TURKIYE CUMHURIYETI

KOCAELI UNIiVERSITESI

TIP FAKULTESI

IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

UZMANLIK TEZi

PERITON DIiYALIZ HASTALARINDA ARTERIYEL SERTLIK ILE YASAM
KALITESI, UYKU KALITESI, ANKSIYETE VE DEPRESYON ARASINDAKI
ILISKi

ARS. GOR. DR. FATIiH BALLI

2015



TURKIYE CUMHURIYETI

KOCAELI UNIiVERSITESI

TIP FAKULTESI

IC HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

UZMANLIK TEZi

PERITON DiYALIiZ HASTALARINDA ARTERIYEL SERTLIK iLE YASAM
KALITESI, UYKU KALITESI, ANKSIYETE VE DEPRESYON ARASINDAKI
ILiSKi

ARS. GOR. DR. FATIH BALLI

TEZ DANISMANI

PROF. DR. BETUL KALENDER GONULLU

IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI BASKANI

PROF. DR. SAADETTIN HULAGU

ETiK KURUL ONAY TARIHi : 16.06.2015 PROJE NO : 2015/175



ICINDEKILER

ONSOz

KISALTMALAR

TABLOLAR DiziNi

SEKILLER DIiZiNi

1. AMAC ve KAPSAM

2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastalig

2.1.1. Kronik Bobrek Hastaligi Tanimi1

2.1.2. Kronik Bobrek Hastaligi Evrelemesi
2.1.3. Kronik Bobrek Yetmezliginin Etyolojisi
2.1.4. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi ve Baslama Zamani
2.1.5. Hemodiyaliz

2.1.6. Periton Diyalizi

2.2. Arteriyel Sertlik

2.2.1. Arteriyel Sertlik Indeksleri

2.2.2. Arteriyel Sertligin Temel Prensipleri
2.2.3. Arteriyel Sertlik Basing Ol¢iimii

2.2.4. Arteriyel Sertlik ve Nabiz Dalga Hizi

2.2.5. Geri Yansima Dalgalariin Noninvaziv Yontemle Degerlendirilmesi

2.2.6. Santral Nabiz Basinci, Giiglendirme Indeksi ve Arteriyel Sertlik

2.2.7. Santral Dalganin Analizi
2.3. Depresyon

2.4. Kaygi (Anksiyete)

2.5. Uyku Bozukluklari

2.6. Yasam Kalitesi

2.6.1. Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi

Vi

viii

10
14
14
15
16
16
17

18

18
19

20
21
21

22



2.6.2. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
3. GEREG ve YONTEM

3.1. Arteriyel Sertlik (Stiffness) Ol¢uimii
3.2.Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi
3.3. Pittsburg Uyku Kalite Indeksi (PUKI)
3.4. Yasam Kalitesi SF-36 Formu

3.5. Istatistiksel Analiz

4. BULGULAR

5. TARTISMA

6. SONUC VE ONERILER

7. OZET

8. ABSTRACT

9. EKLER

EK 1. Katilimci Bilgilendirme Formu

EK 2. Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi
EK 3. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

EK 4. Yasam Kalitesi SF-36 Formu

10. KAYNAKLAR

22

24

24

25

26

27

28

29

35

39

40

41

42

43

44

47

51

54



ONSOZz

Son dénem bobrek yetmezlikli hastalarda depresyon ve anksiyete sikliginda artig, uyku
kalitesinde bozulma ve yasam kalitesinde azalma siklig1 artmistir. Vaskiiler sistemin bir¢ok
sistemik hastalik ve enflamasyon siireci sonrasinda hasar gormesi sonrasi arteriyel

elastisite azalmakta ve arteriyel sertlik artmaktadir.

Arteriyel sertlik; kalp yetmezligi, miyokard infarktiis, renal yetmezlik, inme ve demans
gibi vaskiiler hastaliklari i¢in belirleyici 6neme sahiptir. Son donem bobrek yetmezlikli
hastalarda yapilan ¢alismalarda arteriyel sertlikte artigla beraber kardiyovaskiiler mortalite
ve toplam mortalite oraninda anlamli derecede artis saptanmistir. Artmis arteriyel sertlik

mortaliteyi 6n gérmede oldukca 6nemli oldugu saptanmastir.

Calismadaki amacimiz; periton diyalizi yapan kronik bdbrek yetmezligi hastalarinda
arteriyel sertlik ile yasam kalitesi, uyku kalitesi, depresyon ve anksiyete derecesi
arasindaki iliskiyi arastirmaktir. Hastalarin uyku kalitesini degerlendirmek igin pittsburg
uyku kalite indeksi (PUKI), depresif belirtileri ve kaygi durumunu degerlendirmek igin
hastane anksiyete ve depresyon 6l¢egi (HAD), yasam kalitesini degerlendirmek i¢in SF 36
yasam kalitesi anket formlar1 kullanilacaktir. Hastalara Mobil-O-Graph PWA model nabiz
dalga analizi cihazi ile nabiz dalga hizi, gli¢lendirme (augmentasyon) indeksi 6lgumleri
yapilacaktir. Calisma ile arteriyel sertlik ile depresyon ve anksiyete, uyku kalitesi, yasam

kalitesi arasinda iliski olup olmadigini saptamak istiyoruz.
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KISALTMALAR

KBH: Kronik bobrek hastaligi

AS: Arteriyel sertlik

RAAS:Renin anjiyotensin aldosteron sistemi
GFH: Glomeriil filtrasyon hizi
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ACR: Idrar albiimin/kreatinin orani

SCr: Serum kreatinin

GBM: Glomerul bazal membran
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BUN: Kan ure azotu
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SAPD: Siirekli ayaktan periton diyalizi

KOAMH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi



Alx: Giiclendirme (Augmentasyon) indeksi
DSM: The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
OSAS: Obstruktif uyku apnesi sendromu
SKB: Sistolik kan basinci

DKB: Diyastolik kan basinci

NB: Nabiz basinci

SSKB: Santral sistolik kan basinci

SDKB: Santral diyastolik kan basinci
SNB: Santral nabiz basinci

CO: Kardiyak output

NDH: Nabiz dalga hiz1

PUKI: Pittsburg Uyku Kalite indeksi
HAD: Hastane Anksiye Depresyon Olcegi
FK: Fiziksel komponent

MK: Mental komponent

VKi: Viicut kitle indeksi

APD: Aletli periton diyalizi

CRP: C reaktif protein

PTH: Parathormon
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1. AMAC VE KAPSAM

Kronik bobrek hastaligi (KBH) toplumda ciddi morbidite ve mortaliteye neden olan bir
hastaliktir. Kardiyovaskiiler olaylar KBH’da artmistir ve bu hastalarda 6nde gelen 6lim
nedenidir. Renal replasman tedavisi goren hastalarin mortalite oranlari, genel populasyondaki

benzer yastaki kisilere gore 6nemli oranda artmistir.

Kronik bobrek hastalarinda bilinen kardiyovaskiiler risk faktorlerinden biri de son yillarda
Onemi daha iyi anlasilan “arteriyel sertlik”dir. Giiniimiizde hala nabiz dalga hizi, arteriyel sertlik

(AS) saptanmasinda altin standart yontemi olarak kullanilmaktadir.

Arteriyel sertlik gelisiminde hipervolemi, hipertansiyon, arteriyel kalsifikasyon, diabetes
mellitus, hiperlipidemi, sempatik sistemin asir1 aktivasyonu, RAAS aktivasyonu, inflamasyon

risk faktorleri olarak tanimlanmustir.

Periton diyalizi ve hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda uyku kalitesi, yasam kalitesi,
depresyon ve anksiyete sikliginin arttigin1 gésteren birgok ¢alisma vardir. Ancak hemodiyaliz
veya periton diyalizi goren hastalarda arteriyel sertlik ile uyku kalitesi, yasam kalitesi, depresyon
ve anksiyete arasindaki iligkiyi arastiran ¢alisma yapilmamustir. Bu ¢alismada siirekli ayaktan
periton diyalizi (SAPD) tedavisi goren hastalarda arteriyel sertlik ile depresyon, anksiyete, uyku

kalitesi ve yasam kalitesi arasinda iliski olup olmadig1 ortaya konmasi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Bobrek Hastahgi
2.1.1. Kronik Bobrek Hastalig Tanim

Kronik bobrek hastalig1 bobregin yap1 veya fonksiyonundaki 3 aydan uzun siiren ve sagliga
etkisi olan anormallik olarak tanimlanir.) Siire, akut bobrek hastalig1 ve akut bobrek hasari da
dahil, kronik bobrek hastaligindan ayirt etmek igin 6nemlidir; ¢iinkii akut bobrek hastaliginin

etyolojisi, tedavisi ve sonuglar: tamamen farklidir.?®

Bobrek hasari ise yapisal veya islevsel anormalliklerin idrar, kan ya da goriintiileme
yontemleri ile saptanmasidir. Uremi, kronik bébrek yetmezliginin neden oldugu tiim klinik ve
biyokimyasal anormallikleri igeren bir deyimdir ve bir¢cok kaynakta kronik bobrek hastaligi ile es

anlamli kullanilmaktadir.®

Tablo 1. Kronik Bobrek Hastaligi (KBH) Kriterleri (AER : idrar albiimin ekskresyon hizi, ACR :

idrar albiimin/kreatinin orani, GFH : Glomeriiler filtrasyon hizi)

KBH Kkriterleri (en az birisi > 3 aydir var olmali)

Bobrek hasariin belirtegleri Albuminiri (AER >= 30 mg/glin; ACR>=30
mg/gr)

Idrar sediment anormallikleri

Tubdler bozukluklara bagli anormallikler
Histolojik olarak saptanmis anormallikler
Gorlintlilemeyle saptanmis yapisal
anormallikler

Bobrek nakil hikayesi

GFH azalmasi GFH < 60 ml/dk1,73m2 (GFH kategorisi G3a-
Gb)

GLOMERULER FILTRASYON HIZI (GFH) : Bébrek hormon iiretimi, idrar olusturma ve
asit baz dengesini saglama gibi bir cok fonksiyona sahiptir. GFH, ekskresyon fonksiyonunun iyi
bir gostergesidir ayn1 zaman da hastalikta ve saglikta bobregin tiim fonksiyonlarini1 gostermede
de en 1yi test oldugu kabul edilir; ¢iinkii GFH genellikle yaygin yapisal hasar sonrasinda azalir.
Geng eriskinde normal GFH, yaklasik olarak 125 ml/dk/1,73 m?’dir. GFH < 15 ml/dk/1,73 m?
(GFH kategorisi G5) bobrek yetmezligi olarak tanimlanmaktadir. Azalmis GFH, serum kreatinin
(SCr) ya da sistatin C’yi temel alan GFH hesaplama yontemleri ile saptanmalidir. Tek basina SCr

ya da sistatin C kullanilmamalidir.®)

ALBUMIN : Albiiminiiri, idrarda albiiminin anormal kayb1 anlamina gelir. Saglikl1 bireylerde

de idrarda bir miktar bulunabilen serum proteini olan albiimin, bobrek hastalarinin idrarinda
2




onemli miktarda tespit edilebilir, bu yiizden hem KBH taniminda hem de siniflandirmasinda
yerini almus olup, artmis glomeriiler gecirgenligin bir belirtecidir. Idrar albiimin ekskresyon hizi
(AER), simiflandirmada temel olarak kullanilsa da es degeri olarak idrar albiimin/kreatinin orani

(ACR) da kullanilabilir. AER > 30 mg/giin, yaklasik olarak ACR > 30 mg/gr’a esittir™®.

IDRAR SEDIMENTI ANORMALLIKLERI : Bébrek hasarinin gostergesi olarak taze idrarin

mikroskop ile incelenmesi de dnemlidir:

-Glomeriiler bazal membran (GBM) bozukluklarinda izole, anormal eritrosit morfolojisine sahip

(anizositoz) mikroskobik hemattri

-Proliferatif glomerilonefritte eritrosit ve silendirleri

-Pyelonefrit ya da interstisyel nefritte I6kosit ve silendirleri
-Proteiniirili hastalarda oval yag cisimcikleri ya da yagli silendirler

-Cogu parankimal hastalikta graniiler silendirler ya da renal tiibiiler epitelyal hiicreler (non-

spesifik) goriltir. )

TUBULER BOZUKLUKLARINA BAGLI ANORMALLIKLER : Renal tiibiillerden geri
emilim ve sekresyon bozukluklari, elektrolit ve asit-baz anormalliklerine neden olabilir.
Bobregin nadir fakat patognomonik olan bu hastaliklari, gogunlukla genetik olup edinsel sebepler

olarak ilaglar ve toksik ajanlar igerir.()
-Renal tibuler asidoz

-Nefrojenik diyabetes insipitus

-Renal magnezyum kaybi

-Renal potasyum kaybi

-Fanconi sendromu

-Non-albumin proteinuri

-Sistindri

HISTOLOJIK OLARAK SAPTANMIS ANORMALLIKLER : Bobrek biyopsisindeki renal
parankimal anormallikler, GFH veya bobrek hasarinin diger belirteglerine bakilmaksizin, bobrek
hasarini tanimlamada 6nemli bir parametre olarak kabul edilmelidir. Renal parankim

hastaliklarinin patolojik siniflandirmasi hastaligin glomeriil (diyabet, otoimmiin hastaliklar,

3



sistemik enfeksiyonlar, ilaglar, neoplaziler), tiibiil ve interstisyum (idrar yolu enfeksiyonlari,
taglar, obstriiksiyon, ilag toksisitesi) veya damar (aterosklerozis, hipertansiyon, iskemi, vaskiilit,

trombotik anjiyopati) gibi kaynagimni tanimlar.®

GORUNTULEMEYLE SAPTANMIS YAPISAL ANORMALLIKLER : Manyetik rezonans,
bilgisayarli tomografi, ultrason gibi goriintiileme teknikleri bobregin yapisal (Polikistik bobrek
hastalig1, displastik bobrekler), damarsal (renal arter stenozu) veya toplama sistemine dair
hastaliklarin (vezikoiiretral reflii) teshisine imkan vermektedir. Onemli yapisal bozuklugu 3

aydan daha uzun suiren hastalar, KBH olarak kabul edilir.?

