteleri daha diisiik
bulunmustur (94). Depresyonu olan son donem bobrek yetmezligi hastalarinda
mortalitenin olmayanlara gore 4.1 kez daha fazla oldugu bilinmektedir. Ayrica

depresyonu olan hastalarin diyalize uyumunun da bozuldugu ve tedaviyi yarida
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birakma olasiliklarinin arttig1 vurgulanmaktadir (95).

Calismamizda depresyonu olan ve olmayanlar arasinda yas, SAPD siiresi, KBY
stiresi arasinda anlamli fark bulunmamistir. Depresyonu olanlarda depresyonu
olmayanlara gore anksiyete ve uyku kalitesini Ol¢iimiinde kullanilan PUKI skoru

anlamli derecede yiiksekti.

Tagkapan ve arkadaslar1 (148) hemodiyaliz hastalarinda yaptiklari bir ¢alismada
intradiyalitik fazla kilo kazanma ile depresyon arasinda bir iliski oldugunu saptadilar.
Bu aragtirmacilar depresyon bulgulariin intradiyalitik fazla kilo almanin en 6nemli
belirleyicilerinden oldugunu bildirdiler. Calismamizda hasta yasi, cinsiyet, diyaliz
tedavi siiresi, kronik bobrek hastaligi siiresi ile depresyon olup olmamasi yoniinden bir
farklilik saptamadik (P > 0.05). Depresyonu olan ve olmayan grupta Beck depresyon
Olcegi uygulandigi andaki hemoglobin, hemotokrit, serum alblimin, fosfor, kalsiyum,
BUN, kreatinin, pro-NTBNP, PTH, idrar voliimii, sistolik ve diyastolik kan basinci ile
depresyon olup olmamas1 yoniinden bir farklilik saptamadik (P > 0.05).

Her hasta i¢in 6 aylik takiplerindeki hemoglobin, serum albiimin, fosfor,
kalsiyum, BUN, kreatinin, pro-NTBNP, idrar voliimii, agirlik, sistolik ve diyastolik kan
basinct (6 Ol¢iim) degerlerindeki ortalama degisikligi regresyon analizi (slope)
kullanarak ortalama degisikligi hesapladik. Hastalarimizin son 6 igindeki hemoglobin,
serum albiimin, fosfor, kalsiyum, BUN, kreatinin diizeylerindeki ortalama degisiklik
acindan da depresyon saptananlar ile saptanamayanlar arasinda bir farklilik saptamadik

(p>0.05)..

Depresyon yasam kalitesinin gii¢lii bir 6ngoriiciistidiir. Depresif semptomlarin
sayist dogrudan yasam Kkalitesi ile iligkilidir (96). KBY olan hastalarda depresyon
varlig1 yasam kalitesini olumsuz etkilerken, diisiik yasam kalitesi ve depresyonun bir

arada bulunmasi1 daha yiiksek oranda komorbidite ile iligkili oldugu bildirilmistir
(97,98).

Calismamizda hastalarda depresyon durumuna gore yasam kalitesi olgeklerine
bakildiginda depresyonu olan grupta genel saglik (p=0.009), canlilik(p=0.007), mental
saglik (p=0.015) ve mental skala (p=0.036) anlaml1 derecede diisiik izlendi. Depresyonu

olanlar ile olmayanlar arasinda ise yasam kalitesi komponentlerinden fiziksel islev,
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fiziksel rol, viicut agrisi, sosyal islev, emosyonel rol, fiziksel skala arasinda anlanmli

farklilik bulunamadi (p>0.05).

Anksiyete hastaliga kars1 yaygin bir reaksiyondur. Hastalar fiziksel, fizyolojik ve
psikososyal biitiinliiklerine ciddi tehditler hissettiklerinden dolay1 diyaliz hastalar1 igin

de anksiyete dnemli bir problemdir (149).

