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KISALTMALAR

ACEI: : Anjiotensin konverting enzim inhibitorleri

ACR : Albumin-Creatinine Ratio (Albiimin Kreatinin orani)

AER . Albumin Excretion Rate (Albumin atilim hizi)

APD - Aletli Periton Diyaliz

ARB : Angiotensin reseptor blokerleri

BDO : Beck Depresyon Olgegi

CREDIT : Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi Prevalans Caligmasi

DM - Diyabetes Mellitus

DSM-5 : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth

Edition (Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1

DSO : Diinya Saglk Orgiitii

GFH . Glomertiler filtrasyon hizi

HD : Hemodiyaliz

HRQOL : Health related quality of life (Saglikla iliskili yasam kalitesi)
HT : Hipertansiyon

KAH : Koroner Arter Hastalig1

KBH : Kronik Bobrek hastaligi

KDIGO : Kidney Disease Improving Global Outcomes (Bobrek

Hastaliklarr:Kiiresel sonuclarin Iyilestirilmesi)

KDOQI : Kidney disease outcomes Quality initiative (Bobrek Hastalig

Sonucu Kalite Girigimi)
KVH . Kardiyovaskdiler Hastaliklar

NICE - Birlesik Krallik National Institute for Health and Clinical
Exellence (Ingiltere Ulusal Saglik ve Klinik Miikkemmellik Enstitiisii)



PD : Periton Diyalizi

PKBH : Polikistik Bobrek Hastaligi
RRT : Renal Replasman Tedavisi
SAPD : Strekli Ayaktan Periton Diyalizi
SDBY : Son Donem Bobrek Yetmezligi
SF-36 : Short Form 36 (kisa Form3 6)
SIYK : Saglikla ilgili yasam kalitesi
TND : Tiirk Nefroloji Dernegi

X : Transplantasyon

YK - Yasam kalitesi

QOL - Quality of life
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1. GIRIS

Diinya ¢apinda yaygin bir halk saglig1 sorunu olan Kronik Bobrek Hastaligi
(KBH) glomeriiler filtrasyon hizinda (GFH) azalma olsun veya olmasin, bobrekte 3
aydan uzun siiren yapisal veya islevsel bozukluklarla giden idrar, kan ya da
goriintiileme yontemleri ile saptanan bir hasar olmasi veya GFH’nin 60 mL/dk/1.73
m?’den diisiik olmasi olarak tanimlamaktadir (1). KBH cok farkli nedenlerle ortaya
cikmaktadir. Diyabet ve hipertansiyon, tiim diinyada KBH'nin en sik iki nedeni olarak
gosterilmektedir (2). KBH'nin goriilme sikligi, yayginlhig, ilerlemesi de iilkeler i¢inde
etnisiteye, sagligin sosyal belirleyicilerine ve epigenetik faktorlere gore degisiklik
gostermektedir (3). Ulkemizde goriilen en &nemli etiyolojik faktdrlerin basinda
diyabetes mellitus, hipertansiyon, kronik glomerilonefritler ve Urolojik sorunlar
gelmektedir (4). KBH’da ¢ogu hasta asemptomatiktir veya halsizlik, kasnti,
istahsizlik gibi spesifik olmayan semptomlara sahiptir. Teshis genellikle tarama
testlerinden (idrar ¢ubugu veya kan testleri) elde edilen tesadiifi bulgulardan sonra

veya semptomlar siddetli hale geldiginde konulabilir (5).

KBH, yiiksek mortalite ve morbiditeye sebep olmaktadir. Bunun sonucunda ise
kisinin yasam kalitesi ciddi oranda diismekte, tan1 ve tedavi maliyetlerinin yiiksek
olmas1 nedeniyle ekonomiye yiik olmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) 21.yy
hedefleri icinde; "Toplum sagligi ag¢isindan Onemli bulasici olmayan kronik
hastaliklarin sikligini ve bunlara bagl erken 6liim, sakatlik ve is goremezligi azaltarak
ve insanlarin psikososyal iyilik halini iyilestirerek yasam kalitesini ylikseltmek" yer

almaktadir (6).

Uremik hastalarm yasadig: fiziksel giicsiizliik sinsi olabilir ve ciddi sonugclar
dogurabilmektedir. Bu nedenle, saglikla iliskili yasam kalitesi (Health related quality
of life, HRQOL) 6lgiimleri olarak da bilinen bir hastanin fonksiyonel durumunun ve
saglik durumuyla iliskili 6znel iyi olma durumunun izlenmesi, KBH hastalarinda

ozellikle dnemlidir (7).

Diisiik yasam kalitesi ve artan mortalitenin eslik ettigi uyku bozukluklar1 ve
depresyon, kronik bdbrek hastalarinda en sik goriilen psikolojik problemlerdir (8). Bu
durum diyaliz tedavisinin getirdigi zaman kaybi1 nedeniyle sosyal hayatin bozulmasi,

hastanin is yasamini1 birakmasi veya sosyoekonomik durumun yeniden diizenlemesi,



bobrek yetmezliginin komplikasyonlariyla siirekli ugragsmak zorunda kalmasindan
kaynaklanmaktadir (9). Ek olarak, KBH'nin enerji ve canlilik seviyeleri {lizerinde
olumsuz etkisi oldugu, bazen sosyal etkilesimleri azaltti§1 veya sinirlandirdigi ve ruh
saglhigmi etkiledigi bilinmektedir (10). KBH hastalarinda hem zayif uyku hem de
depresyon, diisiik yasam kalitesi ve artmig mortalite riski ile iliskilendirilmistir (11).
Bu hastalar ileri derecede anksiyete ve depresyon ile yasayabilirler ayrica ¢ok yogun
bir sekilde de uykusuzluk, huzursuz bacak sendromu, uyku apnesi ve giindiiz
uyusuklugundan sikayet edebilirler (12). Diyaliz hastalarinin % 58 - % 85'i, diyalize
girmeyen KBH hastalarinin ise % 50.4 - % 84.6's1 ciddi uyku bozuklugu ve depresyon
sorunu yasadiklarmi ifade etmislerdir (13). KBH hastalarinin yasam kalitesi, uyku
kalitesi ile dogru orantilidir (14). Sonug olarak yasam kalitesi arttikca depresyon
azalacak uyku kalitesi yiikselise gegecektir (15).

Psikolojik faktorlerin bobrek hastaligi ile iliskili faktorlerini aydinlatmak
yasam kalitesi yonetimi ig¢in zorunludur. Dolayisi ile bu arastirma kronik bobrek
yetmezligi hastalarinin yasam kalitelerinin uyku ve depresyon ile iliskisini aragtirmak

amaci ile gergeklestirilmistir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastahg
2.1.1. Tamm-Evrelendirme

Kronik bobrek hastaligi; glomerular filtrasyon hizindan bagimsiz olarak idrar,
kan ve radyolojik tetkiklerinde bobrek hasar1 belirteglerinin saptanmasi yada GFH’ in
60 ml/dk/1.73 m?’nin altinda olmasi ve ilgili bulgularin en az 3 ay boyunca devam
etmesi olarak tanimlanmaktadir. (16). 2012 yilinda Kidney Disease Improving Global
Outcomes (KDIGO) Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve Yonetim
Kilavuzunda, KBH tarifinde baz1 degisiklikler yapilmistir (17). Tablo 1’de KDIGO
Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve Yonetim Kilavuzuna gore bobrek hasari

Kriterleri gosterilmektedir.



Tablo 1. 2012 y1h KDIGO kilavuzuna gore Kronik Bobrek Hastahg kriterleri

KBH Kiiterleri (en az biri 3 aydan uzun siiredir var olmalr)

Bobrek hasarmin belirtegleri Albimindri (AER* >30 mg/24 saat;
ACR** >30 mg/gr)

[drar sediment anormallikleri

Tiibtiler bozukluklara bagli
anormallikler
Histolojik olarak saptanmis
anormallikler

Goriintlileme ile saptanmis yapisal
anormallikler

Bobrek nakli 6ykiisu

GFH azalmasi GFH <60 ml/dk/1.73m?

*Albumin Excretion Rate (Albumin atilim hiz1)

**Albumin-Creatinine Ratio (Albiimin Kreatinin orani)

KBH, GFH degerlerine gore uluslar arasi ortak bir dil ve tedavi olusturulmasi
i¢in smiflara ayrilmistir (16). 2002 yilinda Kidney disease outcomes Quality initiative
(KDOQI) kilavuzunda yer alan GFH degerlerine gore evreleme KDIGO tarafindan
2005 yilinda revize edilmis ve fonksiyone allograftli kisileri smiflamak i¢in T, diyalize
giren son donem KBH hastalar i¢in D son ekinin kullanilmasini 6nermistir (18). 2008
senesinde ise Birlesik Krallik National Institute for Health and Clinical Exellence
(NICE), prognoza etki eden faktdrlerin vurgulanmasi amaciyla KDOQI kilavuzunda
bazi degisiklikler onermistir. NICE kilavuzunda evre 3 grubunun evre 3a (GFH 59-45
ml/dk/1.73 m2 ) ve evre 3b (GFH 44-30 ml/dk/1,73 m2 ) olarak 2 alt gruba ayrilmasi
ve proteiniirisi mevcut olan hastalarda evresinin sonuna “p” eklenmesi Onerilmistir

(19). 2012 yili KDIGO kilavuzuna goére kronik bobrek hastaliginda GFH evreleri

Tablo 2’°de, albumindiri kategorileri Tablo-3’te sunulmustur.



Tablo 2. 2012 yih KDIGO kilavuzuna gore kronik bobrek hastahiginda GFH

evreleri

GFH kategori GFH (ml/dk/1.73 m?) Tamm

G1 >90 Normal yada yuksek

G2 60-89 Hafifce azalmis

G3a 45-59 Hafif- orta derecede
azalmis

G3b 30-44 Orta - agmr derecede
azalmis

G4 15-29 Agir derecede azalmis

G5 <15 Bobrek yetmezligi

Tablo 3. 2012 yih KDIGO kilavuzuna gore kronik bobrek hastahginda

albiminari kategorileri

Albumindri evreleri AER (mg/gun) Tanimlar
Al <30 Normal/ylksek normal
A2 30-300 Y iksek
A3 >300 Cok yuksek
2.1.2. Etiyoloji

KBH nedenlerinin dagilimi iilke, ik, yas ve cinsiyete gore farkliliklar
gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri Bobrek Veri Sistemine gore son donem
bobrek yetmezligi (SDBY) etiyolojisinde 50 farkli neden bildirilmistir (22). Diinyanin
her bolgesinde diyabete bagli SDBY siklig1 giderek artmaktadir. Gegmis donemlerde

ve gelismekte olan tilkelerde glomeriilonefritler daha sik olmasina ragmen giintimiizde
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en sik nedenler diyabetes mellitus ve hipertansiyondur. Diyabetik nefropati tiim 1k

ve etnik kokenlerde ilk sirada yer almaktadir (20).

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) 2019 Registry Raporu’nda SDBY etiyolojisi
olarak en sik diyabetik nefropati (% 39.00), hipertansiyon (% 24.17) ve kronik
glomerulonefrit (% 5.71)’in oldugu belirtilmistir (21).

2.1.3. Prevelans-insidans

Farkli iilkelerde yapilan epidemiyolojik arastirmalarin sonuglarma gére KBH’in
diinyada oran1 % 10-16, mikroalbiiminiiri oran1 ise % 6-14 olarak bulunmustur. Tiim
diinyada 500 milyondan fazla insanda KBH oldugu tahmin edilmistir. Sonug olarak,
genelleme yapilirsa her 9-10 erigkinin birinde bobrek hastaligi  oldugu
disiiniilmektedir (22).