BOBREK NAKLI HIKAYESI : Bobrek nakli olan kisiler, GFH veya bobrek hastaligmin
diger parametrelerine bakilmaksizin KBH olarak kabul edilir. Bunun gerekgesi, ¢ogu bobrek
nakli alicisindaki bobrek biyopsileri, GFH > 60 ml/dk/1,73 m? (GFH kategorileri G1-G2) ve
ACR < 30 mg/gr olsa bile, histopatolojik anormalliklere sahiptir. Bobrek nakli alicilar1 bobrek
hastalig1 olmayan popiilasyonlarla karsilastirildiginda bobrek yetmezligi ve mortalite i¢in artmis

riske sahiptir.
2.1.2. Kronik Bobrek Hastahiginmin Evrelemesi

KBH; sebebi, GFH kategorisi ve alblimintiri kategorisi temel alinarak
siiflandiriimalidir.YDaha énceki rehberlerde sadece GFH na gore bir derecelendirme
yapilmisti. KDIGO 2013 kilavuzunda iki yeni unsur (sebep ve albiiminiiri) evrelemeye

eklenmistir (Tablo 2-4)

Tablo 2. Kronik Bobrek Hastaliginin Nedene Gore Simiflanmasi

Patolojik-anatomik bulgularin bobrek ig¢indeki lokalizasyonu ve sistemik bir hastaligin

olup olmadig1 temelinde KBH nin siniflandirilmasi

Bobregi etkileyen sistemik | Primer bobrek hastaliklar:

hastaliklarim ornekleri

ornekleri

Glomeriiler hastaliklar

Diyabet, sistemik,
otoimmiin hastaliklar,
sistemik enfeksiyon, ilaglar,
neoplaziler (amiloidoz
dahil)

Diffuz, fokal ya da
kresentrik proliferatif
glomertlonefrit, fokal
segmental
glomeriloskleroz,

membran6z nefropati




Tubulointerstisyel Sistemik enfeksiyonlar, Idrar yolu enfeksiyonu,
hastaliklar sistemik otoimmin taslar, obstriiksiyon
hastaliklar, sarkoidoz,
ilaclar, Urik asit, neoplazi
(myelom), gevresel toksinler

(kursun)
Vaskiiler hastaliklar: Aterosklerozis, Anti-nétrofil sitoplazmik
hieprtansiyon, iskemi, antikor (ANCA) iliskili

kolesterol embolisi, sistemik | bobrege sinirh vaskiilit
vaskdlitler, trombotik

mikroanjiyopati, sistemik

skleroz
Kistik ve konjenital Polikistik bobrek hastaligi, | Renal displazi, meddller
hastaliklar Alport sendromu, Fabry kistik hastalik,

hastalig podositopatiler

Tablo 2 devami

KBH’nin sebebi, gbzlenen ya da tahmin edilen patolojik-anatomik bulgularin bobrek i¢indeki
lokalizasyonu ve sistemik bir hastaligin olup olmadig1 temelinde belirlenmelidir. Primer bobrek
hastaliginda siire¢ bobrekten kaynaklanip ve sadece burada sinirli olmasina ragmen sistemik
hastaliklarda bobrek, hastalik siirecinin kurbani seklindedir (6r; diyabetes mellitus). KBH
sebebinin siniflama igerisine alinmasinin amaci, bobrek yetmezliginin nasil sonuglanacagi ve

sebep olan hastaliga yonelik spesifik tedavi se¢imi icin temel 6neme sahip olmasidir.)

Bobrek hastaliginin nedeni genis bir cografi farklilik gosterir. Gelismis iilkelerde, 6zellikle
yash popiilasyonda hipertansiyon (HT) ve diyabet (DM) KBH nin en sik sebebidir. Bu yilizden
DM ve HT nin prevelansinin yliksek oldugu bu bolgelerde KBH nin sebebini, diger bobrek
hastaliklarindan ayirt etmek zor olabilir. Dogu Asya’da ise primer glomeriilonefritler HT ve DM
kadar siktir ve birlikte goriilebilir. Bobrek biyopsisi veya invaziv testler taninin dogrulanmasi

gerektigi zamanlarda kér-zarar iliskisi hesaplanarak yapilmalidir.®



Tablo 3. Kronik Bobrek Hastahginda GFH Kategorisi

GFHKategorisi GFH (ml/dk/1,73 m?) Isimlendirme

Gl >90 Normal ya da yuksek

G2 60 — 89 Hafifce azalmis

G3a 45 - 59 Hafif-orta derecede azalmis
G3b 3044 Orta-agir derecede azalmis
G4 15-29 Agir derecede azalmis

G5 <15 Bobrek yetmezligi

* GFH siniflamasindaki degerler, normal geng eriskinlerin degerlerine gore diizenlenmistir.

GFH’ 1 alt kategorileri ile metabolik ve endokrin komplikasyon birlikteligi hesaplanarak,
onceki siiflandirma 5 evreye ayrilirken giincel veriler 1s18inda farkl risk profilleri ve klinik
sonuglar1 nedeniyle evre 3iin G3a ve G3b olarak iki alt kategoriye alinmas1 kabul gérmiistiir. Bir
diger nokta da bobrek yetmezliginin diger bulgularinin yoklugunda tek basina hafif azalmis GFH
(G2 kategorisi) KBH tanis1 koydurmaz.®

Tablo 4. Kronik Bobrek Hastaliginda Albiiminiiri Kategorisi

Kategori | AER (mg/24 saat) | ACR (mg/gr) | Isimlendirme

Al <30 <30 Normal-hafifce artmis
A2 30-300 30-300 Orta derecede artmis
A3 > 300 > 300 Agir derecede artmis

Proteiniirinin yiiksek seviyeleri ile nefrotik sendromun belirti ve bulgular1 arasinda iligki iy1
bilinmektedir; fakat az miktarda olan proteiniirinin tespiti ve degerlendirilmesinde tanisal ve
prognostik énemi giincel bircok calismada gosterilmistir. Idrar albtimin 6lgtim, glomertiler
gecirgenlikteki degisiklikleri idrar total proteininden daha 6zgiin ve duyarh bir sekilde saptar.
Idrar albiimin atilimindaki goreceli olarak biiyiik artislar, 6zellikle DM gibi baz1 sistemik
hastaliklarda, idrar total protein atiliminda dlciilebilir anlamli artiglara yol agmadan ortaya
cikabilir. Albliminiiri sadece bobrek hasarii gostermekle kalmaz, ayn1 zamanda bobrek
hastaliginin progresyonunda da giiglii bir belirleyicidir, bir¢ok ¢alismada bobrek fonksiyonlarina

bakilmaksizin albiiminiirinin olumsuz etkileri gosterilmistir.®

Kronik bobrek hastaliklarinin biiylik cogunlugunun seyri siirekli ve belirti vermeyen nefron
fonksiyon kaybidir. Bir siire sonra da hastada bobrek yetersizliginin biyokimyasal ve klinik
bulgulari ortaya ¢ikar. Viicudun gereksinimlerini artik karsilayamayacagi bu doneme son donem
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bobrek yetersizligi (SDBY) denir. GFR 10 ml/dk’nin altinda olan bu hastalarda renal replasman
tedavileri ad1 verilen hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) veya bobrek transplantasyonu gibi

tedavi yontemlerinden birini uygulamak sarttir.®

CREDIT ¢alismasina gore iilkemizde genel yetiskin popiilasyondaki KBH oran1 %15,7’dir.®
Diger bir deyisle yaklasik 6-7 yetiskin bireyden birisinde KBH mevcuttur. Tiirk Nefroloji
Dernegi’nin 2012 yil1 verilerine gore toplam 61677 hastaya renal replasman tedavilerinin
uygulandigi belirtilmistir. Bu sayinin artig egiliminde oldugu tespit edilmis ve yine bu verilere
gore en sik uygulanan renal replasman tedavisi (RRT) tipinin hemodiyaliz oldugu (%79,28),
2.sirada renal transplantasyonun (%12,97), son sirada ise periton diyalizinin oldugu (%7,75)

saptanmustir.(”)

2.1.3. Kronik Bobrek Yetmezliginin Etyolojisi

Tiirk Nefroloji Derneginin (TND) yayinladigi bilgilere gore 2012 yil1 itibariyle kronik
hemodiyaliz programina alinan hastalarin altta yatan etyolojik nedenlere gore dagilimi Tablo 5°te
gosterilmistir. Bu rapora gore iilkemizde kronik bobrek yetmezliginin ilk {i¢ nedeni diyabet,

hipertansiyon ve glomeriilonefrit olarak saptanmistir.(”

Tablo 5. Kronik hemodiyaliz programina alinan hastalarin etyolojik nedenlere gore

dagilim

Diyabetes Mellitus 34,93
Tip 1 DM 4,60
Tip 2 DM 30,33
Hipertansiyon 27,68
Glomerulonefrit 7,35

Polikistik bobrek hastaliklar1 | 4,33

Tubulointerstisyel nefrit 2,00
Amiloidoz 1,93
Renal vaskiiler hastalik 0,89
Diger 7,18
Etyoloji bilinmeyen 13,71
Toplam 100,00




Diinyada ve tlilkemizde diyabete bagli SDBY gelisen hasta oran1 giderek artmaktadir. 2010
yilinda yayinlanan CREDIT ¢aligmasinda diyabetes mellitus oraninin tilkemizde 2002 yilinda
%7,2°den 2009 yilinda %12,7’e yiikseldigini, 2012 Tiirk Nefroloji Derneginin verilerine gore
diyabetik nefropatiye bagli SDBY oranimin %34,93’e ¢iktigimi gostermektedir.® 7

2.1.4. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi ve Baslama Zamani

Kronik bobrek hastaliginin takibinde amag, altta yatan hastaligin tedavisi, bobrek yetmezligine
gidis hizinin yavaglatilmasi, bobrek fonksiyonlarinda azalmanin yol a¢tigi komplikasyonlarin
kontrolii ve son donem bobrek yetmezligi gelisen hastalarda renal replasman tedavisinin

planlanmasidir.

Diyaliz, yar1 gecirgen bir membran araciligiyla hasta kani ile diyaliz soliisyonu arasinda sivi-
soliit degisimini temel alan bir tedavi yontemidir. Bu degisim diflizyon ve ultrafiltrasyon olmak
uzere iki temel prensibe dayanir. Difiizyon, membranin iki tarafindaki konsantrasyon farkina
bagli olarak soliitiin konsantrasyonu yiiksek taraftan diisiik tarafa dogru gegmesidir.
Ultrafiltrasyon ise uygulanan basing nedeniyle membranin bir yanindan diger yanina s1vi gegisi

olmasidir. Stv1, beraberinde igerdigi soliitleri de tasiyarak soliit degisimine katki saglamis olur.®

Kronik diyaliz tedavisine baglamak icin kullanilan en objektif parametre GFH’dir. Pratik
olarak kreatinin klirensi 10 ml/dk’nin altina inince veya serum kreatinin diizeyi 12 mg/dl’yi ve
BUN (blood urea nitrogen/kan iire azotu) 100 mg/dl’yi asinca kronik diyaliz tedavisine baslanir.
Kreatinin klirensi 10 ml/dk’nin iizerinde oldugu halde hastalarda tiremiye bagli néropati,
perikardit, ensefalopati, ciddi metabolik asidoz, elektrolit bozukluklari, tibbi tedaviye direngli
siddetli hipertansiyon ve volUm yiikii, malnutrisyon veya koagiilasyon bozuklugu gibi belirti ve

bulgular gelisirse de kronik diyaliz tedavisine baslanmalidir.®

Diyaliz tedavisinin mutlak bir kontrendikasyonu yoktur, sadece eslik eden baz1 sistemik
hastaliklarin varliginda goreceli bir kontrendikasyon vardir. Bobrek yetmezliginde diyaliz
tedavisinin rélatif kontrendike oldugu hastaliklar; Alzheimer hastaligi, multi-infarkt demans,
hepatorenal sendrom, ensefalopati ile birlikte ilerlemis siroz ve metastatik kanserlerdir (istisnasi

multipl myelomdur).*®

2.1.5. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz; hastadan alinan kanin bir membran aracilig1 ve bir makine yardimai ile sivi ve

¢dziinen madde iceriginin diizenlenmesidir. Islemin gerceklesmesi igin yeterli kan akimi
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saglanmalidir (eriskinde 200-600 ml/dk kadar). Hemodiyalizle, suda eriyebilen ve plazma

proteinlerine baglanmayan kii¢iik molekiil agirliklt maddeler kandan uzaklastirilabilir.

Yeterli kan akimi saglanabilmesi i¢in kalic1 ya da gegici damar giris yolu saglanmalidir.Gegici
damar girisi ¢ift liimenli bir kataterin femoral, subklavyen veya internal juguler vene
yerlestirilmesiyle saglanir. Kalic1 damarsal giris yollar1 arteriyovendz greft ve arteriyovendz

fistul olarak iki tanedir.

Kani diyaliz makinasina tastyan setlerde ve diyaliz membraninda pihtilagma olmamasi i¢in
antikoagiilan kullanimi gerekebilir. Kanama riski olan hastalarda antikoagiilan kullanilmaz,

bunun yerine sistem serum fizyolojik ile sik yikanarak diyaliz yapilabilir.

Diyaliz etkinligini arttirmak i¢in diyalizat akimi ile kan akimi ters yonliidiir. Membranlar, bos
kapiller (hollow fiber) veya paralel tabakalar (parallel plate) seklinde olabilirler. Seliiloz ve

sentetik membranlar bulunmaktadir. Sentetik zarlar daha etkin diyaliz yapilmasini saglamaktadir.
Hemodiyaliz makinesinin ¢esitli islevleri bulunmaktadir.
-Kan Pompasi : Diyalizere (membran) yeterli basingta kan akimi1 gelmesini saglar.

-Diyalizat hazirlanmasi : Su sisteminden gelen su ile konsantre diyalizati uygun oranda karistirir.

Bir diyaliz seansinda yaklasik 150-200 litre su harcanir.
-Monitorler araciligiyla basing ve 1s1y1 Olger, sisteme kagmis havayi saptar.

-Heparin pompasi, bikarbonatl diyaliz, sodyum ayarlamasi, ultrafiltrasyon kontrolii ve tek igne

ile diyaliz gibi degisik islemlerin yapilmasini saglar.

Diyaliz i¢in kullanilan su steril olmayabilir; ancak saflastirilmis su olmalidir. Diyalizattaki
bakteri sayisi, mililitrede 2000 koloniden az olmalidir. Diyalizatlarin icerdikleri tampon madde
asetat veya bikarbonattir. Bikarbonat daha fizyolojik oldugu i¢in giinlimiizde tercih edilmektedir.

Asetat, hemodiyaliz sirasindaki hipotansiyondan sorumlu tutulan faktorlerden biridir.

Membranlarin giderek daha biyouyumlu hale getirilmesine ragmen antikoagiilasyon
gereksinimi devam etmektedir. Bu amagla en sik heparin kullanilmaktadir. Heparin, isleme
baslamadan 3-5 dakika dnce intravendz bolus olarak yapildiktan sonra diyaliz boyunca aralikli ya
da strekli infiizyon seklinde uygulanmaya devam edilir. Diisiik molekiil agirlikli heparinlerin

kronik bobrek yetmezliginde yari dmiirleri uzadigindan, tek doz uygulanmasi yeterlidir. V)



Hastalar kalan bobrek fonksiyonlarina ve diyetle aldigi protein miktarina gore haftada 2-3 kere

4-6 saat siireyle hemodiyalize girerler. Yetersiz diyaliz, morbidite ve mortaliteyi arttiran dnemli

bir nedendir.t?