Anksiyete, bir bireyin birey olarak varligi i¢in esas kabul ettigi baz1 degerlerin,
belirsiz ve bas edemeyecegi tehditler altinda kalisinin anlasilmasi ve hissedilmesi, bu
bozucu durumlara karst bir tepkisidir (125-127). Kaygmin bu yapici, olumlu
Ozelliginin yani sira patolojik boyutlara varmasiyla yikici yanlart da vardir (128,129).
Kaygi tehlike ile bas etmek i¢in uyum saglayici bir mekanizma, temel bir insan
duygusu ve ¢ok yonlii bir duygudur. Kisilerde goriilme sekillerine gore siirekli ve

durumluluk kayg1 olmak iizere ikiye ayrilir.

Birgok arastirma diyaliz hastalarinda anksiyete diizeyinin yiiksek oldugunu
gostermistir (130,131,132). Genellesmemis anksiyete bozuklugu ve panik bozukluk bu
hasta grubunda yiiksek yayginlik oranlarina sahip olmakla birlikte diyaliz hastalarinda
anksiyete psikiyatrik tani1 kategorileri arasinda yer alan anksiyete bozukluklarinin tipik
belirtilerinden ¢ok hastanin tedaviye ve yeni yasam sekline bagl yasadigi uyum
bozuklugu belirtilerinin daha belirginlesmesi bi¢giminde goézlenmektedir. Diyalize
bagimlilik, kisith 6zerklik, fiziksel, mesleki ve ailesel kayiplar, diisiik yasam kalitesi,
gelecek Dbelirsizligi, cinsel islev bozuklugu, ekonomik yetersizlik anksiyeteyi
arttirmaktadir. Diyaliz hastalarinda anksiyetenin tedavinin baslangi¢c donemlerinde
daha yogun oldugu bildirilmistir (133,134). Sirekli kaygi diizeyi bu popiilasyonda
yiiksek bulunmaktadir. Ozellikle hemodiyaliz hastalarinda siirekli kayginin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (135). Bu durum SAPD hastalarinda otonominin daha

fazla olmasi ve tedavi ekibine bagimliliginin daha diisiik olmasiyla agiklanabilir.

Diyaliz hastalarinda anksiyete bozuklugu oranlarinin arastirildigi ¢aligmalarda
nokta yaygmhginin %30-45 arasinda degistigi bildirilmekte olup ayni oran genel
popiilasyon i¢in %18’dir. Bu hasta grubunda anksiyete belirtilerinin genellikle

depresyona eslik eden belirtiler olarak arastirildigi dikkat ¢ekmektedir (95).

Biz hastalarimizin 6nemli bir kisminda % 81,8 anksiyete bozuklugu saptadik.
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Calismamizda hastalarda anksiyete durumuna gore yasam kalitesi Olceklerine
bakildiginda anksiyetesi olan PD hastalarda fiziksel islev (p=0.021), viicut agrisi
(p=0.040), genel saglik (p=0.024), canlilik (p=0.001) ve mental saglik (p=0.040)
puanlar1 anlamli derecede diisiik izlendi. Anksiyetesi olanlar ile olmayanlar arasinda
yasam kalitesi komponentlerinden fiziksel rol, sosyal islev, emosyonel rol, fiziksel skala
arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Genel saglik, canlilik ve mental saglik puanlar

hem depresyonu olan hemde anksiyetesi olan grupta diisiik bulundu.

Beck anksiyete Olgegine gore anksiyetesi olan ve olmayan hastalarda Beck
anksiyete Olgceginin uygulandigi son kontrollerinde hemoglobin ve hematokrit degerleri
anksiyetesi olan grupta olmayan gruba gore anlamli derecede diisiik izlendi (sirasiyla
p=0,004;p=0,004). Anksiyetesi olan grupta Pro-NTBNP ve sistolik kan basinci degerleri
anksiyetesi olmayan grupla kiyaslandigi zaman anlamli derecede yiiksekti (sirasiyla
p=0,024;p=0,035). Serum albiimin, fosfor, kalsiyum, BUN, kreatinin, PTH, idrar
voliimii, diyastolik kan basinci ile anksiyetesi olup olmamasi yoniinden bir farklilik

saptamadik (p > 0.05)

Son donem bobrek yetmezligi olan hemodiyaliz ve SAPD tedavisi altindaki
hastalarda uyku bozukluklar1 yaygin olarak goriilmektedir. Bu hastalardaki uyku
bozukluklari; huzursuz bacak sendromu (HBS), uyku apnesi, giindiiz asirt uykululuk,
periyodik bacak hareket bozuklugu, uyurgezerlik, kabuslar ve narkolepsi olarak

sayilabilir.