TND tarafindan vyiiriitiilen Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi Prevalans Caligsmasi
(CREDIT) galismasi ile Tiirkiye’deki eriskin popiilasyonda KBH prevalans1 % 15.7
olarak bulunmustur. Bu sonuca gore, lilkemizde her 6-7 yetiskinden birinde bébrek
hastaligi mevcuttur. GFH diisiik (<60 ml/dk) olanlarm orani ise % 5.1 olup, her 20
yetiskinden birinde olabilecegi gostermistir. Bu sonuglara gore, KBH’ nin iilkemizde
yaklasik olarak 7,3 milyon erigskin insani etkiledigini ve bu kisilerden 2,4 milyon
kiginin ise GFH 60 ml/dk’nin altinda (evre 3-5) oldugu tahmin edilmektedir. Bobrek
hasarinin gdstergesi olan mikroalbiimintiri oran1 % 10.2, makroalbiiminiiri orani ise %

2 olarak bulunmustur (23).

2.1.4. Klinik

KBH viicudun metabolik ve endokrin fonksiyonlarini yerine getirememesi,
stvi-elektrolit dengesinin ayarlanamamasi, viicuttaki hemen hemen her sistemi

etkilemesi ile bir takim klinik sonuglara yol agar (24).

Hastalarin semptom ve bulgular1 bobrek yetmezliginin derecesi, gelisme hizi
ve altta yatan patoloji ile yakindan iliskilidir. GFH 35-50 ml/dakikanin altina
inmedikce hastalar asemptomatik seyredebilir. Genellikle hastalarda ilk semptomlar

noktiiri ve anemiye bagl olarak halsizliktir. GFH 20-25 ml/dakika olunca hastada
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iremik semptomlar ortaya ¢ikabilir. GFH 7-10 ml/dakikaya inince ise hastalarda renal

replasman tedavisine (RRT) baglanir (25).

SDBY klinigi sistemlerin etkilenme derecelerine gore degisir ve farkli semptom ve
bulgular ortaya c¢ikabilir (26). Sistemlere bagli semptom ve bulgular asagida

siralanmistir.

Sivi-elektrolit bozukluklari: Metabolik asidoz, hipokalsemi, hipo-hipervolemi,
hiperpotasemi, hipo-hipernatremi, hiperfosfatemi, hipermagnezemi,

Sinir sistemi: Uyku bozukluklari, konusma bozukluklari, stupor, demans,
konviilsiyon, koma, polindropati, basagrisi, konsantrasyon bozukluklari, irritabilite,
yorgunluk, huzursuz bacak sendromu, myoklonus, tremor,

Gastrointestinal sistem: Bulanti, kusma, istahsizlik, 6zofajit, gastrit, iilser, parotit,
stomatit, pankreatit, gastrointestinal kanama, kronik hepatit, asit, motilite
bozukluklari, intestinal obstriiksiyon, perforasyon,

Hematoloji-immdnoloji: Malignite, kanama, anemi, lenfopeni, enfeksiyonlara
yatkinlik, tiiberkiilin deri testi gibi tanisal testlerde bozulma,

Kardiyovaskuler sistem: Perikardit, kapak hastaligi, 6dem, HT, kardiyomyopati,
ateroskleroz, aritmi,

Pulmoner sistem: Uremik akciger, pulmoner 6dem, plevral sivi,

Cilt: Hiperpigmentasyon, tiremik dokiintii, kasmti, twrnak atrofisi, gecikmis yara
tyilesmesi, solukluk, iilserasyon, nekroz,

Metabolik-endokrin sistem: Biiyiime geriligi, glukoz intoleransi, hiperlipidemi,
hiperparatiroidi, hipogonadizm, impotans, libido azalmasi, infertilite, hiperiirisemi,
malnitrisyon, hiperprolaktinemi,

Kas iskelet sistemi: Artrit, iremik kemik hastaligi, amiloidoz, D vitamini
metabolizmasi bozukluklari,

Diger: Susuzluk, kilo kayb1, hipotermi, tiremik agiz kokusu, miyopati, yumusak doku
kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalik, karpal tiinel sendromu, noktiiri,
Psikolojik: Bedensel sagligi bozulmus olanlarda depresyon belirtileri daha sik ve
siddetli goriilmekte olup bu durum ruhsal ve sosyal yasantiy1 olumsuz etkilemektedir.
KBH hastalarinin %10 kadarinda depresyon, demans, kisilik degisiklikleri, alkol ve
madde kullanimi ile ilgili bozukluklar ve anksiyete bozuklugu gibi psikiyatrik
bozukluklar vardir (27). KBH hastalarinda depresyon insidansit %5-60 arasinda
degismektedir ve depresyon ile birlikte anksiyete de cok sik goriilmektedir.
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Depresyon, hastalarda tedaviye uyumsuzluga yol acabilmekte ve hasta sag kalimini
etkileyebilmektedir. KBH’li1 hastalarda depresyon yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Diisiik yasam kalitesi ile depresyonun bir arada bulunmasi ile

komorbidite oran1 artmaktadir (28).

2.1.5. Prognoz

Birlikte goriilen hastaliklar hastanin lizerinde anlamli klinik etkilere sahip
olabilmektedir. Her komorbid durum cesitli derecelerde hastanin yasam kalitesi
iizerine etkili olabilmektedir (29). Komorbid durumlarda en sik hipertansiyon,
diyabetes mellitus ve kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) saptanmustir. Tirkiye’de
SDBY ’den en sik 6liim nedenleri, baska iilkelerdeki ¢calismalarin sonuglarina benzer
sekilde olarak KVH, serebrovaskiiler hastaliklar ve enfeksiyonlar olarak saptanmistir

(30).

2.1.6. Tam

Kan dre azotu ve kreatinin dlzeylerinde yikselme ile birlikte kreatinin
klirensindeki azalmayla veya bobrek hasar1 belirteglerinin saptanmasi ve bu bulgularin

3 aydan uzun siiredir olmasiyla KBH tanis1 konmaktadir.

Ayrica giinliik pratikte en ¢ok kullanilan diger bir tan1 yontemi radyolojik
olarak bobrek boyutunun kii¢iik oldugunun gésterilmesidir. Polikistik bobrek hastaligi
(PKBH), amiloidoz, diyabetik nefropati, hidronefrozda kronik bobrek yetmezligi
olmasina ragmen bobrekler kiigiilmemis olabilir. Bobrek boyutlar kiiciik ise, kronik
bobrek yetmezliginde etiyoloji ne olursa olsun histolojik inceleme amiloidoz diginda
orjinal bobrek hastaligr hakkinda bilgi vermez; bu sebeple ayirici tanida biyopsinin

yeri kisithdir (31) .



2.1.7. Komplikasyonlar

Bobrekte ilk bozulan fonksiyonlardan biri idrar1 konsantre etme yetenegidir; diurnal
ritm bozulur ve hastada noktiiri baglar. GFH azalmasi ile bobregin sodyum atma
kapasitesi aliman sodyumu karsilamaya yetmez, ekstraseliiler sivi hacmi artar ve
hipertansiyon gelisir. Hasta ¢ok su igmedik¢e bu voliim artigi izoosmotiktir ve
hiponatremi gelismez. Hiponatremi sivi kisitlamasina cevap verir. Distal tiibiil ve
kolonda ise aldosteron etkisi ile potasyum seviyesi korunmaya calisilir ancak
infeksiyon, hemoliz veya beklemis kan transfiizyonu gibi potasyum yiiklenmesi
durumlarinda kolaylikla hiperpotasemi gelismektedir. Kronik bodbrek hastaliginda
metabolik asidozun esas sebebi amonyum sentezinin yetersizligidir. Glomertiler
filtrasyon degerinin 20 ml/dakika altina inmesi durumunda anyon ag¢igi artmis
metabolik asidoz gelisir (32).

Kronik bobrek hastaligi siiresince gelisen iyon metabolizmasi bozukluklari1 nedeni ile
gelisen metabolik kemik hastaligi i¢in tiremik kemik hastaligi terimi kullanilmaktadir.
Hiperparatiroidi varsa kalsiyum ve fosfor degerlerinin ¢arpimi yiiksekse siddetli
kasinti, metastatik kalsifikasyonlar, deri nekrozu go6zlenebilir (33). Kanda
magnezyum duzeyi SDBY olan hastalarda yikselir ancak ek olarak magnezyum
yiikiine sebep olan durumlar olmadig: siirece sorun olmamaktadir. Urik asit seviyesi,
glomeriiler filtrasyon degeri 25-30 ml/dakika ve altina indiginde patolojik seviyeye
yiikselip hiperiirisemi ortaya ¢ikmaktadir (34).

Glomeriiler filtrasyon degeri 30-35 ml/dk’nin altina inince hematokritte diisme baglar.
Hastalarda eritropoetin iiretiminin azalmasina bagh olarak normokrom normositer
anemi goOzlenir. KBH hastalarinda kanamaya egilim artmistir. Kanama egilimini
artiran 6nemli faktorler trombosit fonksiyon bozuklugu ve damar duvari trombosit
arasindaki adezyon bozukluklaridir (35).

Hemodiyaliz hastalarinda 5 yilda yaklasik % 80, 8 yilda % 90 oraninda akkiz renal
kistik hastalik gelisebilir (36).

2.1.8. Tedavi ve Takip

Kronik bobrek hastalarinda tedavi konservatif ve replasman tedavisi olarak 2
asamada incelenebilir. Konservatif tedavisinde ama¢ bdbreklerin  mevcut

fonksiyonlarimi koruyabilmektir. Bu yontem igerisinde diyet uygulamalar1 ve ilag
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tedavileri bulunmaktadir. Replasman tedavisinde ise bobregin gorevlerini yerine
getirecek tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Bu tedavi yontemleri diyaliz veya

transplantasyondur.
Kronik bobrek hastaliginda konservatif tedavinin 4 amacit bulunmaktadir.

l. Bobreklerin ideal sartlarda ¢alismasini Onleyen faktorlerin tedavi
edilmesi ve/veya ortadan kaldirilmast,

. Bobrek yetmezligine ilerlemenin yavaglatilmasi,

I1I.  Uremi belirtilerinin tedavisi,

V. Replasman tedavilerine hazirlik (37).

2.2. Kronik Bobrek Yetmezliginde Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi (Quality of life, QOL) terimi ile ifade edilmek istenen, saglik
durumunun fonksiyonel kapasiteyle iliskisi ve bu konuda bireyin kendini ne sekilde
algiladigin1 gostermektir. Yasam kalitesi kavrami siirekli bir gelisim halinde olup
dinamik bir kavramdir ve bu yiizden de bircok tanimi bulunmaktadir. Bu kavram
sagligin iyi olmasi, bireyin doyum ve mutlulugu ile iligkilidir (38).

Saglik alaninda yasam kalitesi ifadesinde ise hastalarm fizyolojik
fonksiyonlarindan c¢ok, algilar1 ve hastaliklarinin tedavisiyle ilgili diisiindiikleri
vurgulanmaktadir. Bu baglamda saglik alaninda yasam Kkalitesi; bireyin icinde
bulundugu duruma emosyonel tepkisi, hastaligin bireyde yarattig1 emosyonel, sosyal,
aile yasantis1 ve mesleki yasam tizerindeki etkisini kapsamaktadir (39).

Son zamanlarda yasam kalitesi terimi ile saglk alaninda sikca
karsilasmaktayiz. Yasam kalitesi kronik hastaliklarda daha da onemli hale gelmistir.
Kronik hastaliklarda amag¢ sadece hayatta kalmak olmayip ayni zamanda yasam
kalitesini artrmak hedeflenmektedir. SDBY olan hastalarda ise yasam kalitesiyle
morbidite ve mortalite arasinda yakm bir iliski bulunmaktadir. Bu sebeple bu
hastalarin yasam kalitesini arttiracak tedavi yontemleri {izerinde c¢alisilmasi

gerekmektedir (40).