Hemodiyaliz tedavisi baslangigta hastanin klinik durumuna gore degerlendirilmekteydi.
Yapilan degerlendirmeler subjektif olmakta ve yeterli diyaliz yapilip yapilmadigi
Ol¢iilememekteydi. Ulusal Ortak Diyaliz Calismasi’nda (National Cooperative Dialysis Study,
NCDS) iire klirensini temel alinarak yapilmis ve iire diizeyinin yiiksek, diyaliz siiresinin kisa
olmasi kotii prognozla iliskilendirilmistir. Bu arastirmay1 temel alan Gotch ve Sargent, iire
klirensine dayal1 Kt/V formiiliinii gelistirdiler. NCDS’den sonra iire nitrojeni ve tiirevlerinin
klirensleri diyaliz yeterliliginin standart ydntemi olarak kabul edilmistir. Ure azalma oran da bir
diger diyaliz yeterlilik gostergesidir. Ure azalma orani, her bir diyaliz sirasinda uzaklastirilan

BUN miktarinin 6l¢iisiidiir;
Ure azalma oram = (Diyaliz 6ncesi BUN — Diyaliz sonrasi BUN)/Diyaliz éncesi BUN

Diyaliz dozunun belirlenmesi i¢in en ¢ok kullanilan yontem Kt/V yontemidir. En sik

Daugirdas tarafindan gelistirilen formiil kullanilmaktadir;
Kt/V =-1n(R -0,008 x t) + (4 — 3,5 x R) x UF/W

In : Dogal algoritma

R : Diyaliz sonras1 BUN/Diyaliz 6ncesi BUN

t : Diyaliz suresi (saat)

UF : Ultrafiltrason miktari (litre)

W : Hastanin kuru agirhigi (kilogram)

Ure azalma oranmin %65-70’in {izerinde olmasi, Kt/V oraninin Kidney Disease Outcomes
Quality Initiation (KDOQI) 2006 kilavuzuna gore 1,4{in lizerinde, Renal Association Clinical

Practice kilavuzuna gore 1,3iin iizerinde olmasi, hemodiyaliz yeterliligini gosterir.V)

2.1.6. Periton Diyalizi

Periton diyalizi (PD), periton bosluguna diyalizatin doldurulup bir siire dengelenmesi i¢in
bekletilip, yeni diyalizat ile degistirilmesiyle yapilan bir diyaliz yontemidir. PD tedavisinde

membran olarak periton zar1 gorev yapar. Peritoneal kapillerler, dakikada 70 — 100 cc civarinda
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kan akimi saglar. Bu sekilde kapillerler ile diyalizat arasinda madde degisimi saglanir. Ure,
kreatinin, potasyum ve fosfor diyalizata diflizyonla gecerken; sodyum, laktat, klor ve glukoz
diyalizattan kana geger. Su, osmotik fark nedeniyle genellikle periton bosluguna

toplanmaktadir.*®)

Stirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) yapan eriskinlerde, her degisimde 1500 — 3000 mL
stv1 periton bosluguna verilmektedir. Degisimler 4 — 8 saat siirmektedir. PD hastalarinda giinliik

2 — 4 gr serbest aminoasit ve 5 — 10 gr protein kayb1 olmaktadir.4

Bobrek yerine koyma tedavisi planlanirken, hastalarin bazi 6zellikleri tedavi yontemi tercihini
etkilemektedir. Periton diyalizi tercih etmede en 6nemli faktor hasta istegidir. Ayrica, bobrek
yerine koyma tedavisine yeni baglayan hastalarda rezidiiel bobrek fonksiyonlarini korumak
acisindan da periton diyalizi ilk segenek olmalidir. Periton diyalizinin tercih edildigi ve tercih

edilmedigi durumlar asagida siralanmistir:
Periton Diyalizinin Tercih Edildigi Durumlar
-Kardiyovaskiiler agidan dengesizligi olan hastalar
-Damar yolu agisindan ciddi sorunu olan hastalar
-Ulasim sorunu nedeniyle hemodiyalize girmesi zor olan hastalar
-Hastanin hemodiyalizi reddetmesi

-Igne korkusu

-Aktif yasam tarzi olan hastalar

-Diyetinde esneklik isteyen hastalar

-Cok seyehat eden hastalar

Periton Diyalizi icin Uygun Hastalar

-Diyabetes mellitus

-Kalp ve damar hastaliklar1

-Organ nakli aday1 olan hastalar

-Kronik hastaliklar1 olan hastalar (HIV pozitifligi, pthtilasma bozuklugu, periferik damar
hastalig1)
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Periton Diyalizi Acisindan Cekinilen Hastalar
-Asir kilo, karin ¢evresinin genis olmast
-Divertikalit olan hastalar

-Assit mevcudiyeti

-Umblikal veya inguinal hernili hasta

-Skleroderma, sistemik lupus eritematozus, gegirilmis karin ameliyati olan hastalar, kronik
pankreatit ataklar1 geciren hastalar, kronik steroid tedavisi ya da immiinosupresif tedavi alan

hastalar

-El becerisi olmamasi ve korliik

Periton Diyalizi Yapmasi Uygun Goériilmeyen Hastalar
-Karn igerisinde yapisiklik olan hastalar

-lleri KOAH, ciddi hipertrigliseridemi, ciddi proteiniiri, kolostomi, ileostomi, nefrostomisi olan

hastalar

-Gebelik

-Kotl hijyene sahip, uyumsuz ya da demansi olan hastalar

Periton Diyalizi Icin Kontrendikasyon Olusturan Durumlar

-Akut divertikiilit, iskemik barsak hastalig1 gibi ciddi inflamatuar barsak hastaliklar
-Batin igi abseler

-Ciddi psikiyatrik rahatsizliklar1 olanlar

-Gebeligin 3. Trimesteri

-Bilissel durumu yetersiz olan ve yardimcisi olmayan hastalar

-Madde bagimlis1 hastalar*
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Periton diyalizinde, hemodiyalizde oldugu gibi, artik maddelerin ve fazla suyun viicuttan
uzaklastirilmasi amaglanmaktadir. Yeterli diyaliz yapilmasi, yasam kalitesi ve sag kalimi olumlu
yonde etkiler. Periton diyalizinin yeterliligi ¢esitli degiskenlere bagli olmakla beraber en yaygin

kullanilan 6lgiim, iire kinetik analizine dayanur.
Klinik

-Hastanin kendini iyi hissetmesi

-Yagsiz viicut kitlesinde degisiklik olmamasi
-Bulant1, kusma, istahsizlik, uyku bozuklugu, vb. sikayetlerinin olmamasi
-Noropati gelismemesi

Kuguk ¢oziinen madde klirensi

-Haftalik Kt/V > 1,7

-Haftalik kreatinin klirensi > 50 L/1,73 m?
Buyuk molekul klirensi

-Albimin klirensi < 0,15 ml/dk

Sivi — elektrolit dengesi

-Odem — hipertansiyonun olmamast

-Postural hiptansiyon olmamasi

-Serum K < 5 mEq/L olmas1

-Serum HCOs3> 25 mmol/L olmasi

Beslenme

-Protein aliminin > 1,2 g/kg olmasi

-Giinliik kalori aliminin > 35 kkal/kg olmasi
-Albumin > 3,5 g/LL olmas1

-Viicut Kitle indeksinin 20 — 30 kg/m? olmas1
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Periton diyaliz yeterliligi, yukarida belirtilen durumlarin 6tesinde bir durumdur; ancak objektif

degerlendirme i¢in bize yol géstermesi agisindan yardimci olur.

Periton diyalizi yeterliligini 6l¢gmek i¢in giinliik klinik uygulamada en sik Kt/V degeri
kullanilmaktadir. Hemodiyaliz i¢in kullanilan Kt/V’den esinlenerek periton diyalizi i¢in
uyarlanmistir. Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) 6nerisine gore haftalik total
Kt/V en az 1,7 olmalidir.®¥

2.2. Arteriyel Sertlik

Biyofizikte elastisite teorisi, bir cisme uygulanan kuvvet ve meydana getirdigi bicim
degisikligi ile ilgilenir. Arteriyel elastisite, sabit bir damar uzunlugunda belirli bir basing i¢in
mutlak cap degisikligi, yani arteriyel duvarlarin genisleyebilirligidir. Arteriyel sertlik (stiffness)
ise, damar duvarinda elastik doku kaybindan kaynaklanan damar katilagsmasi ve bunun
sonucunda da arteriyel elastisitenin azalmasidir. Arteriyel sertlik, damar duvarinin viskoelastik
ozelliklerini tanimlamak i¢in en sik kullanilan terimdir.*® Elastisite ve sertligin her ikisi de
kalitatif terimlerdir. Kantitatif karsiliklar1 uyum (kompliyans) ve esneklik (distensibilite) tir.
Uyum, gerilebilir bir tlipte ya da arterde uygulanan bir basing degisikligi sonucunda goriilen
hacim degisikliginin oranidir. Ister sert, ister elastik olsun biiyiik capli bir arterde basing artistyla
meydana gelen hacim uyumu kiigiik bir arterden daha fazladir. Esneklik ise uyumda meydana

gelen kismi degisikliklere karsilik gelen, ¢aptaki ya da hacimdeki degisikliklerdir.®

Arteriyel sertlik; sigara, hiperkolesterolemi, DM, HT gibi bilinen aterosklerotik risk
faktorlerinin artig1 ve yaglanmanin sonucu olarak meydana gelmektedir. Artmis arteriyel sertlik
veya azalmis kompliyans, damar sisteminin yaygin aterosklerotik tutulumunun gostergesidir.®
Arteriyel sertlik; kalp yetmezligi, miyokard infarktiis, renal yetmezlik, inme ve demans gibi

vaskiiler hastaliklar1 igin belirleyici oneme sahiptir.®

2.2.1. Arteriyel Sertlik Indeksleri

Arteriyel sertligin degerlendirilmesinde ¢esitli parametreler tanimlanmistir. Katater temelli
invaziv dl¢limlerin pratik olmamasi nedeniyle invaziv olmayan yontemler gelistirilmistir. Ayni
zamanda arteriyel tonometri cihazi vasitasiyla 6l¢iilen nabiz dalga hiz1 ve giliglendirme indeksi,
arteriyel sertlik tayininde en sik kullanilan girisimsel olmayan yontemlerdir. Arteriyel

kompliyans ve sertligi indirekt olarak dlgmede en sik nabiz dalga hiz1 kullanilmistir.®")
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Noninvaziv olarak elde edilen bu parametrelerle invaziv olarak elde edilenlerin benzer oldugu

gosterilmistir.*® Arteriyel sertlik indeksleri asagidaki tabloda 6zetlenmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Arteriyel Sertlik Indeksleri

Parametre

Tanim

Formuli

Nabiz Dalga Hiz1 m/s

(metre/saniye)

Arteriyel segment boyunca

yayilan nabzin hizi

Uzaklik farki / zaman farki

Aortik Sertlik (Gerginlik)

Sistol ve diyastoldeki aortik

cap degisimi

(SAC —DAC) x 100/ DAC

Arteriyel Gerilebilirlik
(Distensibilite)

Basing artisindaki nisbi ¢ap

degisimi

2 X (aortik strain) / (sistolik

P — diyastolik P)

Arteriyel Uyum
(Kompliyans)

Sabit damar uzunlugunda
verilen basingtaki mutlak

cap degisimi

(SAC — DAC) / (sistolik P —
diyastolik P)

Guglendirme

Periferden yansiyan geg

(P2 — P1 / Nabiz Basinci) x

(Augmentasyon ) Indeksi sistolik basincin, erken 100
sistolik basing¢tan farkinin

nabiz basincina orani

2.2.2. Arteriyel Sertligin Temel Prensipleri

Gilinimiiz aligilagelen kalp damar sisteminin klinik degerlendirmesi, nabiz hiz ile karakterinin
incelenmesi, kan basinci 6l¢iimii ve dinleme bulgularindan olugsmaktadir. Kalp damar sistem
tahribat1 ¢ok sayida hastalik i¢in son ortak yol olup hastalik ve 6liim oraninin en sik nedenidir.
Ekokardiyografi ve girisimsel yontemler kalp damar sistemi hakkinda alisilagelen incelemeye
gore daha detayl bilgi saglayabilir. Islem ve degerlendirme zorlugu, temel patolojik durumu her
zaman erken ortaya koyamamalar1 bu yontemlerin zorluklaridir. Bu nedenle basit, girisimsel
olmayan, givenilir, kolay kullanilabilen ve yukarida bahsedilen zorluklar1 asabilecek bir tani
yontemine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu noktada, arteriyel nabiz dalgasi seklinin kan basinci
degerlerine ilaveten baska hemodinamik bilgiler i¢erdiginin fark edilmesi ile nabiz dalgas: analizi

giindeme gelmistir.®

Insan viicudundaki dalga geri yansimalari (refleksiyonlari) iletim arterlerinin periferik
catallanma noktalar1 ve daha kii¢lik muskiiler arterlerin farkli 6zellikteki damar yapilarindan

kaynaklanabilir. Normal bir arteriyel sistemde, sol ventrikil ejeksiyonu ile birlikte tlim sistem
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boyunca ileri yonlii yayilan sistolik bir nabiz dalgasi olusur. Bu dalga periferden yansiyarak
diyastolde geri doner ve ikinci dalgalanmalar olusturur. Bu sayede diyastol esnasinda da santral
basing belirli bir seviyede tutulmus ve koroner perfiizyon desteklenmis olur. Arteriyel sertlik
artt1§1 zaman arteriyel sistem boyunca yayilan nabiz dalgasinin hizi artar.*¥ Bu ise nabiz
dalgasinin perifere daha hizli ulagsmasina ve daha erken yansimasina yol agar. Yansiyan dalganin
kalbe ulagsmas1 zamanla diyastolden sistole kayar. Bu dalgalar ileri yonlii dalgalarla birlesirler ve
sistolik basing artar. Ote yandan diyastolik dalgalanmalarin azalmasi nedeni ile kan basincinda
diyastolde keskin bir diisiis olur. Sonug olarak, arteriyel sertligin artis1, aort kokiindeki basincin
(santral aort basinci) geg sistolde artmasina (afterload), diyastolde azalmasina ve ortalama

arteriyel basincin artmasina neden olur.t9

2.2.3. Arteriyel Sertlik Basing¢ Ol¢iimii

Arteriyel nabiz dalgasi analizinin giindeme geldigi ilk yillardan beri nabiz dalgasi kaydi ve
analizi uzun siire girisimsel olarak yapilmistir. Daha sonra ultrason ve manyetik rezonans
gorlintiileme gibi ileri teknolojik gelismeler sayesinde ¢esitli noninvaziv yontemler ortaya
cikmistir. Yapilan kapsamli aragtirmalar sonrasi bu yeni yontemlerin gegerliligi ispatlandiktan ve
artmis arteriyel sertligin 6nemi anlasildiktan sonra kullanimlar1 daha yayginlagsmistir. Girisimsel
olmayan yontemler sayesinde fizik muayene esnasinda da arteriyel sertligin degerlendirilmesinin

onii a¢tlmistir. 9

Arteriyel sertlik, arteriyel sistem boyunca farkli yerlerden direkt ve noninvaziv yontem ile
olgiilebilir. Dalga geri yansimasi (refleksiyonu) analizi periferik bir arterden (genellikle radiyal,
karotis ve brakiyal arter) noninvaziv yontem olan nabiz dalgasi kaydi ile yapilir. Bu dalgadan
santral nabiz dalgasi elde edilerek cesitli analizler yapilir. Bu analizlerde nabiz dalgasinin farkli

ozelliklerini (basing, doppler, vb.) 6lgen cok sayida girisimsel olmayan cihaz kullanilmaktadir.??