Calismamizda hastalarm % 69,9’unda Pittsburg Uyku Kalite Indeksi’ne gore
uyku kalitesinin kotli olarak saptadik. Calismamizda uyku kalitesi kotii olanlar ile
olmayanlar arasinda hasta yasi, cinsiyet, diyaliz tedavi siiresi, egitim, hemoglobin,
hemotokrit, serum albiimin, fosfor, kalsiyum, BUN, kreatinin, PTH, Pro-NTBNP, idrar
voliimil, sistolik ve diyastolik kan basinci yoniinden bir farklilik bulamadik (P > 0.05).
Hastalarin son 6 igindeki serum albiimin, fosfor, kalsiyum, BUN, kreatinin, PTH, Pro-
NTBNP, idrar voliimii, sistolik ve diyastolik kan basinci diizeylerindeki ortalama
degisiklik acindan da uyku kalitesi kotii olanlar ile olmayanlar arasinda bir farklilik

saptamadik (p>0.05).
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Diyaliz hastalarinda uyku bozukluklarinin sik oldugu yasa ve uzun siireli
diyalize bagli bedensel yakinmalarla birlikte daha da arttigi bildirilmektedir(118).
SDBY hastalarinda bildirilen uyku sikayetleri %80’lere varan oranlardadir(119). Uyku
apne sendromu, uykuda periyodik bacak hareketleri ve huzursuz bacak sendromu
diyaliz hastalarinda genel popiilasyona gore daha fazla bildirilmektedir (120,121).
Holley ve ark. (122) yaptiklar1 ¢calismada uyku problemlerinin sikligin1 hemodiyaliz
hastalarinda %52, SAPD hastalarinda %50, kontrol grubunda ise %12 olarak
bildirmistir. Bu calismada en sik goriilen sikayetler; uykuya dalma giicligii (%67),
gece sik uyanma (%80), sabah erken uyanma (%72), huzursuz bacak (%83) ve
bacaklarda jerkler (%28) olmustur.

Calismamizda Pittsburg Uyku Kalite Indeksi’ne gore iyi uyku kalitesi olan PD
hastalar1 (global PUKI skoru < 5 olanlar) ile koti uyku kalitesi olan PD hastalari
(PUKI > 5) arasinda yasam kalitesinin komponentleri olan sosyal islev ve fiziksel skala
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (sirasiyla p=0,038 ve P:0,010).
Uyku kalitesi kotii olan PD hastalarinin sosyal islev ve fiziksel skala puanlar1 daha
distiktii. Uyku kalitesi kotii olanlar ile olmayanlar arasinda yas, PD siiresi, KBY siiresi,
depresyon, anksiyete diger yasam komponentleri (fiziksel islev, fiziksel rol, viicut
agrisi, genel saglik, canlilik emosyonel rol,mental saglik, mental skala) arasinda anlamli

farklilik saptanmadi (p>0.05)..

Bulgularimiz PD hastalarinda yasam kalite 6lceklerinin psikiyatrik bozuklugu
veya uyku bozuklugu olanlarda bozuldugunu gosterdi. Psikiatrik bozukluk ve uyku
bozuklugu durumunun biyokimyasal dlgeklerden ziyade yasam kalite 6l¢eklerini daha

cok etkiledigini saptadik.