2.2.1. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesi i¢eriklerini kantitatif olarak degerlendirmek gii¢ olabilmektedir.
Yasam kalitesini gosteren durumlar1 degerlendirirken her bir durumu gosteren
sorularin cevaplanmasi gerekmektedir. Bu karmasiklik nedeniyle, yasam kalitesini
gosteren c¢ok sayida farkli Olgek gelistirilmistir. Yasam kalitesinin ¢ogu igerigi
dogrudan gozlenemediginden sorunlar1 dlgerek dolayli degerlendirmekteyiz. Verilen
cevaplar rakamsal sonuclara ¢evrilerek degerlendirilir. Yasam kalitesini Olgerken
kullanilan diger bir yaklasim ise tercih temelli 6l¢eklerdir. Bunlarda rakamsal skorlarla
saglik durumunu belirlemek icin farkli teknikler kullanirlar. Saglik durumunun
gosterilmesinde kisisel tercihin gosterilmesiyle her bir rakam saglik durumuna ¢evrilir
(42).

2.2.2. Yasam Kalitesi Olceklerinin Temel Ozellikleri

Bu Olceklerde temel ozellikler o6lgegin  psikometrik  saglamlhigi  ve
yapilabilirliktir (giivenirlilik, gecerlilik, duyarlilik). Yapilabilirlikten kasit rutin
pratikte kullanilan 6l¢timlerin basit, kisa, uygulamasi ve skorlamasi kolay ve ucuz
olmasidir. Bireysel uygulanan sorularda genellikle cevaplanmama ihtimali ¢ok
yiiksektir ve yanlis anlasilma ve sorular1 eksik cevaplama ihtimali fazla olmaktadir.
Anketor olarak birisinin kullanilmas1 bu problemleri bir miktar gidermekte ve daha
fazla verinin toplanmasini saglamaktadir. Ancak anketor kullanmak ve onun etkilerini
en aza indirmek i¢in egitmek zaman alict ve pahali olabilir. Sorular1 kendi
cevaplayamayanlar i¢in saglik ¢alisani veya hasta yakini bulunan, hasta yerine cevap
verebilir, buna da vekaleten yaklasim denmektedir.

Yasam kalitesi (YK) 6l¢cegi zaman i¢inde kiiclik ama klinik olarak anlamli olan
hastalardaki saglikla ilgili degisiklikleri belirleyebilir olmalidir. Bu da degisikligin
duyarlilig1 veya sensitivitesi olarak adlandirilir. Saglik durumuyla ilgili degisiklikler
icin altin standart olmadig1 i¢cin YK dlgeklerinin duyarhiliklar1 hakkinda ¢ok bilgi
bulunmamaktadir (41).

2.2.3. Yasam Kalitesi Olgeklerinin Tipleri

Yasam Kkalitesi Olcekleri genel veya hastaliga 06zgli Olgekler olarak

smiflandirilabilir. Bu sayede YK’ nin farkli yonleri ile tedavi veya hastaligin etkileri
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belirlenebilir. Genel dlgekler farkli saglik problemli hasta gruplar1 arasinda hastaligin
etkisini karsilastirip belirlemeye imkan saglamaktadir. Fakat spesifik hasta gruplarmin
problemlerine odaklanamazlar. Bunun tersine spesifik hastaliklar, hasta gruplar1 ve
fonksiyon alanlari ile iligkili endise ve problemlere yonelik spesifik 6l¢ekler klinik
olarak onemli saglik farklhiliklarmi belirlemede daha sensitiftir. Ancak spesifik
olduklarindan hastaliklar1 kargilastirmaya imkan vermemektedirler. “Utility” dl¢ekler
tanimlayict YK 0Olgeklerine alternatif bir yaklasimdir. Bunda O ve 1 olarak bir deger
verilir ve 1 en iyi saglik durumunu gosterir. Bu dlge§in avantaji maliyetin uygun
olmasidir, dezavantaji ise farkli yasam sekillerinin incelenmesine imkan vermemesidir
(41).

Short Form-36 (SF-36), yasam kalitesini degerlendirirken kullanilan en yaygin
Olgeklerden biridir. 1992 yilinda Ware ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis olup,
Tirkge glivenirlik ve gecerlilik calismas1t Kogyigit ve arkadaslari tarafindan 1999
yilinda yapilmistir. Olgek gelistirilirken kisa ve kolay uygulanabilir olmasinin yani sira
¢ok genis bir kullanim yelpazesine sahip olmasi da amaglanmistir. SF-36, 36 maddelik
kisa bir 6lgek olup hem hasta hem de saglikli popiilasyonda kullanilabilir (42).

2.3. Kronik Bobrek Yetmezliginde Uyku Kalitesi

Uykuya duyulan ihtiya¢c ve uyku eski dénemlerden itibaren merak konusu
olmaktadir. 2000 yil 6nce yasayan Lucretius, uyku terimini uyanikligin olmadigi
durum olarak tanimlamistir. Uyku; motor aktivite, yanit verme ve metabolizmanin
yavasladigi, i¢ ve dis uyaranlara yanitin azaldigi, geri doniisiimlii olan fizyolojik bir
stirectir. Geri doniligiimlii olmas1 ve uyaranlara yanit olmasi nedeniyle koma ve
6liimden ayrilmaktadir (43).

Uyku bozuklugu, bireyin giinliik yasamin1 negatif yonde etkileyip psikolojisini
bozan bir tablodur. Uyku bozukluklarimm kendisi bir hastalik olarak
goriilebilmektedir. Ayrica ruhsal veya bedensel baska bir hastaligin belirtisi olarak da
goriilebilmektedir. Uyku bozukluklar1 kanser, DM, KVH gibi kronik hastaliklarin
maliyetlerini artirabilmekte ve mortalite riskini de artirmaktadir (44).

KBH olan bireylerde uyku ile ilgili sorunlar, sik goriilen sikayetler olarak
bildirilmistir (45). Ozellikle de hemodiyaliz tedavisi altindaki bireylerde azalmis uyku
kalitesi farkli caligmalarda 953.3'ten %87'ye kadar degistigi (46) ve genel
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popiilasyona gore fazla miktarda goriildiigii ifade edilmistir (47). Yapilan ¢aligmalarda
uykusuzluk, zayif uyku kalitesi ve uyku bozuklugu ile yasam kalitesinin diismesi ve
mortalitenin artmasi arasinda iligki saptanmistir (48). Ek olarak bireylerin yasadigi
uyku problemlerinin KVH ile enfeksiyon riskini de arttirdig: bildirilmistir (49). KBH
olanlar anormal hucresel interlokin Urettiklerinden otirl uykuya meyilli olup,
hemodiyalizin ise uykuya neden olan bu maddeleri kandan uzaklastirarak uyku
sorunlarma sebep oldugu bildirilmistir (50). Uyku bozukluklar1 sebebiyle 6zellikle
hemodiyaliz hastalarinda uyku kalitesinde bozulma meydana gelmekte, hastanin
gunlik aktivitesi etkilemekte, performans yetenegi azaltmakta, enerji seviyesini
diisiirmekte ve giindiiz uykulu olmalarina neden olmaktadir (51).

Uyku bozuklugu tanisinda cesitli anket bigimleri (Jenkins Uyku 06lgegi,
Pittssburg Uyku Kalite Degerlendirme indeksi, Rechtschafen ve Kales Uyku Skorlama
Teknigi vs.), uyku giinliikleri, polisomnografi, aktigrafi, Elektroensefalografi, multiple
uyku latansi testi, uyanikhigi siirdiirme testi, radyolojik yontemler (Bilgisayarli
Tomografi, Manyetik Rezonans Goériintilleme vs.) gibi farkli tan1 yOntemleri
kullanilmaktadir (52).

2.4. Kronik Bobrek Hastaliginda Depresyon

2.4.1. Tanimi

Major depresyon bozuklugu, sik goriilen, yineleme ve siiregenlesme oranlari
yiiksek, fiziksel ve psikososyal yeti yitimine neden olan en yaygin duygudurum
bozuklugudur (53). Ek olarak bireyin yasama istegi ve arzusunun kayboldugu, bireyin
kendini derin bir iizlintii i¢inde hissettigi, gelecege iliskin kotliimser ve karamsar
diisiinceler, gecmise iliskin ise yogun pismanlik ve sucluluk duygusu ile
diisiincelerinin tasindigy; intihar diisiincesi, intihar girisimi ve 6liimiin olabildigi, uyku,
istah ve cinsel istek ile ilgili degisikliklerin oldugu bir hastaliktir (54).

Depresyonun belirtilerinin - ¢ogu  hepimizin normalde zaman zaman
yasayabilecegi semptomlardir. Depresyonun bir hastalik olarak tanimlanmasinda

onemli olan nokta, bu belirtilerin bir arada olmasi, yogunlugu ve siirekliligidir (55).
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2.4.2. Insidans-Prevalans

Major depresif bozuklugun yasam boyu goriilme olasiligi erkeklerde yaklasik
%5-12, kadinlarda ise %10-25 olarak bulunmustur (56).

Depresyon insidansi, birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuran hastalarda
yaklasik %10, hastanede yatan hastalarda yaklasik %15 oranindadir (57). Tirkiye’de
klinik diizeydeki depresyon prevalanst %10 civarinda; kronik organik bir hastaliga
bagli sekonder depresyonlarda ise prevalans %4-8.8 olarak bulunmustur (58).

Son yillarda yapilmis olan ¢alismalarda depresyonun yas ortalamasinin 40
oldugu ancak olgularin biiyiik ¢ogunlugunun 65 yasin iizerindeki yasli grubunda
toplandigin1 gostermektedir (59). Tirkiye’de 65 yas iizeri kadinlarda, yalniz
yasamakta olan bireylerde, bagskalarina bagimli olarak giinliik aktivitelerini

saglayanlarda depresyon olasiliginim arttigi gosterilmistir (58).

2.4.3. Kronik Bobrek Hastahg Olanlarda Depresyon

Kronik bobrek hastaligi olan bireylerde ise hastaligin fizyolojik sonuglari,
sirekli devam eden diyaliz tedavisinden kaynaklanan kisitlanmalar ve kronik bir
hastalia adaptasyon siirecinin gerekmesi, bobrek hastalarmin en sik karsilastigi temel
zorluklaridir. Son donem bobrek yetmezliginde en belirgin olumsuz etkiler ise uyku
hali ve yorgunluk olmasidir. Bu durum giinliik iglevlerle beraber aile iliskilerini de
etkileyebilmektedir. Ciinkii bobrek yetmezligi olan bireyler 6nceden hoslandiklari
sosyal aktiviteler icin gerekli enerjiyi bulamazlar. Cinsel aktivitede de azalma
goriilmesi son donem bobrek yetmezliginde oldukga sik goriilmektedir (60).

Depresyon bozuklugunun klinik ¢aligmalarda ve klinik uygulamalarda
degerlendirilebilmesi i¢in en sik kullanilan 6l¢lim araglart:

- Beck Depresyon Envanteri (Beck Depression Inventory) (61),
- Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (Hamilton Depression Rating
Scale) olarak kabul edilmektedir (62).

Beck’e gore affektif hastaliklar stresor bir faktor ile aktiflesen bilissel
bozukluklara bir tepki olarak meydana gelmektedir. Bireylerde negatif benlik algist,
cevre ve yasam olaylarmi negatif yorumlama ve gelecege ait olumsuzluklar olur. Beck,
depresyon semasini 6zel biligsel bozukluklar {izerine insa etmistir. Bu dl¢ek Beck ve
ark. tarafindan 1961 yilinda olusturulmustur ve 1978 yilinda gelistirilmistir (63). Bu

olcek 15 yas ve iizerindeki bireylere uygulanabilir. Olgegin Tiirkceye uyarlamas,
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1980°de Buket Tegin ve 1988 yilinda Nesrin Sahin Hisli tarafindan gergeklestirilmistir
(61).