2.2.4. Arteriyel Sertlik ve Nabiz Dalga Hiz1

Arteriyel vuru, kalp kasilmalar ile atilan kanin periferik arterler boyunca yarattigi
dalgalanmadir. Sol ventrikiildeki kan aort kapagi araciligi ile perifere bosalirken, arteriyel agacin
cap, basing ve akim ozellikleri ile etkilesir. Sol ventrikiil kasilmasi ile kanin ¢ikan aortaya
atilmasi tlim viicuttaki arter duvarlarinda bir basing dalgasi olusturur. Bu basing dalgasi arterlerin
yapisina ve kalbe olan uzakliklarina baghdir. Viicudun gesitli bolgelerindeki arterlere farkli hiz,

genlik ve yapida ulasir. Bu basing dalgas1 girisimsel kataterler ya da eksternal basing dlger ile
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kaydedilebilir. Girisimsel olmayan basing dlgerin en dnemli avantaji arteriyel agacin birgok

yerinden kayit alabilmesidir.(12?

Sol ventrikiiliin kasilmasi ile kanin ¢ikan aortaya atilmasi aortu dilate eder ve arteriyel agaca
belli hizlarda yayilim gdsteren bir nabiz dalgasi olusturur. Bu dalganin yayilim hiz arteriyel
sertligin bir 6l¢iitii olan nabiz dalga hizidir. Hiz ne kadar yiiksekse arteriyel sertlik o kadar fazla

ve arteriyel genisleyebilme kabiliyeti (elastisite) o kadar zayiftir.

Nabiz basinct, sol ventrikll ejeksiyonu ile olusup, arter duvarinin elastik ve geometrik
ozellikleri ile kanin yogunluguna bagl bir hiz ile arteriyel sisteme dagilir. Nabizin belli
uzunluktaki arteriyel segmentteki hareket hizi olarak tanimlanan nabiz dalga hizi, nabiz basinci

kaydinin yapildig1 iki bolge arasindaki uzaklik ve aradaki zaman farki ile iligkilidir (Sekil 1).

Femoral

Basin
&~ .

Egrisi

Karotis
<4mmm Basing
Egrisi

== @
Gecgis
Zamani

Sekil 1. Karotis ve Femoral Arterden Es Zamanh Basin¢ Dalgas1 Kaydi

2.2.5. Geri Yansima Dalgalarinin Noninvaziv Yontemle Degerlendirilmesi

Daha 6nceden aciklandig: gibi arteriyel dalga ventrikiil kasilmasina bagl gelisen ileriye dogru
dalgadan ve geri yansima dalgalarindan olusmaktadir. Dalgalar ¢ogunlukla periferde ve dallanma

noktalarinda geriye yansir. Elastik damarlarda nabiz dalga hizi kii¢iik oldugu i¢in yansiyan
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dalgalar, diyastol sirasinda aort kdkiike daha geg varirlar. Sertligin artmis oldugu durumlarda
nabiz dalga hiz1 yiiksek oldugu i¢in geri yansima dalgasi aort kokiine diyastolde daha erken
ulasir. Ileriye dogru olan dalgaya eklenerek dalganin genliginde ve sistolik basingta artmaya

neden olur. Bu fenomen, gii¢lendirme indeksi kullanilarak hesaplanabilir.®®

Giiclendirme indeksi, yiiksek nabiz dalga hiz1 disinda geri yansima noktalarindaki
degisikliklerden de etkilenir. Arteriyel basing dalga analizi asendan aorta gibi santral diizeyde
analiz edilmelidir. Clinkii genis santral arterler sol ventrikiil ve arter damarlarina binen yiikii daha
dogru olarak yansitir. Aort basing dalgalari, radiyal ve brakiyal arter dalgalarindan ya da ortak
karotis arter dalgalarindan analiz edilebilir.?* ®Radiyal ve ortak karotis arterdeki dalgalar
kursun kalem boyutundaki problarla, brakiyal arterden ise kola manson baglanarak yapilan bir

olctim ile elde edilebilir.®

2.2.6. Santral Nabiz Basincl, Giiclendirme indeksi ve Arteriyel Sertlik

Brakiyal arterden Ol¢iilen ve periferal basinglar gosteren sistolik ve nabiz basinglariyla,
karotis arterden Olciilen ve santral basinci gosteren basinglarin birbirleriyle karistirilmamasi
gerekmektedir. Periferal arterlerde geri yansima noktalar1 santral arterlerden daha yakindir ve
geri yansima dalgalar1 periferal arterlerde santrala gore daha hizli ilerler. Amplifikasyon
fenomenine gore basing dalgasinin genligi periferal arterlerde santral arterlere gére daha
blyuktir. Bu yizden geng hastalarda brakiyal arterler yoluyla dl¢iilen sistolik ve nabiz

basinglari, santral basinglardan daha yiiksek gosterir.?®)

Santral basing ve gii¢lendirme indeksi; ilerleyen dalganin hizina, yansiyan dalganin
genisligine, yansima noktasina, ejeksiyon siiresine, kalp hiz1 ile kasilmasina bagimlidir. Oysaki
nabiz dalga hiz1 intrinsik olarak arteriyel sertligin bir gostergesidir. Ayrica patofizyolojik
durumlar ve ilaglar nabiz dalga hizin1 degistirmeden santral basinglar1 ve giiclendirme indeksini

degistirebilir.?"

2.2.7. Santral Dalganin Analizi

Santral nabiz kayitlarinda, sistol esnasinda zirve akim ile zirve basing ¢ogunlukla es zamanl
olmaz. Zirve basing daha gec ortaya ¢ikar. Bu durumlarda nabiz dalgasinin ¢ikan kolunda (sistol)
zirve akimla es zamanli bir omuzlama olur (P1) ve sonra basing artist devam ederek zirve sistole

ulasir (P2). Bu iki basing noktasi arasina giiclendirme basinci denilmektedir. Santral nabiz
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dalgasi seklinde, ilk sistolik biikiilme P1°1 gosterirken, sistolik zirve de P2 olarak adlandirilir. P2
ve P1 arasi fark giiclendirme basincini gostermektedir (Sekil 2). Ayrica, giiclendirme indeksi,
ejeksiyon siiresi gibi bir¢ok degisken santral nabiz dalgasindan tiiretilebilir. Giiglendirme
basincinin esitlenmesi gliclendirme indeksi ile yapilir. Gliglendirme indeksi, asagidaki formiil ile

elde edilir ve yiizde deger olarak ifade edilir(®®).

Alx=P2-P1/PP x 100
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Sekil 2. Nabiz Dalgasinda Giiclendirme Basincinin Sematik Gosterimi (P1 : Erken Sistolik

Centik, P2 : Geg Sistolik Centik, PP : Sistolik ve Diyastolik Basin¢ Farki)

2.3. Depresyon

Depresyon, insanin yagama istek ve zevkinin kayboldugu, kisinin kendisini derin bir keder

icinde hissettigi, gelecege iliskin karamsar diisiinceler, bazen 6liim diisiincesi, bazen intihar
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girisimi ve sonugta 6liimiin olabildigi, uyku, istah, cinsel istekle ilgili fizyolojik bozukluklarin

oldugu bir hastaliktir.?® Ayrica depresyondaki benlik saygisinda diisme saptanir.
DSM-IV’e gore depresyon tanisi koymak igin:

-Cokkiin duygu durum ve isteksizlik ya da hayattan zevk alamamanin da i¢inde bulundugu en az

bes belirtinin olmasi,

-Bu belirtilerin giinliik sosyal ve mesleki islevleri etkileyecek ya da belirgin sikint1 verecek

siddette olmasi,
-En az iki hafta siirmesi gerekmektedir.

Diyaliz hastalarinda depresyonun etyolojisinde birgok faktor ile karsilagilmaktadir. Bu
hastalarda hayati bir organ olan bdbregin islevlerinin, fiziksel becerilerin, biligsel yetilerin, aile
ve is ortamindaki bazi rollerin ve cinsel islevlerin kayb1 gibi ¢ok sayida kayip s6z konusudur.
Hem tiim bu kayiplar, hem hayat tizerindeki kontrolii kaybederek bagimli hale gelmek, hem
hastalara verilen bazi ilaglar, hem de yeterince tedavi edilemeyen tireminin kendisi depresyona

yol acabilmektedir.

2.4. Kaygi (Anksiyete)

Kaygi, 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 karsi
bir tepkisidir.®? Kaygimin bu yapic1, olumlu 6zelliginin yani sira, patolojik boyutlara varmasiyla
yikic1 yanlar da vardir.®Y Kaygi, tehlikeyle bas etmek icin uyum saglayici bir mekanizma, temel
bir insan duygusu ve ¢ok yonli bir duygudur. Kisilerde goriilme sekillerine gore siirekli ve

durumluluk kaygi olmak iizere ikiye ayrilir:

Durumluk kaygi: Durumluk kaygi, bireyin i¢inde bulundugu stresli durum nedeniyle
hissettigi korku olup, gerilim ve huzursuzluk duygularinin gostergesidir. Durumluk kayginin
siddeti ve siiresi, algilanan tehdidin miktar1 ve kisinin tehlikeli durum yorumunun kaliciligiyla

iligkilidir.

Siirekli kaygi: Siirekli kaygi, kaygisi fazla olan kisilerde rastlanilan, bireyin kaygi yasantisina
olan yatkinlig1 olarak da adlandirilan bir durumdur. Devamli olarak tehdit olusturan tehlikeli

durumlar karsisinda kisi siirekli bir kaygi reaksiyonu ile tepki vermektedir.
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Anksiyete olarak da isimlendirilen kaygi, hastalik yasantisina emosyonel olarak en sik verilen
tepkilerdendir.®? Bu nedenle anksiyete bozukluklarinin kronik hastalig1 olan bireylerde herhangi
bir fiziksel hastalig1 olmayan kimselere gore daha sik goriildiigiinii sdylemek miimkiindiir. KBH
ve buna bagli olarak hemodiyaliz veya periton diyalizi tedavisi, gelecekle ilgili belirsizlik, cinsel
faaliyetlerle ilgili endise, diyaliz personeli, ailenin beklentileri ve diyalizin stresiyle basa
cikabilmekle ilgili tedirginlik, anksiyeteye neden olabilmektedir. Bununla birlikte sosyal konum,

is durumu, erken 6liim riski ve ekonomik kosullar da diger sebepler arasinda gosterilmektedir.

2.5. Uyku Bozukluklari

Diyalizle tedavi edilen son donem bobrek yetmezligi (SDBY) hastalarda %30-70 veya daha
yiiksek oranlarda uyku problemleri oldugu bildirilmistir.®® Diyaliz hastalarinda goriilen uyku
bozukluklar1 uykusuzluk, huzursuz bacak sendromu, obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS),
uyku sirasinda periyodik bacak hareketleri ve aniden uyanmalar gibi uyku yapisindaki
degisikliklerdir. Bu bozukluklar1 etkileyen bir¢ok faktor vardir. Depresyon, anksiyete ve stres
gibi psikolojik faktorler, sigara kullanimi ve asir1 kahve kullanimi gibi yasam big¢imi faktorleri,
bobrek yetmezligi hastaliginin kendisine ait ¢esitli faktorler (anemi, liremik semptomlar,
metabolik degisiklikler, vb.), diyaliz tedavisi ile ilgili faktorler (siv1 elektrolit ve asit baz
dengesindeki hizli degisiklikler, sitokin {iretimi, vb.) ve artmis yas gibi faktorler, diyaliz
hastalarinda uyku bozukluklarmi kétii yonde etkilerler.®® Uyku sorunlari, hemodiyaliz
hastalarinin 6zbakim giicii ve yasam kalitesi lizerinde olumsuz etkiler yaratabilmektedir.
Yasamda kisithliklar, hastali§a bagl gelisen metabolik degisiklikler, agri, diyet kisitlamalari,
dispne, yorgunluk, kramp, ileri yas, kronik metabolik asidoz ile birlikte olan hipokapni, asetat
diyalizinin kullanilmasi, iist solunum yolu sinirlerini etkileyen periferik néropatinin varlig1 ve
emosyonel sorunlar, hemodiyaliz hastalarinda uyku sorunlarina neden olabilmektedir.®® Ayrica
SDBY olan hastalarda anormal hiicresel interlkin {iretimi nedeniyle uykuya meyil oldugu,
hemodiyalizin ise uykuya neden olan bu maddelerin atilmasini saglayarak, uyku sorunlarina yol
act1g1 belirtilmektedir.®® Polisomnografik ¢alismalarda diyaliz hastalarinda obstriiktif uyku
apnesi sendromu (OSAS), uyku sirasinda periyodik bacak hareketleri ve aniden uyanmalar gibi
uyku bozukluklarmin prevelansinin yiiksek oldugu ortaya konmustur.®® Genel popiilasyonda

uykusuzluk ve OSAS, saglikla ilgili yasam kalitesinde azalmaya neden olur.®”
2.6. Yasam Kalitesi

Yagsam kalitesi i¢in tizerinde uzlasilmis belirli bir tanim mevcut degildir. Genel anlamiyla

yasam kalitesi, iyilik halinin bir derecesi olarak tanimlanir. Bu konuda islevsel yetenekler, sosyal
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rol, ruhsal saglik, agri, somatik duyular ve yasamdan duyulan memnuniyet gibi bir dizi bilesene
yer verilir. Klinik olmayan verilerin yasam kalitesi kavramiyla bir goriilme egilimi daha ¢ok

kavram karmasasina yol agmaktadir.®®

2.6.1. Saghkla Ilgili Yasam Kalitesi

Saglikla iligkili yasam kalitesi, kisinin saglik durumundan daha fazlasini yansitir. Saglikla
iligkili yagam kalitesi, bir hastalik veya tedaviyle baglantili olan fiziksel saglik ve semptomlar,
genel saglik, mental iyilik hali ve sosyal islevselligi kapsayan ¢ok boyutlu, hasta merkezli bir
kavramdir.®%49 Klinik arastirmalarda saglikla iliskili yasam kalitesi ile ilgili olarak yaygin
olarak kabul edilen, bunun tibbi bakimin etkililiginin ve tedavi sonug¢larinin 6nemli gostergesi

oldugudur ve genellikle hastanin mevcut saglik durumunu 6znel algilamasini yansittigidir. Y

