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ONSOZ

Son donem bobrek yetmezlikli hastalarda depresyon, uyku kalitesinde bozukluk ve erektil
disfonksiyon siklig1 artmistir. Yasam kalitesini yakindan ilgilendiren bu durumlar muayene
sirasinda yeterince sorgulanmamaktadir. Hastalarin cinsellikle ilgili sorunlarini dile

getirmekte zorlanmasinin da bu duruma katkis1 vardir.

Erektil disfonksiyonun bir sebebi de endotel disfonksiyonudur. Endotel disfonksiyonu
sonucu nitrik oksit (NO) sentezi bozulmaktadir. Asimetrik dimetilarginin (ADMA) de NO
sentezini inhibe eden bir maddedir. Erektil disfonksiyonun, koroner arter hastaligi ve
kronik bobrek yetmezliginde arttigi gésterilmistir. Aterojenik ve nonaterojenik erektil
disfonksiyonlu hastalarda yapilan bir calismada ADMA diizeyinin her iki gruptada saglikli
bireylerden olusan kontrol grubuna gore yiiksek oldugu gosterilmistir. Periton diyalizi
yapan hastalar {lizerinde yapilan baska bir ¢alismada rezidii idrar1 olan hastalarda erektil

disfonksiyon derecesinin daha iyi oldugu gosterilmistir.

Calismadaki amacimiz; 18-65 yas araligindaki diyabetes mellitus tanisi olmayan
hemodiyaliz ve periton diyalizi yapan kronik bobrek yetmezligi hastalarinda erektil
disfonksion ile ADMA diizeyinin iliskisini arastirmaktir. Erektil disfonksiyonu saptamak
icin uluslararasi cinsel islev indeksi-5 formu kullanilmistir. Ayrica uyku kalitesi ve
depresyon, seksiiel fonksiyonu etkileyebilecegi i¢in Beck depresyon dlgegi ve Pittsburgh

uyku kalitesi indeksi kullanilarak bu durumlarin varligi arastirilmistir.



TESEKKUR

Egitimime katkis1 olan herkese tesekkiir ederim.

Burak CAN
Mart 2015



KISALTMALAR

ADMA: Asimetrik dimetilarginin

BDO: Beck Depresyon Olgegi

CRP: C-reaktif protein

DDAH: Dimetilarginin demetilaminohidrolaz
ED: Erektil disfonksiyon

EEG: Elektroensefalogram

GFH: Glomeruler filtrasyon hizi

HD: Hemodiyaliz

HDL.: Yiiksek dansiteli lipoprotein

I1EF-5: Uluslararasi Cinsel Islev Indeksinin 5 Soruluk Versiyonu (International Index of

Erectile Function-5)

KBH: Kronik bobrek hastalig:

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi
LDL: Diisiik dansiteli lipoprotein

NO: Nitrik oksit

NOS: Nitrik oksit sentaz

PD: Periton diyalizi

PTH: Parathormon

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi
RRF: Rezidiiel renal fonksiyon

SAPD: Siirekli ayaktan periton diyalizi



SDBY: Son donem bobrek yetmezligi
SDMA: Simetrik dimetilarginin
TG: Trigliserid

UF: Ultrafiltrasyon
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1. AMAC ve KAPSAM

Asimetrik dimetilarginin (ADMA) endotel hasariyla artan ve nitrik oksit sentazi inhibe
eden bir molekiildiir. ADMA artis1, son donem bdbrek hastalarinda, kardiyovaskiiler
hastalik ve mortalite riskinin bagimsiz gostergesidir (1). Kronik bobrek hastaligi ve erektil

disfonksiyon da ADMA ’nin arttig1 gosterilmis hastaliklardir (2,3,4).

Erektil disfonksiyon (ED); sekstiel aktivite i¢in yeterli ereksiyonu saglayamamak veya
ereksiyonu seksiiel aktivitenin sonuna kadar siirdiirememek olarak tanimlanmaktadir. ED
stk goriilen bir hastaliktir (5). Erektil disfonksiyon sikligi bilindigi {izere diyaliz
hastalarinda artmistir. Etyolojide ruhsal bozukluklar, ilag yan etkileri, penis vaskiilaritesin-
de azalma, hormonal faktorler su¢lanmaktadir (6,7). ADMA hem erektil disfonksiyonda
hem de kronik bobrek hastaliginda yiikselmektedir. Diyaliz hastalarinda artmis olan erektil

disfonksiyonun ADMA ile iliskisi netlik kazanmamis bir konudur.