3. GEREC VE YONTEM

Bu kesitsel ¢alismaya Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi T1bbi Etik Kurul
onayr (19.08.2020/20.478.486) alindiktan sonra Eylil 2020-Nisan 2021 tarihleri
arasinda Manisa Celal Bayar Universitesi Nefroloji Poliklini§ine bagvuran ve KBH
tanis1 olan hastalar ile Genel Dahiliye Poliklinigine basvuran yas ve cinsiyet yoniinden
uyumlu kronik hastaligi olmayan goniilliiler dahil edildi. Orneklem biiyiikligii
Openepi programinda evren biiyiikliigii 1600 kisi hesaplanarak %95 giiven araliginda
minimum 128 Kisi olarak hesaplandi. 150 kisi ¢alismaya alindi. Poliklinige gelen ve

kriterleri karsilayan her bireye anket uygulanarak %100 ulasildi.
KBH hastalar1 i¢in dahil olma kriterleri;

1. 18 yasindan biiyiik olma,

2. Evre 3-5 kronik bobrek hastaligi tanis1 olmasi,
Dislama kriterleri;

1. Mental retardasyon, psikotik bozukluk ve madde kullanim bozuklugu

olanlar,
2. Enfeksiydz semptomlar,
3. Malignite,
4. Gebelik ve emzirme déneminde olanlar,
5. Steroid tedavisi alanlar,

6. Psikomotor Olcekleri doldurmaya bilissel olarak yeterli olmayan hastalar
calismamiza alinmamuistir.

Katilan hastalara Helsinki deklerasyonunda belirtildigi gibi kendilerine
yapilacak islemler ve yapilan ¢aliyma hakkinda gereken bilgiler verilip, onam alind1.

Anket Formu dort boliim olarak tasarlanmistir. ilk boliimde “Sosyo
Demografik Ozelliklere Iliskin Bilgiler”, ikinci boliimde yasam Kkalitesinin

belirlenmesine yonelik 6lgek, ucuncl bolimde depresyonun siddetini belirlemeye
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yonelik Olgek ve dordiinct bolimde de uyku kalitesinin degerlendirilmesinde uyku

Olcegi kullanild1.
Katilimcilara Jenkins Uyku Skalasi, SF-36 ve Beck Depresyon Olcegi

uygulanarak, hastalarin yasam kalitesi ile uyku kalitesi ve depresyon arasindaki iliski

degerlendirildi.

SF-36 OLCEGI

Katilimcilarin yasam kalitesi “SF-36 Kisa Form” anket formu ile dl¢tilmiistiir.
SF-36 Olgegi icerigindeki sorular 8 boyutun Olciimiinii saglamaktadir; fiziksel
fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel fonksiyonlara bagl rol
kisithiliklar: (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol kisithiliklar1 (3 madde), mental
saglik (5 madde), enerji/ vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve saghgin genel
algilanmas1 (5 madde) seklinde gruplara ayrilabilir. Olgegin dérdiincii ve besinci
sorusu evet/hayir, diger sorular ise Likert tipi (3, 5 ve 6’11) derecelendirme ile analiz
edilmektedir. Olgegin 1, 6, 7, 8, 9a, 9d, 9e, 9h, 11b, 11d maddeleri ters gevrilerek skor
hesaplanmaktadir. Alt dlgekler saghigi 0 ile 100 arasinda degerlendirmektedir ve en
diisiik puan olan 0 koti saglik durumunu igerirken en yiiksek puan olan 100 iyi saglik

durumuna isaret etmektedir (42).

BECK DEPRESYON OLCEGI

Calismamizda bireylerdeki depresyon durumunun saptanmasi amaci ile Beck
Depresyon Olgegi kullanildi. Nesrin Sahin Hisli’nin yaptig1 gecerlilik ve giivenilirlik
calismasinda o6lgegin kesme noktasi literatiir ile de uyumlu olarak 17 puani tespit
edilmistir. Her biri 0-3 puan arasinda degerlendirilmekte ve 21 sorudan olusmaktadir.
Bireyler, gecen hafta icinde kendilerini nasil hissettiklerini en iyi anlatan ciimleyi
secerler. Olgekte en yiiksek puan 63’tiir. 17 ve iizeri puan klinik depresyonla es
tutulmakta, 13-14 toplam puani da klinik olarak anlamli kabul edilmektedir (64).

JENKINS UYKU SKALASI

Jenkins Uyku Olgegi dért maddeden olusur ve bireylerin gegen 4 hafta boyunca
yasadigr uyku problemleri sorgulanr. Her madde 6 noktahh Likert Olcegi ile
derecelendirilir; hi¢ degil = 0, 1-3 giin =1, 4-7 gunler = 2, 8-14 glinler = 3, 15-21
gunler = 4, 22-28 giinler = 5 puan alir. Toplam skor 0 ile 20 arasinda degismektedir.
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Ortalama en az 4 veya daha fazla oldugunda uyku kalitesi bozuklugu olarak
degerlendirilir (65).

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizde SPSS 21.0 programi kullamildi. Siirekli verilere iliskin
tanimlayici istatistiklerde Ortalama, Standart Sapma, Ortanca, Minimum, Maksimum
degerleri, kesikli verilerde ise yiizde degerleri verildi.

Kategorik degiskenler frekans ve yiizde, niimerik degiskenler ortalama ve
standart sapma degerleri ile betimlendi. Iki bagimsiz kategorik degisken arasindaki
iligki Ki-kare Testi ile arastirildi. Tekrarli dlglimlerin ortalamasi normal dagilim
gosteren degiskenler i¢in Bagimli Ornek t Testi ile karsilastirildi. Nominal degiskenler
Pearson Ki-Kare testi ile degerlendirildi. Siirekli degiskenler arasindaki iligki, dagilim
normal oldugunda pearson korelasyon testi ile degerlendirildi. p<0.05 istatistiksel

anlamli farklilik kabul edildi.

4. BULGULAR

Calismaya Manisa Celal Bayar Universitesi Nefroloji Poliklinigine basvuran
KBH tanil1 46 kadin (%50.5), 45 erkek (9%49.5) toplam 91 hasta, kontrol grubu olarak
ise Genel Dahiliye Poliklinige bagvuran 35 kadin (%59), 24 erkek (%41) 59 goniilli
ile toplam 150 kisi dahil edildi.

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 60.31£13.91 yil, goniilliilerin ise
yas ortalamas1 45.58 £+ 11.33 yil idi. Gruplarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo-4’te

gosterilmistir.
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Tablo 4: Olgularin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Hasta grubu Kontrol grubu
Yas ortalamasi = SD 60.31+13.916 45.58 + 11.338
Cinsiyet n, (%)
Kadin 46 (50.5) 35 (59)
Erkek 45 (49.5) 24 (41)
Egitim durumu n, (%)
Okur-yazar 6 (6.5) 1(1.6)
Ik 6gretim mezunu 31 (34) 10 (16.9)
Orta 6gretim mezunu 42 (46.1) 25 (2.3)
Lise veya yiksek Ogretim | 12 (13.1) 23 (38.9)
mezunu
Sosyoekonomik durum n, (%
Geliri giderinden fazla 19 (20.5) 22 (37.2)
Geliri giderine esit 55 (60.4) 27 (45.7)
Geliri giderinden az 17(18.6) 10 (16.9)
Medeni durum n, (%)
Evli 65 (71.6) 44 (74.5)
Bekar 22 (24.1) 6 (10.1)
Bosanmig 4 (4.3) 9 (15.2)
Sigara kullanim n, (%)
Var 9 (9.8) 23 (39)
Yok 38 (41.7) 18 (30.5)
Birakmig 44 (48.3) 18 (30.5)
Alkol kullanim n, (%)
Var 8 (8.8) 9 (15.3)
Yok 63 (69.2) 43 (72.9)
Birakmis 20 (22) 7 (11.9)

Hasta ve saglikli goniilliilerin sosyodemografik 6zellikleri karsilastirildiginda;
cinsiyete, medeni duruma, alkol kullanimina gére hasta ve kontrol gruplar1 arasinda

anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir.

Tablo 5°te egitim durumu karsilagtirilmistir. Egitim durumu ortadgretim tzeri
ve alt1 olarak kategoriye boliiniip analiz edildiginde ise KBH hastalarinin daha fazla

ortadgretim ve izeri oldugu ve aradaki farkin anlamli oldugu goriildii (p=0.004).
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Tablo 5: Egitim durumu ile gruplar arasindaki iliski

Hasta Kontrol | Total p

Egitim | Orta N 37 11 48 0.004
Duru Ogretim %
mu Al 77.1 22.9 100.0

Orta N 54 48 102

Ogretim %

ve Ustii 52.9 47.1 100.0
Total N 91 59 150

% 60.7 39.3 100.0

Test: Ki-kare, p<0.05.

Tablo 6’da ekonomik durum karsilastirilmistir. Sosyoekonomik olarak gelir
durumlar1 karsilastirildiginda saglikli goniillillerin KBH hastalarma gore gelirlerinin

giderlerinden fazla ve bunun anlamli oldugu goriildi (p=0.023).

Tablo 6: Ekonomik durum ile gruplar arasindaki iliski

Hasta Kontrol | Total p
Ekonomik | Gelirim N 19 22 41 0.023
Durum Fazla % 463 537 1(())0.
Gelirim Esit N 72 37 109
Ve Az % 66.1 33.9 1(())0.
Total N 91 59 150
% 60.7 39.3 1%0'

Test: Ki-kare, p<0.05

Tablo 7°de sigara kullanma durumu degerlendirilmistir. Sigara igmeyenler ve
sigarayl birakmis olanlarin oranmnm KBH hastasi olan grupta daha fazla oldugu

gorilmektedir (p<0.001).
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Tablo 7: Sigara kullanma durumu ile gruplar arasindaki iliski

Hasta Kontrol | Total p
Sigara I¢miyor N 82 36 118
% 69.5 30.5 100.0 | <0.001
Iciyor N 9 23 32
% 28.1 71.9 100.0
Total N 91 59 150
% 60.7 39.3 100.0

Test: Ki-kare, p<0.05.

Tablo-8’de KBH hastalarinin etiyolojisi verismistir. KBH etiyoloji olarak en
stk gozlenen 3 durum DM (%38.2), HT (%26.9) ve PKBH (%7.6) olarak

sonuglanmistir.

Tablo 8. KBH Etiyolojisi

Etiyoloji Hasta (n, %)
Tip 2 DM 35 (38.2)
Hipertansiyon 24 (26.9)
PKBH 7 (7.6)
Glomerulonefrit 3 (3.2
Diger hastaliklar1 22 (24.1)

SF-36, Beck Depresyon Olgegi ve Jenkins Uyku Skalasi ile degerlendirirken
hastalar1 GFH degerlerine gore gruplara ayirarak analiz islemini gerceklestirdik.
Calismamiza Evre 3-5 kronik bobrek hastalar1 alindi. GFH 30-59 arasi olan bireyler
literatlirle uyumlu olarak Evre-3 bobrek yetmezligi olarak tanimlanirken, GFH 15-29

olan bireyler Evre-4, GFH<15 olan hastalar ise Evre-5 olarak gruplandi.