Bir saglik programinin etkilerinin dl¢iilmesinde; hasta siirvisi gibi geleneksel saglik ¢iktisi
Ol¢iimlerinin yetersiz kalmasi, genel saglik durumunun degerlendirilebilecegi araglarin
gelistirilmesine neden olmus ve hastanin 6znel deneyimini 6l¢gmek 6nem kazanmistir. Hastaligin
klinik belirtileri, tedavinin yan etkileri ve hastanin aile bireyleri ve saglik hizmeti saglayicilari ile
iligkisinin kalitesi gibi ¢esitli faktorlerden etkilenen saglikla iliskili yasam kalitesinin
degerlendirilmesi hastanin fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksiyonunda hastaligin etkisinin 6znel
6l¢timiinii saglamaktadir.“? Genellikle, yasam kalitesinin kendisi degil, yasam kalitesine etki

eden faktorler degerlendirilir.®®)

Saglikla iligkili yasam kalitesinin 6l¢timii, saglik teknolojisindeki gelisime bagli olarak
yasamin siiresinden ¢ok kalitesine 6nem verilmesi ve saglik teknolojileri arasindaki
karsilastirmalarin ¢ok kiigiik farkliliklar arasinda yapilmasi nedeniyle klinik arastirmalarda ve
epidemiyolojik caligmalarda bagvurulan genel araclardan biri haline gelmistir. Saglikla iliskili
yasam kalitesi 6l¢timiinii olusturan bu faktorler, 6zellikle sanayilesmis tilkelerde niifusun
yaslanmasi ve beraberinde kronik hastaliklarda goriilen artis ile teshis-tedavi sureglerinde ¢ok
gelismis saglik teknolojilerinin kullanilmaya baslanmasi gelismeleri iizerinde temellenmistir.
Saglikla iligkili yasam kalitesi 6l¢iimleri, son 30 yil i¢inde gelismistir ve son 10 yilda saglik

hizmetlerinin degerlendirilmesinde giderek artan oranlarda kullanilmaktadir.®®
2.6.2. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Temel saglikla iligkili yasam kalitesi kavramlarindan bazilari: fonksiyonel, sosyal durum,
saglik durumu, iyilik hali, hasta tatmini, hasta tercihleri, agr1, akil sagligi, rol kisitlamalar ve

genel saglk algisidir.*®
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Genis anlamda saglik ¢iktilar1 degerlendirilmesinde bagvurulan en genel yontemlerden birisi,
kisinin giinliik yasamda islevlerini yerine getirebilmesinin dl¢iilmesidir. Islevsel durum, sagligin

bir bilesenidir; hastaligin 6lgiitii olmaktan ¢ok hastalik etkilerinin bir 6lgiitiidiir. )

Her bir yasam kalitesi alanindaki doyum ve her bir alanin 6nemi kisiden kisiye degisir ve
yasam kalitesini esit olarak etkilemez. Bireyin yasamini etkileyen boyutlardan her biri

degerlendirmede yer almalidir.4

Saghkla iliskili yasam kalitesi boyutlar:

-Fiziksel fonksiyon; 6rnegin hareket kabiliyeti, 6zbakim
-Emosyonel fonksiyon; 6rnegin depresyon, anksiyete

-Sosyal fonksiyon; drnegin cinsel hayat, sosyal destek, sosyal iligki
-Rol performansi; 6rnegin is hayatinda ve giinliik ev islerinde
-Agrn

-Diger semptomlar; 6rnegin yorgunluk, bulanti, hastaliga 6zgiin farkli semptomlar

Yasam kalitesinin ol¢iimlerinin tipta kullanim alanlari sunlardir:

-Bireysel hasta takibinde psikososyal problemlerin kisisel diizeyde arastirilmasi ve takibi
-Saglik hizmetlerinin veya tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi ¢caligmalari

-Saglik planlayicilarinin ve saglik ekonomistlerinin maliyet analizleri

Saglikla iligkili yasam kalitesi verileri, hastalarin kendilerinin verdigi bilgilerden, hastalarin
islev algilari, semptomlari, zihinsel durumlari ve etkilesimli iligkileri konusunda bilgileri

toplar.G®
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Periton Diyalizi polikliniginde takibi yapilan,
stirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) tedavisi uygulanan son donem bobrek yetmezligi

hastalarinin alinmas1 planlanmistir.

Son donem bobrek yetmezligi hastalar1 arasindan bu ¢calismaya dahil edilme kriterleri; 18
yasindan biiyiik en az 3 ay periton diyalizi yapmis olmak ve ¢alismaya katilmaya goniillii olmak
olarak belirlenmistir. Calisma dis1 tutulma kriterleri ise; aktif enfeksiyon olmasi, malignitesi,
ciddi norolojik, kardiyak, hepatik yetmezliginin olmasi, koroner by-pass operasyonu olmasi

olarak belirlenmistir.

Hastalar ile bire bir goriisiilerek; yas, cinsiyet ve aliskanliklari kaydedildi. Hastalarin uyku
kalitesini degerlendirmek igin pittsburg uyku kalite indeksi (PUKI), depresif belirtileri ve kaygi
durumunu degerlendirmek i¢in hastane anksiyete ve depresyon 6l¢egi (HAD), yasam kalitesini

degerlendirmek i¢in SF 36 yasam kalitesi anket formlar1 hastalar tarafindan dolduruldu.

Hastalarin periton diyaliz tedavisini ne zamandir aldig1, viicut kitle indeksi, rezidiiel idrar
miktari, eslik eden diyabet hastaligi varlig1 dosyalarindan kaydedildi. Kreatinin, hemoglobin,
alblimin, c-reaktif protein (CRP), parathormon (PTH), kalsiyum ve fosfor degerleri kaydedildi.
Hastalara Mobil-O-Graph PWA model nabiz dalga analizi cihazi ile Sistolik kan basinci (SKB),
Diyastolik kan basinci (DKB), Nabiz basinci (NB) ve santral aortik basinglar olan Santral
sistolik kan basinc1 (SSKB), Santral diyastolik kan basinci1 (SDKB), Santral nabiz basinci (SNB),
Kardiyak output (CO), Gliclendirme (augmentasyon) indeksi (Alx) ve Nabiz dalga hizi (NDH)

olgtimleri yapildi.

Kontrol grubu olarak hasta grubunun ortalama yas degerine yakin yaslarda , saglikli kisilerden
olusan grupta Mobil-O-Graph PWA model nabiz dalga analizi cihazi ile ayn1 6lgtimler yapildi ve

ayn1 anketler dolduruldu.

3.1. Arteriyel Sertlik ( Stiffness) Ol¢imii

Olgiim igin giivenilirligi kanitlanmus, kullanicidan bagimsiz, osilometrik metotla lgiim yapan
tek mansonlu arteriograph cihazi (Mobil-O-Graph PWA model nabiz dalga analizi cihazi)
kullanildi. Olgiimden 6nce ¢alismaya alinanlar 10 dakika dinlendirildi. Olgiime baslamadan
onceki 30 dakika icerisinde sigara ya da kafeinli icecek almamalari istendi. Her birey i¢in dogum

tarihi, boy, kilo, sigara i¢imi bilgileri cihazin programina girildikten sonra oturur pozisyonda

24



bireyin kol ¢evresine uygun olan cihaza ait manson {ist kola brakiyal arter trasesine yerlestirildi.
Takilan mangon kalp hizasinda olacak sekilde cihaz ile otomatik olarak 30 saniye arayla ardisik 3
ol¢iim alind1. Olgiim prensibi; cihaz tarafindan manson giincel olarak tespit edilen sistolik basing
degerinin iistiine sisirildi ( en az 35 mm Hg). Boylece brakiyal arter okliizyonu gerceklestirildi ve
Ol¢iim siiresi boyunca (yaklasik 8-20 saniye) islem geregi olarak kan akimi durduruldu. Kan
akiminin durdugu durumda (stop-flow condition), sisirilmis mansonun st sinirinda brakiyal
arterde bir membran olusmaktadir. Mansondaki hava indirilirken arterin hareketi manson i¢inde
basing degisikliklerine neden olur. Santral basing degisiklikleri ile erken (direkt, P1) ve gec
(geriye yansiyan, P2) sistol dalgalari ile diyastolik dalga, okliizyon olan bolgeye ulastiklarinda
tipk1 atan kanin bir zara ¢arpmasini andiran basing dalgas1 diyaframda sezilir hale gelmektedir.
Ust kol dokusu aktarici bir ortam gibi davranarak akan sivinin basi etkisiyle olusan kiigiik fakat
sezilebilir degisiklikleri deri ve manson sinirt boyunca mansona aktarip jeneralize hale
gelmelerini saglar. Bu kiigiik, zay1f basing degisikliklerini arteriyografin yiiksek ¢oziiniirliikteki
basing sensorleri sezebilecek giictedir ve bunu takiben de 6zel bir tonometre ile bunlar
giiclendirilip taranmaktadir. Olusan bu degisiklikler bir bilgisayar tarafindan degerlendirilir.
Sistolik basing; osilasyonlarin hizla arttig1 nokta, ortalama basing; osilasyonlarin en siddetli
oldugu nokta ve diyastolik basing; osilasyonlarin hizla kayboldugu noktay:1 gosterir. Bu sekilde
cevresel kan basinglari olan Sistolik kan basinc1 (SKB), Diyastolik kan basinci (DKB), Nabiz
basinci (NB) ve santral aortik basinglar olan Santral sistolik kan basinci (SSKB), Santral
diyastolik kan basinci (SDKB), Santral nabiz basinci (SNB), Kardiyak output (CO), Gii¢glendirme
(augmentasyon) indeksi (Alx) ve Nabiz dalga hiz1 (NDH) 6lciilebilmektedir. Olgiim santral
basing kateteri ile yapilan incelemelerdekine benzer sekilde yapilmaktadir ve subklavian,
aksiller ve brakial arterler kaniil gibi davranarak olusan santral basing degisikliklerini sensore
ulagtirmaktadirlar. Osilometre araciligiyla elde edilen sinyaller kizil 6tesi, kablosuz iletisim ag1
ile bilgisayara aktarilmistir. Bilgilerin islenmesi bu amagla gelistirilen cihaza 6zel program ile

kisiden bagimsiz olarak yapilmistir.

3.2. Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi (HAD)

Zigmond ve Snaith (1983) tarafindan hastada anksiyete ve depresyon yoniinden riski
belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini dlgmek igin gelistirilmistir. Olcegin Tiirkiye'de
gecerlilik giivenilirlik ¢alismas1 Aydemir ve ark.* (1997) tarafindan yapilmistir. Bedensel
hastalig1 olan hastalar ve birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuranlar i¢in tan1 koymak
amacl degil anksiyete ve depresyonu kisa stirede tanilayip risk grubunu belirlemek i¢in

kullanilir. Toplam 14 sorudan yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve yedisi (¢ift sayilar) depresyonu
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dlgmektedir. Yanitlar dortlii Likert bigiminde ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Olgmekte her
maddenin puanlamasi farklidir. 1,3,5,6,8,10,11,13. maddeler giderek azalan siddet gosterirler ve
puanlama 3, 2, 1, 0 bicimindedir. Ote yandan 2,4,7,9,12,14. maddeler ise 0, 1, 2, 3 bigiminde
puanlanirlar. Anksiyete alt 6l¢egi igin 1,3,5,7,9,11 ve 13. maddeler Hastalarin her iki 6lcekten
alabilecekleri en diisiik puan 0, en yiiksek puan 21 dir. HAD 6l¢eginin Tiirk¢e formunun kesme
noktalar1 anksiyete alt 6l¢egi (HAD-A) 10, depresyon alt dlgegi ( HAD-D) igin 7 olarak

hesaplanmustir.“®)

3.3. PITTSBURG UYKU KALITE INDEKSI (PUKI)

Pittsburg Uyku Kalite indeksi uyku kalitesinin iyi ve kotii olarak tanimlanmasina yarayan bir
olcektir. Buysse ve ark.*’ tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis olup uyku kalitesi niceliksel
olarak olciiliir. Kendi i¢inde tutarliligi olan ve tekrar edilebilen giivenilir bir testtir. Tanisal

duyarlilig % 89,6 6zgiilliigii % 86,5' tir.4”)

Ulkemizde Agargun ve ark.*® tarafindan 1996 yilinda PUK 1 nin giivenirligi ve gecerliligi
yapilmustir. PUK] toplam 24 sorudan olusmaktadir. Sorulardan 19'u kendini degerlendirme
sorusu, diger 5 soru ise hastanin esi veya arkadas tarafindan cevaplandirilmaktadir. Hastanin esi
ve arkadas1 tarafindan cevaplanan 5 soru degerlendirmeye katilmamakta, klinik bilgi amaciyla

kullanilmaktadir.

PUKI’ nin 7 bileseni vardir. Bunlar:
1) Bilesen 1: Oznel uyku kalitesi

2) Bilesen 2: Uyku latensi

3) Bilesen 3: Uyku siiresi

4) Bilesen 4: Alisilmis uyku etkinligi
5) Bilesen 5: Uyku bozuklugu

6) Bilesen 6: Uyku ilac1 kullanimi

7) Bilesen 7: Giindiiz islev bozuklugu

Bu siralanmis olan 7 madde 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Puanlama; gecen ay boyunca hig
olmamissa 0, haftada birden az ise 1, haftada bir veya iki kez ise 2, haftada {i¢ veya daha fazla ise
3 olarak yapilmaktadir. Ankette sorulan uyku kalitesi degerlendirmesi ise; ¢ok iyi 0, oldukga iyi

1, oldukea kétii 2, ok kétii 3 olarak puanlanmaktadir ve 7 sinin toplami toplam PUKI skorunu
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vermektedir. Toplam PUKI skoru 0-21 arasinda degismektedir. Yiikselen puanlar azalan uyku
kalitesine isaret eder. PUKI, iyi ve kotii uyuyanlari da segmeye yarar; 5 puanin iizeri puan alan,
en az 2 alanda gii¢liigii olan ya da 3'ten fazla alanda giigliikle basa ¢ikmaya ¢alisan kisi “ko6tl
uyuyan” olarak degerlendirilir. PUKI skoru ne kadar yiiksek ise uyku kalitesi de o kadar kotii

olarak degerlendirilir.”
3.4. SF-36

SF-36, hem hasta hem de saglikli populasyonda yasam kalitesini degerlendirmede
kullanilabilen, ayn1 zamanda degisik hasta gruplar1 arasinda karsilagtirma yapmaya elverigli 36
maddelik kisa ve genel bir 6lgektir.*? Gegerli, giivenilir, kapsamli, kisa ve bireysel hasta

uygulamalari igin potansiyel olarak yararli olarak diisiiniilmektedir.V

SF-36, birgok dile ¢evrilmis ve uluslararasi saglik durumu ile ilgili karsilastirilabilir veri elde
etmek icin degisik kiiltiirlere adapte edilmis ve tiim diinyada yaygin sekilde kullanilan genel bir
olgek olmustur.®Y SF-36, Kogyigit ve ark.® tarafindan Tiirk¢e’ye gevrilmis. Tiirkce
versiyonunun giivenirlik ve gegerlik ¢alismalart 1999-2005'te hasta gruplari iizerinde
uygulanmis. SF-36, SDBH olan hastalarda yasam kalitesini degerlendirme ¢alismalarinda, klinik
uygulamalarda ve saglik politikas1 degerlendirmelerinde yararli oldugu diisiiniilmekte ve giderek

artan siklikta kullanilmaktadir.“®

Saglikla ilgili 8 boyutu 36 madde ile degerlendirir: genel saglik 5 madde, enerji 4 madde,
fiziksel fonksiyon 10 madde, fiziksel problemlere bagli olarak rollerde engellenme 4 madde, agr1
2 madde, mental saglik 5 madde, duygusal problemlere bagli olarak rollerde engellenme 3
madde, sosyal fonksiyon 2 madde ve 1 yil 6ncesine gore saglikta degisim durumu ile ilgili 1
madde. Her boyut i¢in yoneltilen sorularin sayis1 2 ile 10 arasinda degisir ve her soru i¢in cevap
secenekleri 2 (evet, hayir) ile 6 (hig, cok az, az, orta, ciddi ve ¢ok ciddi) arasinda degisir. SF-
36'nin 8 alt boyutu baslica 2 alanda 6zetlenebilir: Fiziksel Komponent (FK) ve Mental
Komponent (MK). Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlamalar1 ve agr1 FK 6zetinin baglica
elemanlaridir; mental saglik, duygusal rol kisitlamalar1 ve sosyal fonksiyon MK 6zetinin baglica
uyeleridir. Genel saglik ve enerji her 2 alanin da iiyesi olarak diisiiniilmektedir. Her alt 6lgek igin
ortalama puanlama standart SF-36 skorlama algoritmasina gére Likert metodu kullanilarak 0 (en
kotii) ile 100 (en 1yi) skalasina gore yapildi. Yiiksek skorlar daha iyi islevselligi veya daha iyi

yasam kalitesini gostermektedir.*V)
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3.5. istatistikel Analiz

Istatiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 ( SPSS Inc, Chicago, IL, USA ) paket programu ile
yapildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirildi. Calismadaki
niimerik degiskenlerin normal dagilima uygun oldugu saptandigindan bu degiskenler ortalama
+/- standart sapma olarak verildi. Kategorik degiskenler de frekans (yiizdelikler) seklinde ifade
edildi. Gruplar arasi farkliliklar bagimsiz 6rneklem t-testi ve tek yonlu varyans analizi (ANOVA)
ile incelendi. ANOVA analizi sonrasi ikili karsilagtirmalar LSD yontemi ile yapildi. Numerik
degiskenler arasindaki iligkileri belirlemek icin Pearson korelasyonanalizi kullanildi. p< 0.050

istatiksel olarak énemlilik icin yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 72 periton diyalizi hastas1 ve 26 saglikli goniillii olmak tizere 98 birey alindi. Yas
ortalamasi PD hastalarinda 52.27 + 11.92 y1l, saglikli goniillii kontrol grubunda 53.34 + 8.48 yil

saptandi.

Nabiz dalga hiz1 degerleri PD hastalarinda 8.17 + 1.71 m/s, kontrol grubunda 7.59 + 1.12 m/s
saptand1. Periton diyalizi hastalarin1 ve kontrol grubunun Aix degeri, VKI degeri, FK, MK,
PUKI, HAD Anksiyete ve Depresyon skorlari, periton diyaliz hastalarmin tedavi siiresi, rezidiiel
idrar miktari, ve diger laboratuar verileri asagidaki tablolarda belirtilmistir (Tablo 7,8).

Tablo 7. Periton Diyalizi Hastalarina Ait Degiskenler (n=72)

Ortalama * Standart Sapma

NDH (m/s) 8.17+171
Alx 28.26 + 13.56
Yas (y1l) 52.27 +11.92
VKI (kg/m?) 28.15+5.92
FK 48.81 + 18.95
MK 53.10 + 18.47
PUKI 6.77 £ 3.43
HAD Anksiyete 6.58 + 3.85
HAD Depresyon 7.16 + 3.62
Kalsiyum (mg/dl) 8.98 +0.76
Fosfor (mg/dl) 4,79 £1.30
Kalsiyum fosfor ¢arpimi 43.16 +12.70
CRP (mg/dl) 1.78 +6.20
Kreatinin (mg/dl) 8.16 £ 3.74
PTH (pg/dI) 710.81 + 840.47
Hemoglobin (g/dl) 10.97 + 1.73
Albimin (g/dl) 3.41+0.40
Tedavi suresi (ay) 51.54 + 35.16
Reziduel idrar (ml) 753.61 + 871.90
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Tablo 8. Kontrol Grubuna Ait Degiskenler (n=26)

Ortalama * Standart Sapma
NDH (m/s) 759+ 1.12
Alx 27.26 +14.41
Yas (y1l) 53.34 £ 8.48
VKI (kg/m?) 26.91 +4.92
FK 66.60 + 16.61
MK 61.13 + 20.68
PUKI 6.19 £ 3.79
HAD Anksiyete 8.38 £5.55
HAD Depresyon 7.19+5.00

Periton diyalizi grubu ile kontrol grubu arasinda ortak bakilan degiskenler karsilastirildi. NDH,
SF-36 Mental Komponent, PUKI, HAD Anksiyete ve Depresyon skorlar1 agisindan iki grup
arasinda anlaml fark yoktu. Yapilan karsilastirma sonucunda yasam kalitesini degerlendirmede
kullandigimiz iki temel komponentden biri olan fiziksel komponent skorunda istatistiksel olarak

anlamli fark vardi (p<0.001) (Tablo 9).

Tablo 9. PD ve Kontrol Grubu Arasinda Ortak Degiskenlerin Karsilastirmas (Istatistiksel
Olarak Anlamh p Degerleri Kalin Yazilmistir)

PD (n=72) Kontrol (n=26) | p
Ort. £ Std. Sap. Ort. £ Std. Sap.
NDH (m/s) 817x+1.71 759+1.12 0.055
Alx 28.26 + 13.56 27.26 +14.41 0.753
Yas (y1l) 52.27 +£11.92 53.34 +£ 8.48 0.676
VKI (kg/m?) 28.15 +5.92 26.91 + 4.92 0.343
FK 48.81 + 18.95 66.60 + 16.61 <0.001
MK 53.10 + 18.47 61.13 + 20.68 0.069
PUKI 6.77 £ 3.43 6.19 £ 3.79 0.471
HAD Anksiyete 6.58 + 3.85 8.38 £ 5.55 0.136
HAD Depresyon 7.16 £ 3.62 7.19+£5.00 0.978
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Periton diyalizi hastalarina ait Aix degeri, FK, MK, PUKI, HAD Anksiyete ve Depresyon
skorlari, rezidiiel idrar miktari, tedavi siiresi ve laboratuar degerleri ile NDH arasindaki iliskiye
bakildiginda Alx, yas, VKI, fosfor diizeyi ile ayn1 yonde istatistiksel anlaml1 iliski saptandi.
NDH ile FK ve MK skorlar1 ve albiimin diizeyi arasinda ters yonde istatistiksel anlamli iliski

saptandi (Tablo 10).

Tablo 10. PD Hastalarina Ait Degiskenlerle NDH Arasindaki Korelasyon Katsayilar:
(Istatistiksel Olarak Anlamhi p Degerleri Kalin Yazilmstir)

r Y
Aix 0.428 <0.001
Yas (y1l) 0.899 <0.001
VKI (kg/m?) 0.374 0.001
FK -0.302 0.010
MK -0.259 0.028
PUKI 0.066 0.584
HAD Anksiyete 0.119 0.321
HAD Depresyon 0.066 0.583
Kalsiyum (mg/dl) 0.219 0.065
Fosfor (mg/dl) 0.254 0.031
Kalsiyum fosfor ¢carpimi 0.176 0.139
CRP (mg/dl) 0.078 0.513
Kreatinin (mg/dl) -0.204 0.086
PTH (pg/dl) 0.161 0.176
Hemoglobin (g/dl) -0.041 0.734
Alblmin (g/dl) -0.234 0.048
Tedavi siresi (ay) 0.104 0.385
Reziduel idrar (ml) -0.050 0.674

Saglikl1 kontrol grubunda NDH ile yas, Alx, VKI, FK, MK, PUKI, HAD Anksiyete ve
Depresyon skorlar arasindaki iliskiye bakildiginda yas, VKI degerleri ve mental komponent
skoru ile ayn1 yonde istatistiksel anlaml1 iliski saptandi, PUKI ve HAD Depresyon skoru ile ters
yonde istatistiksel anlam iligki saptandi (Tablo 11).
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Tablo 11. Kontrol Hastalarina Ait Degiskenlerle NDH Arasindaki Korelasyon Katsayilar:

(Istatistiksel Olarak Anlaml p Degerleri Kalin Yazilmistir)

r Y
Alx -0.030 0.883
Yas (y1l) 0.911 <0.001
VKI (kg/m?) 0.395 0.046
FK 0.233 0.253
MK 0.461 0.018
PUKI -0.410 0.037
HAD Anksiyete -0.310 0.123
HAD Depresyon -0.493 0.011

Periton diyalizi ve kontrol grubunda cinsiyet ile NDH hizi1 arasindaki iliski degerlendirildi. PD
grubu 32 erkek 40 kadin, kontrol grubu 10 erkek 16 kadindan olusmaktaydi. NDH, PD grubunda

kadinlarda yiiksek, kontrol grubunda ise erkeklerde yiiksek saptandi. NDH ile cinsiyet arasinda

istatistiksel anlaml iligki saptanmadi (Tablo 12).

Tablo 12. PD ve Kontrol Hastalarinda NDH’nin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

(Istatistiksel Olarak Anlamh p Degerleri Kalin Yazilmistir)

Erkek Kadin p
PD 7.93+1.55 8.37 +1.83 0.288
Kontrol 7.66 +1.23 7.55+1.08 0.824

Periton diyalizi ve kontrol grubunda sigara i¢imi ile NDH arasindaki iligki degerlendirildi. PD

grubunda 7 kisi sigara igmeye devam ediyor, 65 kisi sigara igmiyordu. Kontrol grubunda 11 kisi

sigara igmeye devam ediyor, 15 kisi sigara igmiyordu. NDH periton diyalizi grubunda sigara

icmeyenlerde yiiksek, kontrol grubunda sigara i¢enlerde yiiksek saptandi. NDH ile sigara i¢me

durumu arasinda istatistiksel anlamli iligki saptanmadi (Tablo 13).
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Tablo 13.PD ve Kontrol Hastalarinda NDH’nin Sigara igme Durumuna Gére

Karsilastirmasi (Istatistiksel Olarak Anlamh p Degerleri Kalin Yazilmistir)

Sigara igen Sigara igmeyen p
PD 7.51+£1.27 8.20£1.87 0.288
Kontrol 7.57+1.15 7.51+1.02 0.824

Periton diyalizi tedavisi alan grupta diyabet ile NDH arasindaki iliskiye bakildiginda diyabeti
olanlarda NDH yiiksek saptandi fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 14).

Tablo 14. PD Hastalarinda NDH’nin Diyabet Varhgina Gore Karsilastirlmasi
(Istatistiksel Olarak Anlamh p Degerleri Kalin Yazilmistir)

Diyabet Var Diyabet Yok p
(n=37) (n=35)
PD 8.27+1.79 8.08 + 1.65 0.637

Periton diyalizi tedavisi alan grupta degiskenler arasindaki iliskiler degerlendirildiginde
reziduel idrar volimu ile parathormon ve kalsiyum fosfor ¢arpimi degerleri arasinda ters yonde

istatistiksel anlaml1 iligki saptandi (Tablo 15)

Tablo 15. PD Hastalarinda Rezidiiel Idrar Voliimii ile ile Kalsiyum Fosfor Carpim ve

Parathormon Arasindaki Korelasyon Katsayilar1 (istatistiksel Olarak Anlamh p Degerleri

Kalin Yazilmistir)

r Y
Kalsiyum fosfor ¢arpimi1 -0.271 0.021
PTH -0.291 0.013
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Periton diyalizi tedavisi alan grupta degiskenler arasindaki iligkiler degerlendirildiginde yasam

kalitesine ait fiziksel ve mental komponent puanlar1 ile PUKI, HAD Anksiyete ve Depresyon

puanlari arasinda ters yonde istatistiksel anlaml1 iliski saptandi (Tablo 16,17).

Tablo 16. PD Hastalarinda FK ile PUKI, Anksiyete ve Depresyon Skorlar1 Arasindaki

Korelasyon Katsayilar1 (Istatistiksel Olarak Anlamh p Degerleri Kahn Yazilmistir)

p
PUKI -0.424 <0.001
HAD Anksiyete -0.412 <0.001
HAD Depresyon -0.404 <0.001

Tablo 17. PD Hastalarinda MK ile PUKI, Anksiyete ve Depresyon Skorlar1 Arasindaki

Korelasyon Katsayilar1 (istatistiksel Olarak Anlamh p Degerleri Kalin Yazilmustir)

p
PUKI -0.463 <0.001
HAD Anksiyete -0.629 <0.001
HAD Depresyon -0.518 <0.001
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5. TARTISMA

Yapilan kesitsel gozlemsel calismaya 72 periton diyalizi hastas1 ve 26 saglikli goniillii katildi.
Arteriyel sertligin gostergesi olarak kullandigimiz Nabiz Dalga Hizi, PD hastalarinda kontrol
gore yiiksek saptandi fakat bu fark anlamli degildi (p=0.055). Arteriyel sertlik ile iligkisi
gosterilen faktorlerin baslicalari, yas, hipertansiyon, hiperkolesterolemi, diyabetes mellitus,
inflamasyon ve sigara kullanimidir. Kronik bobrek hastalarinda bu risk faktorlerine ek olarak
uremik toksinler ve kemik-mineral metabolizma bozukluklar arteriyel sertligi arttirir. KBH’da
sik goriilen hiperparatiroidi diiz kas hiicrelerinde kalsifikasyona neden olur. Uremik toksinler
vaskiiler diiz kas hiicrelerinin osteoblast benzeri hiicrelere doniisiimiinii ve bunu izleyen siirecte
vaskiiler kalsifikasyonu baslatabilir.5% Arteriyel sertligin artmasi yanstyan dalganin geg sistolde
erken geri gelmesi sonucunda sistolik kan basincinda artma ve diastolik kan basincinda azalma
yani nabiz basincinda artisa neden olmaktadir. Sistolik basincin artmasi sol ventrikiil hipertrofisi
meydana getirmekte ve kalbin oksijenlenme ihtiyacini arttirmaktadir. Diyastolik kan basincinda
azalma ise diyastol esnasinda beslenen koroner arterlere giden kan akimini azaltmaktadir.
Ihtiyacin artmasina ragmen gelen kan akimimin azalmasi kardiyovaskiiler hastaliklari

arttirmaktadir.%

Calismamizda da PD hastalarinda arteriyel sertligin, saglikli kontrol grubundan daha fazla
oldugunu fakat istatistiksel olarak anlamli olmadigini saptadik. Hemodiyaliz ve periton diyalizi
hastalarinda arteriyel sertligin artt1g1 iyi bilinmektedir.®Y Arteriyel sertlik kronik bobrek
hastaliginin erken evrelerinden itibaren artis gosterir.®? Ayrica yapilan ¢alismalarda renal
transplantasyon sonrasi arteriyel sertligin azaldig1 gosterilmistir.®® Covic A ve ark.5! yaptiklari
calismada NDH degeri SAPD ve HD hastalarinda transplant yapilanlara ve kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek saptanmistir (p<0.050).