Bu calismada: Nitrik oksit sentezini inhibe eden ve kronik bobrek hastaligi ile diizeyi
yilkselen ADMA’nin, diyaliz hastalarindaki erektil disfonksiyonla olan iligkisini
arastirmay1 amacladik. ADMA mortaliteyi etkileyen bir belirte¢ oldugu i¢in, mortaliteye
etki eden fosfor metabolizmasi, beslenme, depresyon, uyku Kkalitesine ait g¢esitli

parametreler de arastirmaya dahil edilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1.Kronik Bobrek Hastahig:

2.1.1. Kronik Bobrek Hastaligi Tamim ve Etyoloji
Kronik bobrek hastaligi sagliga etkileri olan >3 ay boyunca bobregin yapisal veya

islevsel anormallikleri olarak tanimlanir. Bir halk sagligi sorunu olan KBH’nin sebepleri
cografi degisiklik gosterir. Gelismis iilkelerde KBH nin en sik sebebi diyabetes mellitus ve
hipertansiyondur. Diger iilkelerde, baska sebepler de DM ve hipertansiyon kadar sik

goriilebilir (0rnegin; Dogu Asya’da glomeruler hastaliklar).

KBH kriterleri su sekildedir;

3 aydan uzun siiren: Albuminiiri (>30 mg/giin/24saat),
[drar sedimentinde anormallikler,
Tiibiiler bozukluga bagl elektrolit veya diger anormallikler,
Anormal histolojik bulgular saptanmasi,
Goriintiilemede anormal yapisal bozukluk saptanmasi,
Bobrek nakli dykiisii olmast,

Glomertiler filtrasyon hizinin 60 ml/dk’nin altinda olmasi.

Glomeriiler filtrasyon hizi <15 ml/dk oldugunda kronik bobrek yetmezligi (KBY)
gelisir (8). KBY gelisen hastalara replasman tedavisi uygulanmalidir. Giiniimiizde renal
replasman tedavisi olarak hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek nakli segenekleri

bulunmaktadir. Kronik bobrek hastaliginin evreleri tablo 1°de goriilmektedir.



Tablo 1. Kronik Bobrek Hastaliginin Evreleri

Evre  GFH (ml/dk/1,73m?)

1 >90 Normal veya artmis

2 60-89 Hafif diizeyde azalma
3a 45-59 Hafif-orta diizeyde azalma
3b 30-44 Orta-ciddi diizeyde azalma
4 15-29 Ciddi diizeyde azalma

) <15 Bobrek yetmezligi

Evre 1 ve 2 KBH’de, GFH azalmasina bagl bir semptom genellikle gézlenmez. Altta
yatan bir polikistik bobrek hastaligi, vaskiiler — parankimal bobrek hastaliklart gibi
durumlarda sekonder hipertansiyon, nefrotik sendromda 6dem ortaya ¢ikabilmektedir. Evre
3-4 KBH’de klinik ve laboratuvar bulgular ortaya ¢ikmaya baslar. En sik gozlenen
bulgular; asit-baz denge bozuklugu, siv1 elektrolit bozulugu, parathormon (PTH), kalsitriol
gibi hormon anormallikleri, malnutrisyon ve anemi olmaktadir. Evre 5 KBH’de toksinlerin
birikimi hastanin yasamini siirdiirmesini giiclestirir. Uremik sendrom gelisen hasta bobrek

yerine koyma tedavileri (diyaliz veya transplantasyon) ile tedavi edilmezse 6lecektir (9).

2.1.2. Kronik Bobrek Hastaliginin Epidemiyolojisi
Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi Prevalansi Arastirmasi (CREDIT) 2009 yilinda Tiirk

Nefroloji Dernegi tarafindan yapilmistir. Calismanin sonuglarina gore Tiirkiye’de 18 yas
tistlinde kronik bobrek hastaligi goriilme sikligr %15,7°dir (10) . 2009 yili sonu verilerine
gore lilkemizde hemodiyaliz tedavisi goren hasta sayis1 46650 olup 12907 hasta 2009 yilin-
da hemodiyaliz tedavisi baslamistir. Periton diyalizi yapan hasta sayis1 5418 olup 2009



yilinda periton diyalizi tedavisine baslayan hasta sayist 1345°dir(10). Diyabetes mellitus ve

hipertansiyon siklifindaki artis KBH insidans ve prevalansini da arttirmaktadir.