Gruplarin laboratuvar degerleri karsilagtirilmasi Tablo-9°da verilmistir.
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Tablo 9. Gruplarin Laboratuvar Parametreleri

Gruplar Mean+SD Minimum Ma;:mu P
Hg Kontrol 13.96+1.54 10.0 17.9
(gr/dL) (A)

Evre-3 13.00+1.92 9.5 18.3 | <0.001

Evre-4 11.83+1.42 9.7 14.2

Evre-5 11.03+2.08 7.1 16.7

Total 12.73+2.11 7.1 18.3
Ure Kontrol 27.2549.48 12.0 64.0
(mg/dL) (A)

Evre-3 59.09+9.48 33.0 105.0 <0.001

Evre-4 104.95+24.50 68.0 149.0 '

Evre-5 130.36+61.54 31.0 379.0

Total 71.07+61.54 12.0 379.0
Kre Kontrol 0.61+0.14 0.3 1.0
(mg/dL) (A)

Evre-3 1.45+0.27 1.0 2.2 | <0.001

Evre-4 2.85+0.84 1.8 4.8

Evre-5 5.59+2.49 2.2 14.0

Total 2.33+2.35 0.3 14.0
Sodyum Kontrol 139.52+2.39 128.0 143.0
(meg/L) (A)

Evre-3 140.62+4.46 123.0 148.0 0.020

Evre-4 138.26+3.91 124.0 143.0

Evre-5 138.25+3.71 129.0 146.0

Total 139.26+3.56 123.0 148.0
Kalsiyum | Kontrol 9.53+0.97 8.6 10.5
(mg/dL) (A)

Evre-3 9.40+0.43 8.5 10.1 0.028

Evre-4 9.22+0.45 8.3 10.1

Evre-5 9.02+0.94 6.8 11.2

Total 9.32+0.83 8.1 11.2
Fosfor Kontrol 3.36+0.48 2.1 4.3
(mg/dL) (A)

Evre-3 3.33+0.68 2.2 5.3 | <0.001

Evre-4 3.99+0.67 2.7 5.1

Evre-5 5.05+1.12 3.3 7.4

Total 3.87+1.03 2.1 7.4
Parathor Kontrol 82.00+ 82.0 82.0
mon (A)
(pg/ml) Evre-3 94.87+74.08 34.0 393.0 | <0.001

Evre-4 211.73+146.30 23.0 517.0

Evre-5 383.67+282.18 76.0 975.0

Total 245.68+235.74 23.0 975.0
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Ferritin Kontrol 54.85+70.75 3.0 359.0
(ng/ml) (A)
Evre-3 108.88+160.23 10.0 762.0 0.002
Evre-4 58.27+68.84 7.0 297.0
Evre-5 397.54+800.36 17.0 4233.0
Total 147.85+420.43 3.0 423.0
CRP Kontrol 0.58+1.18 0.1 9.0
(mg/L) (A)
Evre-3 1.55+2.74 0.1 12.0 0.048
Evre-4 1.30+2.62 0.1 13.0
Evre-5 2.35+4.82 0.1 24.0
Total 1.32+3.00 0.1 24.0
Albimin Kontrol 4,56+0.32 3.9 5.7
(9/dL) (A)
Evre-3 4.25+0.37 3.5 49 | <0.001
Evre-4 4.08+0.45 3.3 4.9
Evre-5 3.92+0.52 2.7 4.7
Total 4.26+0.48 2.7 5.7

Tablo-10’da SF-36 olgegindeki 8 bilesen ile gruplar arasindaki iligki
gorulmektedir. Analiz One Way Anova testi ile yapildi ve istatistiksel olarak anlamli
sonu¢ elde edildi (p<0.05). Gruplar arast1 anlamliligm hangi gruplardan
kaynaklandigmi arastirmak i¢cin Post Hoc ileri analizi uygulandi. Kontrol grubunun
fiziksel fonksiyon puani ile hasta grubun hepsi ile karsilastirildiginda anlamli olarak
yuksekti. Evre-3 bobrek yetmezlikli grubun da fiziksel foksiyon puani evre-4 bobrek
yetmezlikli hasta grubu ile karsilagtirildiginda anlamli olarak yiiksek bulundu. Kontrol
grubunun rol giicligii, agri, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
giicliigli ve mental saglik puan1 hasta grubun hepsi ile karsilastirildiginda anlaml

olarak yiksek bulundu. Hasta gruplar1 arasinda fark saptanmadi.
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Tablo 10. Tiim Gruplarin SF-36 olcegi degerlendirme sonuclar

Kontrol Evre-3 Evre-4 Evre-5 p
grubu (A) | (B) © )
Ort.+SD | Ort.+SD | Ort.+SD | Ort. +SD
<0.001
A-B,C,D*
Fiziksel fonksiyon | 95.08+10.06 | 61.56+31.98 | 44.13+24.47 | 52.08+25.16 0.025
B-C**
Rol giicliigii <0001
(Fizacsel) 97.88:9.61 | 33.28+40.65 | 36.95832.74 | 326343675 | b .
Agr 89.49+9.72 | 63.59+26.30 | 54.21+22.74 | 55.61+32.56 Afg.go[l)*
Genel saghk 76.27+11.97 | 45.68+14.78 | 36.86+13.73 | 37.83+17.42 Af%ong
Vitalite (Enerji) | 77.54+11.27 | 46.87+25.77 | 51.73+17.16 | 48.75+17.62 Af%'ong
Sosyal fonksiyon | 87.07+14.11 | 63.28+20.31 | 67.93:24.95 | 638822404 | . >
Rol giicliigii <0.001
(Emesione) 98.30+7.38 | 437524515 | 56.62630.87 | 52774463 | o o1
Mental saghk 78.03+7.38 | 58.37422.64 | 65.04+19.34 | 62.00+16.09 Af%OC()lD

Test: One Way Anova, Post Hoc: Tukey HSD, p<0.05

*Kontrol grubuyla evre-3 bobrek yetmezlikli grup, evre-4 bobrek yetmezlikli grup ve evre-5 bébrek yetmezlikli

grup arasinda iliski mevcut olup aradaki fark anlamlidir.

**Evre-3 bobrek yetmezlikli grup ile evre-5 bobrek yetmezlikli grup arasinda iligki meveut olup aradaki fark

anlamhdir.

Tablo 11°de tiim gruplarm Beck Depresyon Olgegi degerlendirme sonuglari

yer almaktadir. Beck Depresyon Olgeginde, depresyon igin kesme puani 17 puan

uygulandi. Gruplar arasi anlamli fark saptandi (p<0.05).
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Tablo 11: Tiim Gruplarin Beck Depresyon Ol¢egi Degerlendirme Sonugclar

Grup
Depresyon Kontrol | Evre-3 | Evre-4 | Evre-5 Total P
Normal N 56 12 16 17 101
% 55.4 11.9 15.8 16.8 100.0
Olas1 N 2 20 7 19 48 <0.001
Depresyon o 42 47 14.6 39.6 100.0
Total N 58 32 23 36 149
% 38.9 21.5 15.4 24.2 100.0

Test: Fisher’s exact test, p <0.05.

Tablo 12°de tiim gruplarin Jenkins Uyku Skalas1 degerlendirme sonuglar1 yer
almaktadir. Jenkins Uyku Skalasinda kesme degeri 4 puan olarak uygulandi. Gruplar
aras1 anlamli fark saptandi (p<0.05). Kontrol grubunun KBH hastalarma gore uyku
bozuklugu oranmin daha az oldugu hesaplandi. KBH hastalar1 arasinda ise evre-5
bobrek yetmezligi ile evre-3 bobrek yetmezligi olan grup ve evre-5 bobrek yetmezligi
ile evre-4 bobrek yetmezligi olan grup arasindaki farkin anlamli oldugu goriildii.
Bobrek yetmezligi ile uyku kalitesi arasinda ters iligki oldugu goriildii.

Tablo 12: TUm Gruplarin Jenkins Uyku Skalas1 Degerlendirme Sonuclari

Grup
Uyku Kalitesi Kontrol | Evre- | Evre-4 | Evre-5 | Total P
3
Uyku N 50 6 5 1 62
Kalitesi %
Normal 80.6 9.7 8.1 1.6 100.0
Uyku N 9 26 18 35 88 <0.001
Kalitesi %
K 6ti 10.2 29.5 20.5 39.8 100.0
Total N 59 32 23 36 150
% 39.3 21.3 15.3 24.0 100.0

Test: Fisher’s exact test, p <0.05.
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Tablo 13,14,15,16 da ise kontrol grubu ve evre-3, evre-4 ve evre-5 bobrek

yetmezlikli hastalardaki yasam kalitesi, depresyon ve uyku kalitesi arasindaki iligki

analiz edilmistir.

Tablo 13: Uyku kalitesi, depresyon ve SF-36 arasindaki iliski (Kontrol Grubu)

Uyku Kalitesi Beck Depresyon Olcegi

r* p r* p
Fiziksel fonksiyon -0.279 0.032 -0.490 | <0.001
Rol Guclugu (Fiziksel) -0.015 0.913 -0.402 | 0.002
Agn -0.117 0.377 -0.128 | 0.340
Genel Saghk 0.059 0.659 -0.474 | <0.001
Vitalite -0.014 0.914 -0.372 | 0.004
Sosyal Fonksiyon -0.041 0.757 -0.124 | 0.353
Rol Giigliigii (Emosyonel) -0.115 0.386 -0.363 | 0.005
Mental Saghk -0.012 0.926 -0.295 | 0.024
Uyku toplam - - 0.042 0.753

*r=pearson korelasyon katsayisi
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Tablo 14: Uyku Kalitesi, depresyon ve SF-36 arasindaki iliski (Evre-3 Bobrek

Yetmezligi olan Grup)

Uyku Kalitesi Beck Depresyon Olcegi

r= p r= p
Fiziksel fonksiyon -0.030 0.873 -0.246 0.175
Rol Guclugu (Fiziksel) 0.190 0.298 -0.072 0.694
Agn -0.136 0.459 -0.089 0.629
Genel Saghk -0.042 0.820 -0.389" 0.028
Vitalite 0.059 0.747 -0.186 0.309
Sosyal Fonksiyon 0.200 0.273 -0.402 0.023
Rol Giicliigii (Emosyonel) 0.269 0.137 -0.234 0.198
Mental Saghk 0.070 0.705 -0.155 0.398
Uyku toplam - - 0.200 0.274

*r=pearson korelasyon katsayisi
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Tablo 15: Uyku kalitesi. depresyon ve SF-36 arasindaki iliski (Evre-4 Bobrek

Yetmezligi olan Grup)

Uyku toplam Beck Depresyon Olcegi

r* p r* p
Fiziksel fonksiyon -0.082 0.710 -0.479 0.021
Rol Gicliigi (Fiziksel) -0.015 0.945 -0.363 0.089
Agn -0.025 0.909 -0.425 0.043
Genel Saghk -0.478 0.021 -0.263 0.225
Vitalite 0.603 0.002 -0.288 0.182
Sosyal Fonksiyon 0.299 0.166 -0.386 0.069
Rol Giigliigii (Emosyonel) 0.381 0.073 -0.386 0.002
Mental Saghk 0.314 0.144 -0.374 0.078
Uyku toplam - - -0.036 0.870

*r=pearson korelasyon katsayisi
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Tablo 16: Uyku kalitesi, depresyon ve SF-36 arasindaki iliski (Evre-5 Bobrek

Yetmezligi olan Grup)

Uyku toplam Beck Depresyon Olcegi

r* p r* p
Fiziksel fonksiyon -0.521 0.001 -0.111 0.520
Rol Guclugu (Fiziksel) -0.096 0.577 -0.059 0.731
Agn 0.237 0.164 0.385 0.020
Genel Saghk -0.490 0.002 -0.393 0.018
Vitalite -0.416 0.012 -0.309 0.067
Sosyal Fonksiyon -0.183 0.286 -0.004 0.979
Rol Giicliigii (Emosyonel) -0.388 0.019 -0.526 0.001
Mental Saghk -0.306 0.070 -0.508 0.002
Uyku toplam - - 0.531 0.001

*r=pearson korelasyon katsayisi

Tablo 17°de diyaliz gereksinimi ve depresyon arasindaki iligski yer almaktadir.