Sonu¢ olarak uyku kalitesi bozuklugu, anksiyete, depresyon periton diyalizi
hastalarinda sik saptanan problemlerdir. Bu problemler hastalarin yasam kalitelerini
olumsuz yonde etkilemektedir. Anksiyete bozuklugu olanlarda hemoglobinde diisiikliik,
stvi yiiklenmesini gosteren Pro-NT BNP ve sistolik kan basinci yiiksekligi daha sik

saptanmaktadir.
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7. ANKET FORMLARI

7.1. (EK-1) SF-36 FORMU

1. Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?
a) Mukemmel b)Cok iyi c)lyi d)Orta e)Kotu

2. Bir yil oncesi ile karsilastirdiginizda, simdi genel olarak saghginizi nasil
degerlendirirsiniz?

a)Bir yil oncesine gore cok daha iyi

b) Bir yil oncesine gore biraz daha iyi

¢) Bir yil oncesi ile hemen hemen aym

d) Bir y1l oncesine gore biraz daha kotu

e)Bir y1l oncesinden cok daha kotu

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

A-Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler

1)Evet, oldukca kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hic kisitlamiyor
B-Bir masay1 cekmek, elektrik supurgesini itmek ve agir olmayan sporlart yapmak
gibi orta dereceli

etkinlikler

1)Evet, oldukca kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hic kisitlamiyor
C-Gunluk aligveriste alinanlari kaldirma veya tasima

1)Evet, oldukca kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hic kisitlamiyor
D-Merdivenle cok sayida kat cikma

1)Evet, oldukca kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hic kisitlamiyor
E-Merdivenle bir kat cikma

1)Evet, oldukca kisithiyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hic kisitlamiyor
F-Egilme veya diz cokme

1)Evet, oldukca kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hic kisitlamiyor
G-Bir iki kilometre yurume

1)Evet, oldukca kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hic kisitlamiyor
H-Birkac sokak oteye yiiriime

1)Evet, oldukca kisithiyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hic kisitlamiyor
i-Bir sokak oteye yurume

1)Evet, oldukca kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hic kisitlamiyor
J-Kendi kendine banyo yapma veya gorunme

1)Evet, oldukca kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hic kisitlamiyor
4. Son 4 hafta bedensel saghgimzin sonucu olarak, isiniz veya diger
etkinliklerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

A-Is veya diger etkinlikler icin harcadigimz zamani azalttiniz?

Evet Hayir

B-Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

Evet Hayir

C-Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Evet Hayir

D-Is veya diger etkinlikleri yaparken gucluk cektiniz mi?(Ornegin daha fazla caba
gerektirmesi)

Evet Hayir

5. Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarimizin (Ornegin cokkunluk veya kaygi)
sonucu olarak, isiniz veya diger gunluk etkinliklerinizle ilgili asagidaki
sorunlarla karsilastiniz n?

A- Is veya diger etkinlikler icin harcadigimz zamani azalttiniz mi?

Evet Hayir
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B-Hedeflediginizden daha azin1 m1 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 sorunlarimz, aileniz,
arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar
etkiledi?

a)Hic etkilemedi b)Biraz etkiledi ¢)Orta derecede etkiledi d)Oldukca etkiledi e)Asirt
etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a)Hic b)Cok hafif ¢) Hafif d)Orta e)Siddetli f) Cok siddetli

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

a)Hic etkilemedi b)Biraz etkiledi ¢)Orta derecede etkiledi d)Oldukca etkiledi e)Asirt
etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her
soru icin sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikhgim
goz onunde alarak seciniz.

A-Kendinizi yagam dolu hissetiniz mi?

a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Oldukca d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
B-Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

a)Her zaman b)Cogu zaman c)Oldukca d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
C-Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi uzgun hissettiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Oldukca d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
D-Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Cogu zaman c)Oldukca d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
E-Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Oldukca d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
F-Kendinizi kederli ve huzunlu hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Cogu zaman ¢)Oldukca d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
G-Kendinizi tukenmis hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Cogu zaman ¢)Oldukca d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
H-Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Oldukca d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
i-Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Cogu zaman c)Oldukca d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
10.Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi(arkadasa veya akrabalarimizi 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 icin ne kadar dogru veya yanhstir? Her bir
ifade icin en uygun olanim isaretleyiniz.