PD hastalarinda arteriyel sertlik ile yas, cinsiyet, diyaliz siiresi, diyabet varligi, sigara
i¢imi, VKI, rezidiiel idrar miktar1, laboratuvar belirtegleri, yasam kalitesi, uyku kalitesi,
anksiyete, depresyon durumu arasindaki iligskiyi degerlendirmek amaciyla analiz yapildi. NDH
ile yas, VK1 ve fosfor diizeyi ile ayn1 yonde, yasam kalitesi skorlar1 ve albiimin diizeyi ile ters

yonde istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi.

Calismamizda hasta ve kontrol grubunda yas ile beraber NDH da ayn1 yonde anlamli iligki
saptandi. PD grubunda yas ile NDH ( p<0.001) ve kontrol grubunda yas ile NDH ( p<0.001)

arasinda onceki ¢alismalar1 destekler nitelikte anlamli iligki saptanda.
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Yas ilerledik¢e endotel fonksiyon bozuklugu ile beraber diiz kas hiicre proliferasyonu ve lipid
birikimi olmaktadir. Buna ilave olarak kollajen miktar1 artmakta, elastinde azalma meydana

gelmektedir. Yas arttik¢a arteriyel sertligin arttig1 bilinmektedir.®¥

Calismamizda hem PD grubunda hem de kontrol grubunda VKI ile NDH arasinda ayn1 yonde
anlamli iliski saptandi (sirastyla p=0.001, p=0.046). VKI’deki artisin, morbidite ve mortalitede
artisa yol actig1 bilinmektedir. Yine birgok calismada NDH artis1 ile mortalite artis1 iligkili
bulunmustur. NDH artis1 ile VK1 artis1 aym yonde iliskilidir ve her ikisi de morbidite ve
mortalite artisi ile iliskilidir.

Periton diyalizi hastalarinda depresyon ve anksiyete siklifinda artma, uyku kalitesinde ve
yasam kalitesinde azalma oldugu bilinmektedir. SDBY nedeni ile hemodiyaliz ve surekli ayaktan
periton diyalizi tedavisi uygulanan hastalarda depresyon ve anksiyetenin saglikli kontrollerden
daha sik goriildiigiinii bildiren bircok ¢alisma vardir.®® Uyku bozukluklarinin yasam kalitesi ve
depresyon ile de iliskili oldugu saptanmistir. Daha iy1 uyku kalitesine sahip hastalarda yasam
kalitesinin FK ve MK skorlar1 belirgin olarak daha yiiksek, depresyon ve anksiyete belirtileri
daha az saptanmis; bazi ¢caligmalarda da periton diyalizi ve hemodiyaliz hastalarinda FK ve MK
skorunun PUKI skoruyla ters yonde iliski gosterdigi saptanmustir.®® Kalender ve ark.>” kronik
bobrek yetmezligi olan hastalarda depresyon puani arttik¢a, SF-36’nin tiim alt 6l¢eklerinde
anlamli olarak azalma oldugunu, SF-36 puanlari ile depresyon puanlar1 arasinda ters yonde iliski
oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda da periton diyalizi yapilan hastalarda FK skoruyla PUKI
(r="-0,424; p<0.001), Anksiyete skoru (r=-0,412; p<0.001), Depresyon skoru (r=-0,404;
p<0.001) arasinda ters yonde anlamli iliski; MK skoruyla PUKI (1= -0,463; p<0.001), Anksiyete
skoru (r=-0,629; p<0.001), Depresyon skoru (r=-0,518; p<0.001) arasinda ters yonde anlamli
iligki saptandi.

Yang JH ve ark.%® periton diyalizi hastalarinda yaptig1 calismada hastalarin depresyon derecesi
ile uyku Kalitesi arasinda ters yonde anlaml iliski saptanmustir. Li H ve ark.*® 2014 yaptig1
caligmada SAPD hastalarinda uyku bozuklugu ve iligkili risk faktorlerini incelemistir. Calismada
uyku bozuklugunun depresyon ile korele oldugu gosterilmis. PD hastalarinda huzursuz bacak
sendromu, depresyon ve diisiik serum albiimin diizeyinin uyku bozuklugu i¢in birer risk faktorii
oldugu gosterilmistir. Bujang MA ve ark.®° 2015 yaptig1 ¢alismada depresyon, anksiyete ve stres
gibi psikolojik semptomlarin hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavisi alan hastalarda daha fazla
goriildiigii ve hastalarin ruh sagligi, sosyal gevreleri, fiziksel sagligi ve hayat kalitesi lizerine
olumsuz etkilerin oldugu gosterilmistir. Diyaliz hastalarina uygulanan yeterli diyaliz ile; bobrek

yetmezligine ve diyalize eslik eden morbidite ve mortalitenin azalmasi, diyalize bagh
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gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi buna bagli olarak hastanin kendini iyi hissetmesi ve

Kaliteli yasam siirdiirmesi saglanabilir.®?

Calisgmamizda FK skoru periton diyalizi grubunda kontrol grubu ile karsilastirildiginda, PD
grubunda istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi (p<0.001). PD grubunda PUKI skoru
yiiksek, MK skoru, HAD Anksiyete ve depresyon skoru ise kontrol grubuna gore diisiik saptandi
ve bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Periton diyalizi hastalarinda fiziksel ve komponent
skorunun diisiik saptanmasi yasam kalitesinin azaldigini, PUKI skorunun yiiksek saptanmasi
uyku kalitesinin bozuldugunu géstermektedir ve saptanan bu bilgiler 6nceki ¢alismalar1 destekler
niteliktedir. Anksiyete ve deppresyon skorunun diisiik saptanmasi ise literatiirdeki ¢alismalarla
uyum saglamamaktadir. Anksiyete ve depresyon skorunun kontrol grubunda yiiksek
saptanmasinin kontrol grubunun sayisinin az olmasi ve ¢ogunlugunun stresli ve yogun is

ortaminda calisan hekimler olmasindan dolay1 kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

Calismamizda PD hastalarinda NDH ile fiziksel komponent (r=-0.302; p=0.010) mental
komponent (r=-0.259; p=0.028) arasinda ters yonde anlamli iligki saptandi. PD hastalarinda
NDH ile PUKI, HAD Anksiyete ve Depresyon skorlari arasinda ise ayn1 yonde anlamli olmayan
iligki saptandi. Yapilan ¢aligmalarda hem normal popiilasyonda hem de diyaliz tedavisi alan
grupta artmis NDH'nin artmis morbidite ve mortalite ile ayn1 yonde anlamli iliski gosterdigi
saptanmistir. Arteriyel sertlik artisinin saglikli ve diyaliz tedavisi alan hastalarda yasam siiresini
kisaltabilen bir belirte¢ oldugu birgok calismada gosterilmistir. Yakin zamanda Fisher EC ve
ark.%2 2015 yaptig1 ¢alismada son dénem bobrek yetmezligi olan hastalarda mortaliteyi 6n
gormede arteriyel sertligin oldukca nemli oldugu saptanmustir. William-Hansen ve ark®3.2006
yaptigi yaslar1 40 ile 70 arasinda degisen genel populasyondan 1678 kisinin dahil oldugu
calismada NDH degerindeki 1m/sn lik artigin kardiyovaskiiler mortaliteyi 1.2 kat arttirdigi

saptanmigtir.

Calismamizda sorguladigimiz periton diyalizi tedavisi alan hastalarda arteriyel sertlik artisinin
yasam kalitest ile ters yonde anlamli iligkisini oldugunu yani yasam kalitesini azalttigini saptadik.
Avrteriyel sertligin uyku kalitesini bozdugunu, depresyon ve anksiyete belirtilerini arttirdigini

saptadik fakat bu parametrelerle olan iliski istatistiksel olarak anlamli saptanmada.

PD grubunda beslenme ile ilgili belirte¢ olan albiimin diizeyi ile NDH arasinda ( r=-0.234;
p=0.048) ters yonde anlaml1 iliski saptandi. NDH’ nin yiikselmesi ile alblimin diisiisli ayn1 yonde
iligkilidir ve her iki durumda artmis morbidite ve mortalite ile iliskili oldugu bilinmektedir.
Diyaliz hastalarinda azalmis beslenme oOlcutleri ile morbidite ve mortalite arasinda gucli iliskisi

oldugu saptanmustir.®? Azalmis bobrek fonksiyonlari ve diyalizat gibi proinflamatuar durumlar
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sonucu artan TNF-a (tumor necrosis faktor - alfa) ve interlokin-6 gibi sitokinler istahi azaltabilir,
kaslarda proteolize ve hipoalbiiminemiye neden olabilir. inflamasyon artis1 ve hipoalbiiminemi
sonucu ateroskleroz ve kardiyovaskiiler mortalite oraninda artis saptanmistir.®® PD ve HD
tedavisi goren bir¢ok hastada albiimin diizeyi ile morbidite arasinda ters yonde iliski oldugu

saptanmugtir.(66-67)

Calismamizda NDH ile fosfor degerleri arasinda ayni yonde anlamli iliski saptand1 (r= 0.254;
p=0.031). SDBY hastalarinda kalsiyum — fosfor — D vitamini — PTH dengesinin saglanmasi
onemlidir. Kalsiyum, fosfor ve parathormon vaskiiler kalsifikasyondan sorumlu etmenlerdir.
Damar sertlesmesi, dolagim problemleri ile devam eden vaskiiler kalsifikasyon artmis

kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite ile iliskilidir.

Calismamizda NDH ile rezidiiel idrar miktar1 arasinda ters yonde anlamli olmayan iliski
saptandi(r= -0.050; p=0.674 ). Rezidiiel idrar miktari ile kalsiyum fosfor ¢arpimi1 ve parathormon
diizeyi arasinda ters yonde anlamli iliski saptandi (sirasiyla r=-0.271, p=0.021; r=-0.291,
p=0.013). Rezidiiel renal fonksiyonu olan periton diyalizi hastalarinda yasam siiresinin daha uzun
oldugunu gosteren birgok galisma vardir.®® Ayrica rezidiiel renal fonksiyonun kalsiyum, fosfor
ve PTH dengesinin saglanmasinda olumlu etkileri oldugu gosterilmistir.®® . Calismamizda
reziduel bobrek fonksiyon korunarak PD hastalarinin yagam stiresine ve yasam kalitesine anlaml
katki saglanabilecegini saptadik. Bulgularimiz rezidiiel idrar1 olan periton diyalizi hastalarinda
rezidiiel fonksiyonlar1 korumanin 6nemini 6nceki ¢alismalar1 destekler sekilde gosterdi. Rezidiel
bobrek fonksiyonlarinin devami i¢in nefrotoksik ajanlardan, radyokontrast madde kullanimindan

kaginmak, uygun dozda diiiretik kullanarak ultrafiltrasyon gereksinimini en aza indirmek gerekir.

Diyabet ve sigara i¢imi bilinen kardiyovaskiler risk faktorlerindendir. Sigara i¢imi ile
NDH’da artis olmasi beklenirken PD grubunda beklenenin aksine sigara igen grubun NDH
ortalamasi sigara igmeyen grupla karsilastirildiginda daha diisiik saptandi fakat bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi(p=0.288). Calismamizda PD grubunda NDH diyabeti olan
hastalarda diyabeti olmayan hastalara gére daha yiiksek saptandi fakat bu fark istatistiksel
anlaml1 degildi (p=0.637).Diyabetik hastalarda arteriyel sertligin artiginda arter duvarinda biriken
birtakim glikozillenmis maddeler su¢clanmaktadir. Metabolik sendromlu ve diyabetik hastalarda
arteriyel sertlik artisinin saptanmasi arteriyel sertlik ile insiilin rezistansi ile pozitif bir iligki

oldugunu gostermektedir.("?

Calismamizin temelini olusturan “periton diyalizi tedavisi goren hastalarda arteriyel sertlik ile
depresyon, anksiyete, uyku kalitesi ve yasam kalitesi arasinda iligki var mi? ” sorusunun cevabi;

arteriyel sertligin yasam kalitesi ve uyku kalitesini azalttig1; anksiyete ve depresyon belirtilerini
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arttirdig1 yoniindedir. Periton diyalizi tedavisi alan hastalarda mortaliteyi 6ngoérmede
kullanabilen bir belirteg olan arteriyel sertligin; yasam kalitesi, uyku kalitesi, depresyon ve

anksiyete durumunu belirlemede de anlamli bir parametre olabilecegi diistintildii.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu kesitsel gézlemsel calismaya 72 periton diyalizi hastas1 ve 26 saglikli birey alindi.
Calismamizda arteriyel sertlik gostergesi olan nabiz dalga hiz1 6l¢iimii yapildi ve arteriyel sertlik
ile iligkili olabilecek faktorler arastirildi. NDH periton diyalizi hastalarinda saglikli kontrol
grubuna gore yiiksek saptandi. PD hastalarinda NDH ile yasam kalitesini degerlendirme
kullandigimiz iki temel parametre olan FK ve MK skorlarinda ters yonde anlamli iligki oldugu
saptandi. NDH ile anksiyete, depresyon ve uyku kalitesi ile ayn1 yonde ama anlamli olmayan
iliski saptandi. NDH ile yas, viicut kitle indeksi, kalsiyum, fosfor ve parathormon diizeyi ile ayn1

yonde; albiimin diizeyi ve rezidiiel idrar miktar1 ile ters yonde iliski saptandi.

Diyaliz hastalarinda kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite normal populasyona gore yiiksek
oranda artmigtir. Bu artmis morbidite ve mortalite ile nedensel iliski gosteren pek ¢ok faktor
vardir. Bu faktorlerden biri de son zamanlarda 6nemi daha da iyi anlagilan “arteriyel sertlik”tir.
Avrteryel sertlik artig1 ile morbidite ve mortalite artig1 arasindaki iliskiyi gosteren bir¢ok ¢alisma

vardir.

Bununla beraber, literatlirde arteriyel sertlik ile yasam kalitesini arasindaki iliskiyi gosteren
caligmaya rastlanmadi. Calismamizda arteriyel sertlik artisi ile yasam kalitesini azaldigi,

anksiyete ve depresyon belirtilerinin arttigi ve uyku kalitesinin azaldig: goriildii.

Rezidiiel renal fonksiyonu olan periton diyalizi hastalarinda yasam siiresinin daha uzun
oldugunu gosteren birgok ¢aligsma vardir. Arteriyel sertlik ile rezidiiel fonksiyon arasindaki iliski
gosteren ¢alismaya da literatlirde rastlanmadi. Calismamizda rezidiiel renal fonksiyonu olan PD
hastalarinin NDH daha diisiik saptandi. Rezidtel renal fonksiyonu koruyarak arteriyel sertlik
artisinin Onlenebilecegi ve es zamanli olarak daha saglikli ve kaliteli bir sekilde yasama devam

edilebilecegi diisiiniildii.