Diyalize giren KBH hastalarinda depresyon orani diyalize girmeyen KBH hastalarina

gore yiliksek bulunmustur. Ancak aradaki fark anlamli bulunmamistir (p=0.63). Bu

durum diyalize giren hasta sayimizin az olmasi nedeni ile a¢iklanabilir.
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Tablo 17: Diyaliz ve depresyon arasindaki iliski

Depresyon Total p
Normal | Olasi
Depresyon

Diyaliz | Girmiyor N 37 36 73
n, (%) % 50.6 49.4 100
Giriyor N 8 10 18

n, (%) 0.63
% 44.4 55.6 100
Total N 45 46 91
n, (%) % 49.4 50.6 100

Test: Ki-kare

Tablo 18’te diyaliz ve uyku bozuklugu arasindaki iliski yer almaktadir. Buna
gore diyalize giren hastalarda uyku bozuklugu girmeyen KBH hastalarina gore daha
fazla goriilmektedir. Istatistiksel olarak anlamliliga yakin saptanmustir (p=0.058).

Tablo 18: Diyaliz ve uyku bozuklugu arasindaki iliski

Uyku Uyku | Total |p
Kalitesi | Kalitesi
Normal Kot
Girmiyor N 12 61 73
Diyaliz % 16.4 83.6 100
n, (%) Giriyor N 0 18 18
% 0 100 100 | 0.058
Total N 73 18 91
n. (%) % 80.2 19.8 1000'
Test: Ki-kare

Tablo 19°da diyaliz ve SF-36 puanlar1 arasindaki iliski yer almaktadir. Buna
gore diyalize girmeyen bireylerde; genel saglik puanlarmin diyalize girenlerin
puanlarindan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmistiir
(p<0.001). Mental Saglik disindaki bilesenlerde de diyalize girmeyen KBH
hastalarmin puani giren KBH hastalarina gore yliksek olsa da aradaki fark anlamli

saptanmamigtir.
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Tablo 19: Diyaliz ve SF-36 puanlan arasindaki iliski

Diyaliz N Ortanca SD p
Fiziksel Girmiyor 73 56.02 28.52 0.068
Fonksiyon Giriyor 18 42.77 24.38 '
it olii 5 Girmiyor 73 39.04 37.95
qu _Guclugu - Y 0.095
(Fiziksel) Giriyor 18 22.22 29.56
Girmiyor 73 58.95 27.04
Agn — 0.641
Giriyor 18 94.44 32.99
Girmiyor 73 43.32 15.07
Genel Saghk — <0.001
Giriyor 18 28.27 14.03
Vitalite Girmiyor 73 49.17 21.08
(c — 0.860
(Enerji) Giriyor 18 47.50 19.11
Girmiyor 73 65.23 21.27
Sg8al V' 0.840
Fonksiyon Giriyor 18 62.50 29.07
Rol Giicliigi Girmiyor 73 50.22 42.71 0.861
(Emosyonel) | Giriyor 18 48.14 47 44 '
Mental Girmiyor 73 60.98 20.40
$ — 0.803
Saghk Giriyor 18 63.55 14.83

Test: Mann Whitney-U, p<0.05.

SF-36 6lgegi kontrol grubuna uygulandiginda fiziksel rol giigligii ile Hg
degeri arasinda pozitif bir iligki saptand1 (p=0.043). Agr ile fosfor degeri arasinda
negatif yonde bir iligski saptand1 (p=0.026). Genel saglik ile alblimin degeri arasinda
negatif korelasyon saptandi (p=0.023).

SF-36 olcegi Evre 3 KBH hastalarma uygulandiginda fiziksel rol giicliigii, agri,
genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon ile laboratuvar degerleri arasinda anlamlr iliski
saptanmad1. Sodyum degeri ile fiziksel fonksiyon arasinda negatif korelasyon saptandi

(p=0.04). Mental saglik ile lire arasinda pozitif iliski saptand1 (p=0.011).

SF-36 olcegi Evre 4 KBH hastalarina uygulandiginda agri, genel saglik,
vitalite, emosyonel rol gii¢liigli ile laboratuvar degerleri arasinda iliski saptanmadi.
Fiziksel fonksiyon ile sodyum degeri arasinda negatif (p=0.019), iire, sodyum ve
alblimin degerleri arasinda pozitif korelasyon saptandi (p=0.008, p=0.03, p=0.014).
Sosyal fonksiyon ile alblimin arasinda pozitif korelasyon saptandi (p=0.038). Mental
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saglik ile sodyum arasinda pozitif yonde anlamli iligki saptand1 (p=0.009).

SF-36 6lgegi Evre 5 KBH hastalarina uygulandiginda fiziksel fonksiyon, genel
saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giighigii ile laboratuvar degerleri
arasinda iliski saptanmadi. Fiziksel rol gii¢liigii ile fosfor arasinda negatif yonde iligki
saptandi (p=0.045). Mental saglik ile albiimin degerleri arasinda negatif yonde iliski
saptandi1 (p=0.038).

Beck Depresyon Olgegi toplam puani ile laboratuvar degerleri arasinda saglikli

gontilliilerde, Evre 3 ve 4 KBH hastalarinda anlamli iligki saptanmamuistir.

Evre-5 bobrek yetmezlikli hastalarda Beck Depresyon Olgegi toplam puani ile
fosfor arasinda negatif (p=0.044) ve CRP ile pozitif yonde iligski bulundu (p=0.011),

Uyku bozuklugu ile laboratuvar parametreleri karsilastirildiginda; kontrol
grubu ile fosfor degeri arasinda pozitif (p=0.001) albiimin ile negatif yonde iliski
saptanmugtir (p=0.015). Evre 3 KBH hastalarinda CRP degeri arasinda pozitif yonde
iligki saptanmistir (p=0.011). Evre 4 KBH bireylerde uyku bozuklugu ile parathormon
degeri arasinda negatif yonde iliski saptanmistir (0.039). Son doénem bdbrek
yetmezlikli bireylerde uyku bozuklugu ile laboratuvar degerleri arasinda anlamli iliski

saptanmamistir.
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5.  TARTISMA

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda yasam kalitesinin uyku kalitesi ve
depresyon ile iligkisini arastirdigimiz ¢alismamizda yasam kalitesi diisiik olan
hastalarda anlamli olarak daha fazla uyku kalitesi bozuklugu ve depresyon saptandi.
Calismamizda hastalarimizda kontrol grubuna gore daha yiliksek oranda uyku
bozuklugu ve depresyon tespit edildi. KBH hastalarinda yasam kalitesi puanlarinin
kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu goriildii. KBH hastalarinin evrelerine gore ve
saglikli popiilasyona gore yasam Kkalitesi puanlarmin uyku ve depresyon ile olan
iligkisi degismektedir. Sonuclar degerlendirildiginde hastalarin sosyal ve kisisel
ozellikleri g6z Oniine alinarak hastaligin tedavisinin yaninda davranigsal terapi ve

psikolojik destek onerileri de hastalara sunulmalidir.

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda yasam kalitesinin nasil degistigi
calismamizda arastirilan bir diger konudur. Kontrol grubundaki bireylerin SF-36
puanlarinin hasta gruplarindaki bireylere gore anlamli Olclide fazla oldugu
goriilmiistiir. Evre-3, 4 ve 5 bobrek yetmezlikli hastalar arasinda ise diizenli bir artis
veya azalistan s6z etmek miimkiin olmamistir. Kontrol grubundaki bireylerin
puanlarmin Tiirkiye ortalamalarimin tizerinde, diger gruptakilerin ise Turkiye
ortalamalarinin altinda oldugu gorilmektedir (66). Bu durum bobrek hastalar
acisindan beklenen bir sonugtur, literatiirde bu sekilde kronik hastaliklardan muzdarip
kisilerin yasadig1 sorunlar ve yasamdan daha az memnuniyet duymasi pek ¢ok ¢alisma
ile ortaya konulmustur (67). Kronik bébrek hastaligina sahip bireylerin yasam kalitesi
iizerine yapilan caligmalarda yasam kalitesinin diistiigii acik¢a ortaya konulmaktadir
(68).

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda azalan istah ve negatif enerji dengesi
goriilmekte olup hastalik ilerledik¢e daha da kotii olmaktadir. Biiyiik olasilikla azalan
bébrek klirensinin bir sonucu olarak, leptin seviyeleri azalan bobrek fonksiyonuyla
birlikte artmaktadir. Artan leptin seviyeleri diisiik serum albiimini ve hiperkatabolizma
gibi kot beslenme durumunun belirtegleri ile iliskilidir. Glinalay ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada diyalize giren KBH hastalarinda malnutrisyon olan hasta grubunda

yasam kalitesinin azaldig1 gézlenmistir (69).

Junior ve ark. Tarafindan 2014 yilinda yapilan ¢alismada diyaliz hastalarinda

%68 oraninda depresyon (70), Andrade ve Sesso tarafindan 2012 yilinda yapilan
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caligmada hastalarda %41 oraninda depresyon (71), Yetiskin tarafindan 2008 yilinda
yapilan ¢calismada %37 oraninda depresyon bulunmustur (72). Bizim ¢alismamizda ise
KBH hastalarinda depresyon orani %50.5, saglikli gonullilerde ise %3 olarak
bulunmustur. Celik ve ark. ¢alismalarinda diyaliz hastalarinin egitim seviyesine gore
depresyon ve anksiyete puanlarinin anlamli sekilde farklilagtigint ve egitim diizeyi
diisiik olanlarda daha yiliksek oldugunu aktarmaktadir (73). Dolayisiyla hasta

gruplarinda tedavi planlamasinda bu tiir degiskenler géz 6niine alinmalidir.

Lou ve arkadaslar1 diizenli olarak hemodiyalize giren hastalarda somatizasyon
semptomlarmi azaltmada giinliik fiziksel aktivitenin olumlu bir etkisi oldugunu
aktarmaktadir (74). Ayrica daha diisiik fiziksel aktivite seviyeleri bildiren hastalarda
uykusuzluk, huzursuz bacak sendromu ve depresyon semptomlarini bildirme
olasiliklar1 daha yiiksektir (75). Calismamizda kontrol grubunda uyku bozuklugu ve
depresyon goriilme sikligi oldukg¢a az iken hasta bireylerde daha sik gériilmistiir. Bu
KBH hastalar1 ve ozellikle de diyalize giren bireylerde daha az fiziksel aktivite

yapilmasina bagli olabilir.

Cin’de yapilan bir ¢caligmaya gore uyku kalitesi bozuklugu KBH nin bir sonucu
olabildigi gibi sebep de olabilmektedir. Li ve arkadaslarmin Cinli eriskinlerde yaptigi
kesitsel ¢alismada kotii uyku kalitesinin KBH ve proteiniiriye sebep olabilecegi
bulunmustur. Uyku bozuklugunun KBH ile iligkisi anlamli sonuc¢lanmasa da proteindri

ile arasindaki iligski anlamli sonuglanmustir (76).

Calismamizda elde edilen bulgulara gore; hastalarda depresyon puanlarinin
yasam kalitesi puanlari ile negatif korelasyona sahip oldugu goze carpmaktadir. Bizim
calismamizla benzer sekilde Wang ve arkadaslarinin yash kronik bobrek yetmezlikli
hastalarda yaptig1 kesitsel bir ¢alismada yasli kronik bobrek yetmezlikli hastalarda
depresyon orani yiiksek ve bobrek fonksiyonu ile negatif iliskili olarak bulunmustur.

Depresyon ayni zamanda HRQOL ’ya negatif yonde etki etmektedir (77).