A-Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.

a)Kesinlikle dogru b)Cogunlukla dogru ¢)Bilmiyorum d)Cogunlukla yanlis
e)Kesinlikle yanlis

B-Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.

a)Kesinlikle dogru b)Cogunlukla dogru c)Bilmiyorum d)Cogunlukla yanlis
e)Kesinlikle yanlis

C-Sagligimin kotuye gidecegini dusunuyorum.

a)Kesinlikle dogru b)Cogunlukla dogru c)Bilmiyorum d)Cogunlukla yanlis
e)Kesinlikle yanlis

D-Sagligim mukemmel.

a)Kesinlikle dogru b)Cogunlukla dogru c¢)Bilmiyorum d)Cogunlukla yanlis
e)Kesinlikle yanlis
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7.2. (EK-2)BECK ANKSIYETE OLCEGI

Asagida insanlarin kaygili yada endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklar1 bazi belirtiler
verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin
BUGUN DAHAL SON BAR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini uygun secenegi
secerek belirleyiniz.

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya karincalanma
Hi¢ 0

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3

2. Sicak / ates basmalari

Hi¢ 0

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3

3. Bacaklarda halsizlik, titreme
Hi¢ 0

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3

4. Gevseyememe

Hi¢ 0

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3

5. Cok kotii seyler olacak korkusu
Hi¢ 0

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3

6. Bas donmesi veya sersemlik
Hi¢ 0

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3

7. Kalp carpintist

Hi¢ 0

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3

8. Dengeyi kaybetme korkusu
Hi¢ O

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3

9. Dehsete kapilma

Hi¢ 0

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3

10. Sinirlilik

Hi¢ 0

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3

11. Boguluyormus gibi olma duygusu
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Hi¢ 0

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3

12. Ellerde titreme
Hi¢ 0

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3

13. Titreklik

Hi¢ 0

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3

14. Kontrolii kaybetme korkusu
Hi¢ 0

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3

15. Nefes almada giigliik
Hig¢ 0

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3

16. Oliim korkusu
Hi¢ 0

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3

17. Korkuya kapilma
Hi¢ 0

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3

18. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi
Hi¢ 0

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3

19. Bayginlik

Hi¢ 0

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3

20. Yiiziin kizarmas1
Hi¢ 0

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3

21. Terleme (sicakliga bagli olmayan)
Hi¢ 0

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3
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7.3. (EK-3)BECK DEPRESYON OLCEGI (BDO)

Her madde bir cesit ruh durumunu anlatmaktadir. Son bir hafta icinde (su an dahil)
kendi ruh durumunuzu goz onunde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi seciniz.
1- 0. Kendimi uzuntulu ve sikintili hissetmiyorum.

1. Kendimi uzuntulu ve sikintili hissediyorum.

2. Hep uzuntulu ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar uzuntulu 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 duzelmeyecekmis gibi
geliyor.

3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gormuyorum.

1. Cevremdeki bircok kisiden daha cok bagarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gecmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goruyorum.

3. Kendimi tumuyle basarisiz biri olarak goruyorum.

4 0. Bircok seyden eskisi kadar zevk altyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.

5-0. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.

1. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

2. Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6-0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

7-0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.

2. Kendime cok kiztyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

8-0. Bagkalarindan daha kotu oldugumu sanmiyorum.

1. Zayif yanlarim veya hatalarim icin kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her kotu olayda kendimi hatali bulurum.

9- 0. Kendimi oldurmek gibi dusuncelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi oldurmeyi dusundugum olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi oldurmek isterdim.

3. Firsatin1 bulsam kendimi oldururdum.

10-0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman icimden aglamak geliyor.

2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
11-0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seylere bile artik sinirlenmiyorum.

12-0. Baskalari ile gorusmek, konusmak istegimi kaybetmedim.