Azalmig beslenme olgutleri ile artmis kalsiyum fosfor ¢arpimi ve parathormon degerleri ile
kardiyovaskiiler mortalite arasindaki iliski birgok calismada gosterilmistir. Calismamizda
arteriyel sertlik ile alblimin arasinda ters yonde, kalsiyum fosfor garpimi ve parathormon arasinda

ise ayn1 yonde iliski saptandi.

Arteryel sertlik ile iligkili rezidiiel renal fonksiyon kaybi, hipoalbuminemi, kemik mineral
metabolizma bozukluklari gibi risk faktorlerinin diizeltilmesi ile ilgili gerekli 6nlemlerin

alinmasinin hasta sonuglarini iyilestirici etkisi arastirilabilir.
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7. OZET

Giris ve Amac: Arteriyel sertlik diyaliz hastalarinda mortaliteyi 6ngérmede oOnemli bir
parametredir. Diyaliz hastalarinda mortalite artisinin yani sira, yasam kalitesi ve uyku kalitesinin
azaldigi, depresyon ve anksiyetenin arttigi bilinmektedir. Bu c¢alismada periton diyalizi
hastalarinda arteriyel sertlik ile yasam kalitesi, uyku kalitesi, depresyon ve anksiyete arasindaki

iligkiyi aragtirdik.

Gereg ve Yontem: 72 periton diyalizi yapan hasta ve 26 saglikli goniillii birey ¢alismaya dahil
edildi. Mobil-O-Graph PWA cihazi ile nabiz dalga hiz1 6lgiildii. Yasam kalitesini degerlendirmek
icin SF-36, uyku Kkalitesini degerlendirmek igin PUKI, anksiyete ve depresyon skorunu
degerlendirmek icin HAD 0Olgegi anketleri kullanildi. Hastalarin  klinik ve laboratuar

parametreleri analiz edildi.

Bulgular: PD hastalarinda NDH ile FK skoru (p=0.010) ve MK skoru arasinda (p=0.028) ters
yonde anlamli iliski saptandi. NDH ile PUKI, HAD anksiyete ve depresyon skoru arasinda
anlamli olmayan ayn1 yénde iliski saptandi. NDH ile yas,VKI ve fosfor diizeyi arasinda ayni
yonde anlamli iligki saptandi. Albiimin ile NDH arasinda ters yonde anlamli iligki saptandi. NDH
ile rezidiiel idrar miktar1 arasinda ters yonde iliski gozlendi fakat istatistiksel anlamli degildi.
Ayrica, iki grup karsilastirildiginda PD hastalarinda FK skoru anlamli derecede diisiik saptandi
(p<0.001).

Sonug: PD hastalarinda nabiz dalga hizi ile yasam kalitesi arasinda ters yonde istatistiksel
anlamli iligki saptandi. PD hastalarinda arteriyel sertlik ile yasam kalitesinde azalmanin

birlikteligini gosterdik.

Anahtar Kelime: Nabiz dalga hizi, periton diyalizi, yasam kalitesi
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8. ABSTRACT

Introduction: Arterial stiffness is an important parameter for predicting mortality in dialysis
patients. It is well known that quality of life and sleep quality decrease and mortality rate with
depression and anxiety prevalence increase in dialysis patients. In this study, we aimed to
investigate the relationship between arterial stiffness and quality of health, sleep quality,

depression and anxiety level in patients undergoing peritoneal dialysis.

Material and Methods: In this study, total number of seventy two patients undergoing
peritoneal dialysis and twenty six healthy people were included. The pulse wave velocity (PWV)
was measured by Mobil-O-Graph. The SF-36 was used for evaluation of quality of life, the PUKI
was used for sleep quality and Hospital Anxiety and Depression Scale was performed for

assessment of depression and anxiety symptoms.

Results: In PD patients there was significant reverse relationship between pulse wave velocity
and PC (p=0.010) with MC (p=0.028) scores. There was positive but nonsignificant correlation
between pulse wave velocity and PUKI score and HAD anxiety and depression scores. There was
positive significant correlation between PWV and age, body mass index and serum phosphor
level. The significant reverse correlation between serum albumin level and PWV was found.
There was also reverse but nonsignificant correlation between PWV and residual urine amount.
In PD patinets, the physical component of quality of life was significantly low compared to
healty group (p<0.001).

Conclusion: There was statistically significant reverse relationship between pulse wave velocity
and quality of life in PD patients. We speculate here that, pulse wave velocity might decrease the
quality of life along with shortening the duration of life in patients undergoing peritoneal

dialysis.

Keywords: Pulse wave velocity, peritoneal dialysis,quality of life
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9. EKLER

EK 1.Katihme Bilgilendirme Formu

1.

Calismanin adi: Son donem bdbrek hastaligi olan ve periton diyalizi uygulayan hastalarda,
arteriyel sertlik ile uyku kalitesi, depresyon durumu ve yasam kalitesi arasinda iliski olup

olmadigini arastirmak.

Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari:

- Betiil Kalender Géniillii , Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali
- Nefroloji Bilim Dal1, 0262 300 75 34

- Necmi Eren, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali - Nefroloji
Bilim Dali, 0262 303 88 03

- Fatih Balli , Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal1 , 0262 303
7500

Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi: Bu calismada periton diyalizi tedavisi

goren hastalarda arteriyel sertlik ile depresyon ve anksiyete, uyku kalitesi, yasam Kkalitesi

arasinda iliski olup olmadigi ortaya konmasi amaglanmustir.

Neden ben secildim? 18- 75 yas arasi son donem bobrek hastasi / saglikli goniillii oldugunuz

icin.

Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek zorunda
miyim?  Calisma goniilliiliik esasina bagli olarak yiiriitiilecektir ve tek goriismedir
yeterlidir.Tekrar gelmeniz gerekmemektedir. Calismaya katilip katilmamaniz tedavinizi

yahut saglik durumunuzu etkilemez.

Katilmay1 kabul edersem bana ne yapilacak ?Arteryel sertlik 6lglimi - Hastane Anksiyete
ve Depresyon Olgegi - Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi — MF 07-01 Calismas1 Yasam Kalitesi
(SF36) Formu doldurulacaktir.

Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlar: ve riskleri nelerdir ?

Calismaya katilmanizin herhangi bir risk yahut dezavantaj olusturmaz.

Arastirmaya katilmanin olas1 yararlar1 nelerdir?
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Calisma sonucunda diyaliz hastalarinda yasam kalitesini etkileyen faktorlerin ortaya
cikarilmast amaglanmistir. Bu c¢alisma sonucunda diyaliz hastalarinda yasam kalitesini

diizeltecek faktorlerin belirlenmesi amaglanmustir.

9. Arastirma masraflari: Arastirmaya katilanlara herhangi maddi bir yiik yiiklememektedir.

10. Arastirmada ters giden bir sey olursa?
Calismada hicbir sekilde durumunuzun kétiiye gitmesine neden olacak herhangi girisim,
islem, tedavi yapilmayacaktir. Calismamiza dahil olmak size ek bir olumsuzluk

yaratmayacaktir.

11. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Veriler tek kiside toplanacak ve biitiin veriler arastirmacida saklanacaktir.

12. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Arastirma sirasinda ve sonunda elde edilen bilgiler isteginiz halinde sizinle paylasilacaktir.

13. Arastirma sonuc¢larina ne olacak?

Sonuglar akademik bir yaz1 olarak akademik cevrelerle paylasilacaktir.

14. Daha ayrintih bilgi igin : Dr Fatih Balli — 0532 303 75 00 —
drfatihballi@gmail.com

15. Tesekkiir: Calismaya katiliminiz ve bilime katkiniz i¢in tesekkiir ederim.

16. Sikayet icin basvuru adresi verilmelidir : KOU Klinik Arastirmalar Birimi — 0262 303 71
64
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EK 2. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

Hasta adi: Tarih:

1) Kendimi gergin, ‘patlayacak gibi’ hissediyorum.

"1 Cogu zaman
1 Bir¢cok zaman
1 Zaman zaman, bazen

1 Hicbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

3)

4)

[lAyni eskisi kadar
IPek eskisi kadar degil

[1Yalnizca biraz eskisi kadar
Neredeyse hi¢ eskisi kadar degil

Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
"Kesinlikle dyle ve olduk¢a da siddetli

JEvet, ama ¢ok da siddetli degil
Biraz, ama beni endigelendiriyor
" Hayair, hi¢ dyle degil

Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum.

"Her zaman oldugu kadar
"ISimdi pek o kadar degil
ISimdi kesinlikle o kadar degil

ClArtik hig degil

5) Aklimdan endise verici diistinceler gegiyor.

ICogu zaman

"IBircok zaman

45



[Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
Yalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.

[Hicbir zaman
[1S1k degil
Bazen
ICogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

[IKesinlikle
[1Genellikle
[1S1k degil
[Hicbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlagsmig gibi hissediyorum.

[IHemen hemen her zaman
CICok sik

Bazen

CHigbir zaman

9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.

(Hicbir zaman
Bazen
"1Oldukga sik
CICok sik

10) D1 goriiniistime ilgimi kaybettim.
"IKesinlikle

IGerektigi kadar 6zen gostermiyorum
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[Pek o kadar 6zen gdstermeyebiliyorum
[IHer zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymigim gibi huzursuz hissediyorum.

[IGercekten de ¢cok fazla
[10ldukca fazla

[ICok fazla degil

[Hig degil

12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.
'Her zaman oldugu kadar

[JHer zamankinden biraz daha az
[JHer zamankinden kesinlikle daha az
[IHemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
"IGergekten de ¢ok sik

"1Oldukga sik
[ICok sik degil
CHigbir zaman

14) Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

[ISiklikla
[1Bazen
"Pek sik degil

[1Cok seyrek
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EK 3. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi

Aciklamalar
Asagidaki sorular, sizin yalnizca son birkag aydir yasadiginiz uyku diizeni ve uyku
aligkanliklariniz ile ilgilidir. Cevaplariniz son bir ay i¢inde giin ve gecelerin ¢oguna uyan en

dogru karsilig1 belirtmelidir. Liitfen tiim sorular1 cevaplandiriniz.

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

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

2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldi?

Son bir ay, dakika..............

3. Gegen ay sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?

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

4. Gegen ay, geceleri kag saat gercekten uyudunuz? (Bu siire yatakta gegirdiginiz stireden farkl
olabilir)

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

5. Asagidaki sorularin her biri i¢in uygun cevabi se¢iniz. Liitfen tiim sorulari cevaplandiriniz.

Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar siklikla yasadiniz?

5a. 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz.
1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

5b. Gece yaris1 veya sabah erkenden uyandiniz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

5c. Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda kaldiniz.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla
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5d. Rahat bir gekilde nefes alip veremediniz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

Se. Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

5f. Asir1 derecede {istidiiniiz.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

5g. Asir1 derecede sicaklik hissettiniz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada l¢ veya daha fazla

5h. Kot rayalar gorduniz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada (i¢ veya daha fazla

5i. Agr1 duydunuz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2 Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

Diger neden(ler). Liitfen belirtiniz:

5j. Gegen ay bu neden(ler)den dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz?

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

6. Gegen ay, uyku kalitenizi tiimiiyle nasil degerlendirebilirsiniz?
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1. Cok iyi 2. Oldukea iyi 3. Oldukga kétil 4. Cok Kotil

7. Gegen ay, uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya recetesiz)

aldiniz?
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

8. Gegen ay, araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla
uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

9. Gegen ay, bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
1. Hig problem olusturmadi 3. Bir dereceye kadar problem olusturdu

2. Yalnizca ¢ok az problem olusturdu 4. Cok biiyiik bir problem olusturdu

10. Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var m1?

1. Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok 3. Partner ayn1 odada fakat ayn1 yatakta
degil
2. Diger odada bur yatak partneri veya 4. Partner ayn1 yatakta oda arkadas1 var

Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gecgen ay asagidaki durumlar1 ne kadar

siklikla yasadiginizi sorun

a. GUraltali horlama.

1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

b. Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

c. Uyurken bacaklarda segirme veya si¢crama.
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1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

d. Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada (i¢ veya daha fazla

e. Uyurken olan diger huzursuzluklariniz, liitfen belirtiniz.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla
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EK 4. Yasam Kalitesi SF36 Formu

MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adi-Soyada:
Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Mukemmel
Cok iyi
Iyi
Orta
Kotu

O~ wWwN -

2. Gecen yil ile karsilastirildifinda, sagliginiz1 su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Gegen seneden ¢ok daha iyi 1
Gecen seneden biraz daha iyi 2
Gegen sene ile ayni 3
Gecen seneden biraz daha kot 4
Gecen seneden ¢ok daha kot 5

3. Asagidaki tipik bir giinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmustir.
Sagliginiz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Evet, cok | Evet, cok az | Hayir, hig
kisithyor kisithyor | kisitlamiyor
a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kogsma, agir 1 5 3
esyalar1 kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik supirgesi ile supirmek, bowling,golf
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak
d. Pek ¢ok kat1 ¢gitkmak
e. Tek kat1 ¢ikmak
f. COmelmek, diz ¢cokmek, egilmek
g. 1 kilometreden fazla yiriyebilmek
h. Pek ¢ok mahalle arasi yirlyebilmek
i. Bir mahalleden (sokak) digerine ylrimek
j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

AKTIVITELER

RRrRRR R R R -
NNN(RNNNN] N
Wlwwwwlwlww| w
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4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler icin harcadigimiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-tziintd ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdigimiz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. istediginizden daha azkisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gecen 4 hafta iginde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,
komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hic 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig
Cok az
Orta
Cok
lleri derecede
Cok siddetli

OOl WN -
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8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Hic

Cok az
Orta
Cok

Ileri derecede

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta i¢erisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

1

2
3
4
5

islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan

sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her
Zaman

Cogu
Zaman

Bir
Kisim

Bazen

Cok
Nadir

Hicbir
Zaman

a. Kendinizi capcanlt hissediyormusunuz?

1

N

w

5

(o3}

b. Cok sinirli bir kigi misiniz?

c. Kendinizi higbir sey giildiirmeyecek kadar

batmus hissediyormusunuz?

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi?

e. Cok enerjiniz var n?

f. kendinizi ¢6kmiis ve karamsar hissettiniz mi?

g. Yipranmus hissettiniz mi?

h. Mutlu bir insanmiydiniz?

i. Yorulmus hissettiniz mi?

A I
NN (N NN N NN

WWWWww w |w

R R I R RN IR
gjojojojoljol| o1 (ol

DO |O| O |O

10. Gegen 4 hafta i¢ende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Hicbir zaman

11. Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

1

2
3
4
5

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Tamz%men Cogurzlukla Bilmiyorum Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlig Yanlig
a. Diger insanlardan biraz daha kola
hastagoluyorum ' 2 3 4 5
b. Tamdigim herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
C. Saglhigimin kotiilesmesini bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Sagligim milkemmel 1 2 3 4 5
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