Calismamizda diyaliz ve depresyon arasindaki iligki arastirilmis ve diyalize
girmenin depresyon i¢in dnemli bir etken olabilecegi ortaya konmustur. Diyalize
girenlerde depresyon oranmin (%55.6) girmeyenlere gore (%49.4) yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Ma ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada diyaliz hastalarinda depresyon
siklig1 %22.8 ile %39.3 arasinda bulunmustur (78) .
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Depresyonun erken tani almasi ve tedavisi hastanin KBH tedavisinin etkinligi
ve devamlilig1 agisindan elzemdir. Nagler ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismaya gore
muhtemel KBH hastalarinda doz azaltimindan dolay1 antidepresan ilaglarin yeterince
etkin olamadigi gosterilmistir. Ancak randomize kontrollii ¢alismalarm gerekliligi
vurgulanmistir. Bu ¢alisma KBH hastalarinda depresyon tedavisinin 6nemli oldugu ve

bu konunun ¢aligilmaya 6niiniin a¢ik oldugunu gostermektedir (79).

Diyaliz ve uyku bozuklugu arasinda anlamli iliski oldugu ve diyalize giren
bireylerin tamaminda uyku bozuklugu oldugu goriilmiistiir. Diyalizin uyku kalitesi
Uzerine etkisi literatiirde arastirilan konulardandir. Diyalizin siiresi, yas gibi bazi
parametrelerin uyku kalitesini etkiledigi saptanmistir (80). Diyaliz hastalar1 uyku
bozuklugu yasamakta ve buna paralel bir sekilde yasam kalitesi daha diisiik olmaktadir
(81).

Calismamizda diyalize giren ve girmeyen bireyler arasindaki yagam kalitesinin
yalnizca mental saglik puanlarinda farklilagsmadigi goriilmiistiir. Diger puan tiirlerinde
diyalize giren bireylerin yasam kalitesi puanlar1 daha diisiik bulunmustur. Teles ve
arkadaslarinin yaptig1 hemodiyaliz hastalarindaki depresyon ve yasam kalitesinin
arastirildigl calismada depresyonu olan hastalarda yasam kalitesi puanlarinin daha

diistik oldugu, agri puani ile en giiglii korelasyonun bulundugu gésterilmistir (82).

Literatiirde epidemiyolojik arastirma sonuglarina gore; diyaliz hastalarinda
hastaligin nedeni olarak en sik hipertansiyon ve diyabet hastaligi gozlenmistir (83).
Calismamizda KBH etiyoloji olarak en sik gozlenen 3 durum DM (%38.2), HT
(%26.9) ve PKBH (%7.6) olarak sonu¢lanmistir. Bu sonu¢ Tiirk Nefroloji Dernegi
Registry Raporu ile benzerlik gdsterse de bizim sonucumuzda 3. sik sebep olarak
glomeriilonefrit bulunmamasinin sebebinin depresyon sikligini etkileyebileceginden

steroid alan hastalar1 dislamamizdan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Caligmada hasta ve kontrol grubu arasindaki farkliliklar bazi sosyo demografik
degiskenler lizerinden arastirilmistir. Cinsiyet, medeni durum, alkol alma durumunda
gore hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik bulunamamistir. Egitim
degiskeninde kontrol ve hasta grubu arasinda anlamli bir farklilik bulundugu

goriilmekte olup bu durum kontrol grubunun rasgele secilmesi ile de olusmus olabilir.

Hastalar kendi igerisinde degerlendirildiginde ortadgretim ve Ustl

mezunlarinim sayisinin daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu durumun tam tersi olarak
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ortaggretim ve iistii mezunlariin toplam hasta sayisina gére daha az oranda oldugu

caligmalar bulunmaktadir (84)

Ekonomik durum g6z oniine alindiginda hasta grubundaki bireylerin daha
fazla oranda gelirinin esit veya daha az oldugunu belirttigi goriilmektedir. Ozellikle
ekonomik durumun kétii olmasinin depresyon ve anksiyete lizerinde 6nemli bir etken
oldugu bilindiginden kronik bobrek hastalarinda bu durum g6z oniine alinarak tedavi

streclerinin planlanmas1 gerekir (85).

Bobrek sagligi agisindan sigara kullaniminin risk etkeni oldugu bilinmektedir
(86). Calismamizda sigara kullaniminda hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli
farklilik oldugu goriilmiistiir. Hasta grubunun daha az oranda sigara igtigi
gOrilmektedir. Bu durum hastalarin hastalik sebebiyle sigara igmeyi birakmasi ile de
iligkilendirilebilir.

Calismamizda Evre-5 bobrek yetmezlikli hastalarda Beck Depresyon Olgegi
toplam puam ile fosfor arasinda negatif ve CRP ile pozitif yonde iliski bulundu.
Alencar ve arkadaslariin yaptig1 60 yas ve iistii hemodiyaliz hastalarindaki depresyon
ve yasam kalitesinin arastirildigi ¢alismada depresyonda olan diyaliz hastalarinda
yasam kalitesi puanlarmin diisik oldugu, distik albiimin seviyesi ve yliksek
parathormon degerleri ile iligkili oldugu goriilmiistiir (87). Teles ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada diyaliz hastalarinda depresyon diisiik hemoglobin ve fosfor degerleri
ile iliskili bulunmustur. Bunun diisiik fosfor degerlerinin diyaliz hastalarinda yetersiz

nutrisyonla agiklanabilecegi belirtilmistir (88).

KBH hastalarinda yasam kalitesi puanlar1 ve laboratuvar bulgular1 arasindaki
bulgular1 arastirmak tedavide etkinligi ve tedavi hedeflerini belirlemek acisindan da
onemlidir. Caligmamizda SF-36 6l¢egi evre 5 KBH hastalarina uygulandiginda fosfor
ve albiimin ile negatif yonde iliski saptandi. Teles ve arkadaslarmin yaptigi
hemodiyaliz hastalarindaki depresyon ve yasam kalitesinin arastirildigi calismada
komorbidite sayisinin artmasi, anemi ve hipoalbiiminemi de diisiik yasam kalitesi

puanlart ile iligkili oldugu gdsterilmis (82).

KBH hastalarinda uyku kalitesinin kotii oldugu bilinmektedir ve bunun
laboratuvar degerleri ile de iligkisi literatiir olarak zayif konulardandir. Bizim
calismamizda Evre 3 KBH hastalarinda CRP degeri ile uyku bozuklugu arasinda
pozitif yonde iliski saptanmistir. Evre 4 KBH bireylerde de uyku bozuklugu ile
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parathormon degeri arasinda negatif yonde iliski saptanmistir. Santo ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismaya gore uyku kalitesi bozuklugu prevalansi hemodiyaliz hastalarinda
yuksektir ve bu kan Ure, kreatinin, parathormon degerleri, anemi, sistolik ve diyastolik

kan basinci degerleri, yasam kalitesi ve komorbid durumlarla iliskilidir (89).

Calismada elde edilen literatiire gore anemi, diyaliz hastalarmin morbiditesini
ve mortalitesini etkileyen faktorler arasindadir. Saltiirk ve arkadaslarinin 2006 yilinda
yaptig1 arastirmaya gore aneminin eritropoetin ile diizeltilmesi hastalarin yasam
kalitesini, egzersiz kapasitesini, nutrisyon, kardiyak ve kognitif fonksiyonlar1 pozitif
yonde etkilemektedir (30).

Kronik bobrek hastaligina sahip bireylerde yasam kalitesinin uyku kalitesi ve
depresyonla iliskisini arastirdigimiz bu ¢alismada Evre 3 KBH hastalarinda uyku
kalitesi ile yasam kalitesi arasinda anlamli iliski saptanmazken, depresyonu olan
hastalarin yasam kalitesi puanlarinin diisiik oldugu goriilmiistiir. Evre 4 ve 5 KBH
hastalarinda ise depresyon ve uyku bozuklugu arttikca yasam kalitesi puanlarmin
diistiigii sonucuna ulasilmistir. Sonu¢ olarak, KBH’na bagli komplikasyonlarin
gelismeye basladigi Evre 3 KBH’dan itibaren hastalarin tedavisine psikososyal destek

de eklenmelidir.
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6. SONUC

Kronik bobrek hastaligi lizerine literatlirde pek ¢ok calismanin yiiriitildigi
goriilmektedir. Ozellikle bu hastalardan diyalize girenlerin yasam kalitesinin oldukca
diistiigii gozlenmektedir. Saglik, bireyin fiziksel oldugu kadar psikolojik ve sosyal iyi
oluslarmi1 da kapsamaktadir ve bu nedenle bu bireylerin hayatindaki sorunlarin
arastirilmasi bu agidan olduk¢a Onemlidir. Calismamizda hastalarm ve saglikli
bireylerin yasam kalitesi, uyku bozukluklari, depresyon diizeyleri ve bazi klinik

parametreleri degerlendirilerek bunlar arasindaki iliskiler arastirilmistir.

e Calismamiz 91 hasta ve 59 saglikli birey {lizerinde yiirtitilmiistiir.

e Elde edilen bulgulara gore; saglikli bireylerde yasam Kkalitesi
puanlarinin KBH hastalarina goére anlamh derecede fazla, depresyon
oraninin ve uyku bozuklugunun daha az oldugu goriilmiistiir.

e Kontrol grubunda yasam kalitesi puanlarinin depresyon ile negatif
korelasyona sahip oldugu géze ¢carpmaktadir. Agr1 ve sosyal fonksiyon
bilesenleri disinda anlamli saptanmistir. Yasam kalitesi ile uyku
arasindaki iliski de negatif korelasyona sahip olup fiziksel fonksiyon
ile uyku kalitesi arasindaki iliski anlamli bulunmustur.

e Evre-3 KBH grubunda uyku bozuklugunun yasam Kkalitesi ve
depresyon ile anlamli iliskisi olmadigi, depresyonun ise genel saglik
ve sosyal fonksiyon puanlar1 ile negatif iliskisinin anlamli oldugu
gorilmiistiir.

e Evre-4 KBH grubunda ise uyku bozuklugunun genel saglik puani ile
negatif korelasyon gosterdigi, depresyonun fiziksel fonksiyon, agri ve
rol giicliigli puanlar1 ile negatif iligkisi goriilmiis ve aradaki iliski
anlamli bulunmustur.

e Evre-5 KBH grubunda ise uyku bozuklugunun fiziksel fonksiyon,
genel saglik, vitalite, emosyonel rol giicligli puami ile negatif
korelasyon gosterdigi, depresyonun ise genel saglik, emosyonel rol
giicliigii ve mental saglik puanlar1 ile negatif iligkisi goriilmiis ve

aradaki iliski anlamli bulunmustur.
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e FEvre-5 KBH grubunda uyku bozuklugu ve depresyon arasinda anlamli
iliski saptanmig olup pozitif korelasyon gostermektedir. Bu anlamli
iliski diger KBH gruplar1 ve kontrol grubunda elde edilmemistir.

e Son olarak diyalize giren hastalarin depresyon ve uyku bozuklugu
goriilme olasiliklarinin daha fazla, yasam kalitesi puanlarinin daha

diisiik oldugu gortilmiistiir.

Sonuglar degerlendirildiginde; kronik bobrek hastaliklarinda, 6zellikle diyalize
giren hastalar acisindan psikososyal destegin kacmilmaz oldugu gorilmektedir.
Hastalarin sosyal ve kisisel 6zellikleri goz Oniine alinarak (yalnizca hastaligi tedavi
etmekten ziyade) daha genis bir ¢ergevede davranigsal terapi ve psikolojik destek

Onerileri de hastalara sunulmalidir.
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7. OZET

KRONIK BOBREK YETMEZLiGi HASTALARINDA YASAM
KALITESININ UYKU KALITESI VE DEPRESYON ILE ILiSKiSi

Amag: KBH, yilksek mortalite ve morbiditeye sebep olmakta ve kisinin yasam
kalitesini ciddi oranda diisiirmektedir. Psikolojik faktdrlerin bobrek hastaligi ile iliskili
faktorlerini aydinlatmak yasam kalitesi yonetimi igin zorunludur. Bu g¢alismanin
amaci, kronik bobrek yetmezligi hastalarmin yasam kalitelerinin uyku ve depresyon
ile iliskisini degerlendirmektir.