1. Bagkalart ile eskisine gore daha az konusmak, gorusmek istiyorum.
2. Bagkalar ile konugsma ve gorusme istegimi kaybetmedim.

3. Hic kimseyle konusmak gorugmek istemiyorum.

13-0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
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2. Karar verirken eskisine kiyasla cok gucluk cekiyorum.

3. Artik hic karar veremiyorum.

14-0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormuyorum.

1. Daha yaslanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.

2. Gorunusumun cok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi cok cirkin buluyorum.

15-0. Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek icin kendimi cok zorlamam gerekiyor.
3. Hicbir sey yapamiyorum.

16-0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden cok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamryorum.
17-0. Her zamankinden daha cabuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha cabuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18-0. Istahim her zamanki gibi.

1. istahim her zamanki kadar iyi degil.

2. Istahim cok azalda.

3. Artik hic 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 endigelendirmiyor.

1. Agr1, sanc1, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.

2. Sagligim beni endiselendirdigi icin bagka seyleri dusunmek zorlasiyor.

3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey dusunemiyorum.
21-0. Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ceken bir sey yok.

1. Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

2. Su sirada cinsellikle pek ilgili degilim.

3. Artik cinsellikle hicbir ilgim kalmadi.

7.4. (EK-4)PITTSBURG UYKU KALITESI OLCEGI

Aciklamalar

Asagidaki sorular sizin yalnizca son birkac aydir yasadiginiz uyku duzeni ve uyku
aligkanliklariniz ile ilgilidir. Cevaplariniz son bir ay icinde gun ve gecelerin coguna
uyan en dogru karsilig1 belirtmelidir. Lutfen tum sorular1 cevaplandiriniz.
1-Geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

Son bir ay, saat ................

2-Geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) ald1?
Sonbiray, ............... dakika

3-Sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?

Son bir ay, saat ................

4-Geceleri gercekten kac saat uyudunuz?(Bu sure yatakta gecirdiginiz sureden farkli
olabilir.) Son bir ay, saat ................

Asagidaki sorularin her biri icin en uygun cevabi1 seciniz.

5-Asagidaki sorunlar belirten uyku problemlerini ne siklikta yasadiniz?

a)30 dakika icinde uykuya dalamadiniz
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1.Hic 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada uc veya daha fazla
b)Gece yarisi veya sabah erken uyandiniz

1.Hic 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada uc veya daha fazla
c)Banyo yapmak icin kalkmak zorunda kaldiniz

1.Hic 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada uc veya daha fazla
d)Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

1.Hic 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada uc veya daha fazla
¢)Oksurdunuz ve gurultulu bir sekilde horladiniz
1.Hic 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada uc veya daha fazla
f)Asr1 derecede usudunuz
1.Hic 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada uc veya daha fazla
g)Asir1 derecede sicaklik hissettiniz
1.Hic 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada uc veya daha fazla
h)Kotu ruya gordunuz
1.Hic 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada uc veya daha fazla
1)Agr1 duydunuz
1.Hic 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada uc veya daha fazla
Diger nedenler; Lutfen belirtiniz ............................
Bu neden(ler)den dolayi ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz
1.Hic 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada uc veya daha fazla
6-Uyku kalitenizi butunuyle nasil degerlendirirsiniz?
1.Cok iyi 2.0ldukca iyi 3.0ldukca kotu 4Cok kotu
7-Uyumaniza yardimei olmasi icin ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli veya
recetesiz) aldiniz?
1.Hic 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada uc veya daha fazla
8-Araba surerken, yemek yerken veya sosyal aktivite esnasinda ne kadara siklikla
uyanik kalmak icin zorlandiniz?
1.Hic 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada uc veya daha fazla
9-Bu durum islerinizi yeter kadara istekle yapmanizda ne derecede problem olustu
mu?
1-Hic problem olursturmadi
2-Yalnizca cok az bir problem olusturdu.
3-Bir dereceye kadar problem olusturdu.
4-Cok buyuk bir problem olusturdu.
10-Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi1?
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 durumlari ne
kadar siklikla yagadiginizi sorun?

a) Gurultulu horlama

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

1.Hic 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada uc veya daha fazla
c)Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama

1.Hic 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada uc veya daha fazla
d)Uyku esnasinda uyumusuzluk veya saskinlik

1.Hic 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada uc veya daha fazla
e)Uyurken olan diger huzursuzluklariniz; Lutfen belirtiniz.