Gereg ve yontem: Calismamiza Nefroloji poliklinigine bagvuran Evre 3-5 KBH tanil
hastalar ile Genel Dahiliye Poliklinigine bagvuran yas ve cinsiyet yoniinden uyumlu
saglikli gondlliler dahil edildi. Katilimcilara Anket Formu uygulanmis olup Anket
Formu dort bolim olarak tasarlanmistir. 1. boliimde “Sosyo Demografik Ozelliklere
[liskin Bilgiler” 2. bdliimde yasam kalitesinin belirlenmesine yonelik SF-36 dlcegi, 3.
b6limde depresyonunun siddetini belirlemeye yonelik Beck Depresyon Olgegi ve 4.
bélimde de uyku kalitesinin degerlendirilmesinde Jenkins Uyku Skalasi kullanildi.
Bulgular: Calismamizda hastalarda genel popiilasyona gére daha yliksek oranda uyku
bozuklugu ve depresyon tespit edildi. Yasam kalitesi diisiik olan hastalarda anlamli
olarak daha fazla uyku kalitesi bozuklugu ve depresyon gozlendi (p<0.05). Yasam
kalitesi puan1 génullilerde hastalara gore anlamli derecede fazla, depresyon ve uyku
bozuklugu daha az gorilmiistiir (p<0.001). Kontrol grubunda depresyon ve uyku
bozuklugunun yasam kalitesi puanlar1 ile negatif korelasyona sahip oldugu
gorilmektedir. Evre-3 KBH grubunda uyku bozuklugunun yasam Xkalitesi ve
depresyon ile anlamli iligskisi olmadigi, depresyonun ise genel saglik (p=0.028) ve
sosyal fonksiyon puanlar1 (p=0.023) ile negatif iligskisi oldugu goriilmiistiir. Evre 4
KBH grubunda ise uyku bozuklugunun genel saglik (0.021) ile negatif, depresyonun
da fiziksel fonksiyon (p=0.021), agr1 (0.043) ve rol gii¢liigii (0.002) ile negatif iliskisi
gorilmiistiir. Evre-5 KBH grubunda ise uyku bozuklugunun fiziksel fonksiyon
(p=0.001), genel saglik (p=0.002), vitalite (p=0.012), emosyonel rol gii¢liigi
(p=0.019) puanmi ile negatif korelasyon gosterdigi, depresyonun ise genel saglik
(p=0.018), emosyonel rol giicligii (p=0.001) ve mental saglik puanlar1 (p=0.002) ile
negatif iliskisi saptanmistir. Evre-5 KBH grubunda uyku bozuklugu ve depresyon

arasinda anlamli iligki saptanmis olup pozitif korelasyon gdostermektedir (p=0.001).
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Sonug: Kronik bobrek hastaliklarinda, 6zellikle diyalize giren hastalar acgisindan
psikososyal destegin ka¢inilmaz oldugu goriilmektedir. Yalnizca hastaligi tedavi
etmekten ziyade daha genis bir ¢ergevede davranigsal terapi ve psikolojik destek
Onerileri de hastalara sunulmalidir.

Anahtar kelimeler : kronik bobrek hastaligi, uyku kalitesi, yasam kalitesi, SF-36
Olgegi, Jenkins Uyku Skalas1, depresyon, Beck Depresyon Olgegi.

8. SUMMARY

THE RELATIONSHIP OF LIFE QUALITY WITH SLEEP QUALITY AND
DEPRESSION IN CHRONIC RENAL FAILURE PATIENTS

Objectives: CKD causes high mortality and morbidity and significantly reduces the
quality of life of the person. It is imperative for quality of life management to elucidate
the psychological factors associated with kidney disease. The aim of this study is to
evaluate the relationship of quality of life with sleep and depression in patients with
CDK.

Materials and Methods: Patients with a diagnosis of degree 3-5 CDK who applied to
Manisa Celal Bayar University Nephrology Outpatient Clinic and volunteers who
were admitted to the General Internal Medicine Outpatient Clinic with age and gender
matched and no chronic diseases were included in our study. A Questionnaire Form
was applied to paticipant and the Questionnaire Form was designed in four sections.
In 1st part "Information on Socio-Demographic Features™, in the 2nd part SF-36 (short
form-quality of life scale) scale for determining the quality, in the 3rd part Beck
Depression Scale was used to determine the severity of depression, in the 4th part
Jenkins Sleep Scale was used to sleep quality.

Results: In our study, sleep disorders and depression were found to be higher in our
patients than in the general population. It was observed that patients with low quality
of life had more sleep quality disorder and depression and this was significant
(p<0.05). It was observed that the quality of life score was significantly higher in
control group than the patients, and depression and sleep disturbance were less
(p<0.001). In the control group, depression and sleep disturbance were negatively
correlated with quality of life scores. In the stage-3 CKD group, sleep disturbance was
not significantly associated with quality of life and depression, while depression was
negatively associated with general health (p=0.028) and social function scores

(p=0.023). In the stage 4 CKD group, sleep disturbance was negatively associated with

39



general health (0.021) and depression was negatively associated with physical function
(p=0.021), pain (0.043) and role difficulty (0.002). In the stage-5 CKD group, sleep
disturbance was negatively correlated with physical function (p=0.001), general health
(p=0.002), vitality (p=0.012), emotional role difficulty (p=0.019) score, and
depression was negatively correlated with general health (p=0.018), emotional role
difficulty (p=0.001) and mental health scores (p=0.002). A significant correlation was
found between sleep disturbance and depression in the stage-5 CKD group and showed
a positive correlation (p=0.001).

Conclusion: It is seen that psychosocial support is inevitable for chronic kidney
diseases, especially for patients undergoing dialysis. Behavioral therapy and
psychological support recommendations should be offered to patients in a broader
framework rather than merely treating the disease.

Keywords : Chronic kidney disease, sleep quality, life quality, SF-36 Scale, Jenkins
Sleep Scale (JSEQ), depression, Beck Depression Scale.

EKLER
EK.1 SF-36

Hasta adi soyadi:
Tarih:

1. Genel olarak saghginiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

a) Mikemmel b) Cok iyi c)lyi d)Orta e) Kot

2. Bir yil 6ncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil

degerlendirirsiniz?
a) Bir yil dncesine gore ¢ok daha iyi
b) Bir yil 6ncesine goére biraz daha iyi
c) Bir yil dncesiyle hemen hemen ayni

d) Bir yil dncesine gore biraz daha kétu
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e) Bir yil dncesinden ¢ok daha kdéti

3. Asagidaki maddeler glin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghginiz simdi

bu etkinlikleri kisitliyor mu? Kisithyorsa

ne kadar?

Evet, oldukca
kisithyor

Evet,biraz
kisithyor

Hayir,hig

kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak

gibi agir etkinlikler

Bir masayi ¢gekmek, elektrik stpurgesini itmek
ve agir olmayan sporlari yapmak gibi orta dereceli

etkinlikler

Gunlik aligveriste alinanlari kaldirma veya

tasima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢cikma

Merdivenle bir kat ¢cilkma

Egilme veya diz ¢cokme

Bir iki kilometre ylriime

Birkac sokak 6teye yurime

Bir sokak 6teye yiriime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel saghdinizin sonucu olarak, isiniz veya diger

gunlik etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet

Hayir

is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

fazla caba gerektirmesi)

is veya diger etkinlikleri yaparken giigliik cektiniz mi? (6rnegin daha

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkunlik veya kaygi)
sonucu olarak isiniz veya diger gunluk etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla

karsilastiniz mi?

Evet

Hayir

is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz

mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli

yapamiyor muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariiz, aileniz, arkadas

veya komgularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukca etkiledi

e) Asir etkiledi
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7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a) Hic b) Cok hafif c) Hafif d) Orta e) Siddetli ) Cok siddetli.

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem eviglerinizi hem ev digi iginizi

distniniz) ne kadar etkiledi?
a) Hic etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukca etkiledi

e) Asiri etkiledi

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

Her Cogu [ Oldukca | Bazen Nadiren | Hicbhir zaman

Zaman Zaman

Kendinizi yasam

dolu hissettiniz mi?

Cok  sinirli  bir

insan oldunuz mu?

Sizi higbir seyin
neselendiremeyecegi
kadar kendinizi Uzgin

hissettiniz mi?
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Kendinizi sakin ve

uyumlu hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik

hissettiniz mi?

Kendinizi kederli

ve huzinld hissettiniz mi?

Kendinizi

tikenmis hissettiniz mi?

Kendinizi  mutlu

hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun

hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Her zaman b)Cogu zaman

c) Bazen

d)Nadiren

e) Hicbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade

icin en uygun olanini isaretleyiniz.

Cogunlukla

dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanlis

Kesinlikle yanlis

Kesinlikle
dogru
Diger
insanlardan
birazdaha
kolay
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hastalaniyor

gibiyim.

Tanidigim
diger insanlar
kadar
saglikhyim.

Sagligimin
kotlye
gidecegini

distntyorum.

Saghigim

mikemmel.

EK 2. BECKS DEPRESYON OLCEGI

ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle

her gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde

kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan climleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu,

duygularimiz1 tarif eden birden fazla cimle varsa her birini

isaretleyiniz.

icine alarak

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar aragtirmanin bilimsel niteligi

acisindan  son derece Onemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz

tesekkiirler.

1- 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintil hissetmiyorum.
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=

Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
Hep {iziintiili ve sikintilryim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar tiziintiilii ve sikintiliyyim ki artik dayanamiyorum.

no

2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1. Gelecek hakkinda karamsarmm.

Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

N

0.Kendimi basarisiz bir insan olarak gormiiyorum.

1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.

2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
Her seyden sikiliyorum.

LR e

0. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
Cezalandirilmay1 bekliyorum.
Cezalandirildigimi hissediyorum.

wNhNE e

. Kendimden memnunum.

Kendi kendimden pek memnun degilim.
Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

wh ko
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8- 0. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
1. zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9- 0. Kendimi dldiirmek gibi diisiincelerim yok.
1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diistindiigiim olur. Fakat
yapmiyorum.
2. Kendimi 6ldurmek isterdim.
3. Firsatini bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.

10- 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.
3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.
3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

12- Baskalan ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Bagskalar1 ile eskiden daha az konusmak, gériismek istiyorum.
2. Bagkalar1 ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
3. Hig kimseyle konugmak goriismek istemiyorum.

13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum.
3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

14- 0. Aynada kendime baktiZimda degisiklik gérmiiyorum.
1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

2. Gorlinlisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi c¢ok cirkin buluyorum.

15- 0. Eskisi kadar iyi cahsabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek icin gayret gdstermem gerekiyor.
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2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.

16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18- 0. istahim her zamanki gibi.

1. istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ok azald:.
3. Artik hi¢ istahim yok.

19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. Ikikilodan fazla kilo verdim.
Dort kilodan fazla kilo verdim.
3. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye calistyorum.

no

20- 0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agr, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.

2. Saghgim beni endigelendirdigi i¢in bagka seyleri diistinmek
zorlastyor.
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3. Saglhigim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey
diistinemiyorum.

21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark
etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.
3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

EK 3. JENKINS UYKU SKALASI

Asagidaki problemleri gecen ay| (0 (1} (2] (Ell (4] (5]
hangi siklikta yasadimz Hemen
hemen hig

el
1

[1-3 gOn] [4-7gOn] | (8-14 gun] | [15-21g0n) | [22-30 gin]

1. Uykuya Dalmakta Zorluk

2. Gece Birkag Kez Uykudan
Uyanma

3.Uykuda kalmakta Zorluk cekme
(buna cok erken uyanmak da dahil)

4 Mormal Sirede Uykunuzu Alip
Uyandiktan Sonra Yorgun ve Bitkin
Hissetme
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