1.Hic 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada uc veya daha fazla
11.4. Pittsburg Uyku Kalitesi indeksinin Hesaplanmasi

Bilesen 1: Oznel uyku kalitesi soru 6’nin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 6 icin;

Cok iyi: 0 puan Oldukca iyi: 1 puan Oldukca kotu: 2 puan Cok kotu: 3 puan
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Bu degerlendirme sonucunda bilesen 1 puani elde edilmistir.

Bilesen 2: Uyku latensi soru 2 ve soru 5a’nin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 2 icin ;

<15 dakika : 0 puan 16-30dakika :1 puan 31-60 dakika :2 puan >60 dakika : 3 puan
Buradan soru 2’nin puani elde edilir.

Soruba icin;

Hic :0 puan Haftada birden az: 1puan Haftada bir veya iki kez: 2 puan Haftada uc
veya daha fazla: 3 puan

Buradan soru 5a’nin puani elde edilir. Daha sonra soru 2 ve soru 5a’nin puanlari
toplanir ve

asagidaki gibi degerlendirme yapilir.

Soru 2 ve Sa’nin toplamu icin;

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 suresi soru 4’un puanlamasi ile elde edilir.

Soru 4 icin;

>7 saat: O 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: Ahsilmis uyku etkinligi soru 1,soru 3 ve soru 4 ile hesaplanir.
Yatma saati (soru 1) ile kalkma saati (soru 3) arasindaki sure hesaplanarak yatakta
gecirilen sure bulunur. Daha sonra soru 4 ile uyuma saatlerinin suresi hesaplanir ve
asagidaki gibi alisilmis uyku etkinligi hesaplanir.

Alsilmis uyku etkinligi (%) = Uyuma saatlerinin suresi / Yatakta gecen saatlerin
suresix100

Alisilmis uyku etkinligi;

>0685: 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 5b-j’nin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 5b,c,d,e,f,g,h,i,j sorulart icin ;

Hic: 0 puan Haftada birden az: 1puan Haftada bir veya iki kez: 2 puan Haftada uc
veya daha fazla: 3 puan

Daha sonra 5b-5j puanlar toplanarak tekrar asagidaki gibi puanlanir.

Soru 5b-5j toplamlari icin;

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 kullanimi1 soru 7°nin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 7 icin;

Hic: 0 puan Haftada birden az: 1puan Haftada bir veya iki kez: 2 puan Haftada uc
veya daha fazla: 3 puan

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 6 puani elde edilmis olur.

Bilesen 7: Gunduz islev bozuklugu soru 8 ve 9’un puanlmasi ile elde edilir.
Soru 8 icin;

Hic 0 puan Haftada birden az 1puan Haftada bir veya iki kez 2 puan Haftada uc
veya daha fazla 3 puan

Buradan soru 8’in puani elde edilir.

Soru 9 icin;

Hic problem olusturmadi 0 puan Yalnizca cok az bir problem olusturdu 1 puan Bir
dereceye kadar problem olusturdu 2 puan Cok buyuk bir problem olusturdu 3 puan
Buradan soru 9’un puan elde edilir.

Soru 8 ve 9’un puanlar1 toplandiktan sonra asgidaki gibi degerlendirme yapilir.
Soru 8 ve 9’un toplamu icin;

0 0 puan 1-2 1 puan 3-4 2 puan 5-6 3 puan

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 7 puani elde edilmistir.

Tum bu degerlendirmeler sonucunda bilesen 1, 2, 3,4, 5, 6, 7 puanlari
toplanarak Global PUKI (Global PSQI) puam1 bulunmustur.

71