2.1.3. Patofizyoloji

Kronik bobrek yetmezliginde, birincil hastalik ne olursa olsun glomeruloskleroz,
ekstraseliiler matriks artigi, periglomeruler ve interstisyel fibrozis, tiibiiler atrofi histolojik
incelemede sasptanir. Bu durum, birincil hastaligin ne oldugundan bagimsiz olarak, bébrek
hastalig1 ilerledik¢e bobrek hasarinda ortak mekanizmalarin rol aldigimi akla getirir (11).
Ortak son yolag1 olusturan altt mekanizma vardir. Hasar glomeriilde baslarsa mekanizma-
lar birbiri ardina harekete gecer: 1- Kalic1 glomeriiler hasara bagli olarak kapiller yumakta
hipertansiyon olusur, nefronda GFH artar ve tiibiiler siviya protein kagagi olur. 2- Protein-
tirideki artisa bagl lokal anjiotensin II tiretimi artar. 3- Anjiotensin II artig1, sitokin banyo-
su (TGF-B, IL-1,proteazlar...) olusumunu kolaylastirarak interstisyel alana mononiikleer
hiicre birikimine yol acar. 4- Makrofaj ve T lenfosit infiltrasyonu nefritojenik immun yanit
ardindan interstisyel nefrit gelisimine sebep olur. 5- Inflamasyon sonucu bazi tiibiiler epitel
hiicreleri bazal membranlarindan ayrilip epitel — mezenkimal doniisiim yanit1 ile interstis-
yel fibroblastlar1 olustururlar. 6- Fibroblastlar kollajen matriks olusturur, komsu kapillerle-
re ve tiibiillere hasar verir. Bu sekilde aseliiler skar dokusu olusur. Renal kitlenin azalmasi,
kalan nefronlarin GFH’yi arttirarak hiperfiltrasyon artisina yol agar. Hiperfiltrasyon ve
intraglomeriiler hipertansiyon bahsedilen mekanizmalarla glomeruloskleroz olusumunu

uyarir (9).

2.2. SDBY Olan Hastalarda Bobrek Yerine Koyma Tedavileri

Kronik bobrek hastalari, GFH 30 ml/dk’nin altina diislince, bobrek yerine koyma tedavi-
ler agisindan bilgilendirilmelidir. Hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek nakli yontemleri-
nin olumlu ve olumsuz yanlar1 anlatilmali, dondr sans1 olanlar nakil programina alinmali-
dir. Dondrii bulunmayan hastalar kan ve doku gruplar belirlenerek kadavra havuzlarina

kaydedilmelidir (12).



2.2.1. Diyalizin Temel Prensipleri

Diyaliz, yar1 gegirgen bir membran araciligi ile hastanin kani ve uygun diyaliz
soliisyonu arasinda sivi-¢oziinen degisimini esas alan bir tedavi yontemidir. Sivi ve
¢Oziinen hareketi genellikle kandan diyalizata dogrudur. Diyalizat viicuttan uzaklasinca
hastanin kanindaki sivi ve ¢dziinen maddeler de kandan uzaklastirilmis olur. Diyalizde,

s1v1 — ¢Oziinen degisiminde difiizyon ve ultrafiltrasyon olmak iizere iki prensip vardir.

Difiizyon, membranin iki tarafindaki konsantrasyon farkina bagli olarak ¢6zlinen mad-
delerin konsantrasyonunun yiiksek olan taraftan algak olan tarafa hareketidir. Difiizyon
membranin her iki yanindaki konsantrasyon farkindan, zarmn direncinden, ¢6ziinen

maddenin molekiil agrilig1 ve hizindan etkilenir.

Ultrafiltrasyon membranin iki yanindaki basing farki ile olusur. Gegis sirasinda sivi
transferine soliitlerde eslik eder. Bu basing farki hemodiyalizde hidrostatik basing ile

periton diyalizinde osmotik basing ile saglanir.

Membranin bir yaninda diyalizat, diger yaninda hastanin kani bulunur. Diyalizatta iire

ve kreatinin yoktur. Bu sekilde iire ve kreatinin difiizyonu en etkin sekilde olur (13,14).

2.2.2. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz; hastadan alinan kanin bir membran aracilig1 ve bir makine yardimu ile sivi
ve ¢dziinen madde iceriginin diizenlenmesidir. Islemin gerceklesmesi igin yeterli kan akimi
saglanmalidir (eriskinde 200-600 ml/dk kadar). Hemodiyalizle, suda eriyebilen ve plazma

proteinlerine baglanmayan kiiclik molekiil agirliklt maddeler kandan uzaklastirilabilir.

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

arteriyovendz fistiil olarak iki tanedir.

Kani diyaliz makinesine tasiyan setlerde ve diyaliz membraninda pihtilasma olmamasi
icin antikoagiilan kullanimi gerekebilir. Kanama riski olan hastalarda antikoagiilan kulla-

nilmaz, bunun yerine sistem serum fizyolojik ile sik yikanarak diyaliz yapilabilir.

Diyaliz etkinligini arttirmak i¢in diyalizat akimi ile kan akimi ters yonlidiir. Membran-

lar bos kapillerler (hollow fiber) veya paralel tabakalar (parallel plate) seklinde olabilirler.



Seliiloz ve sentetik membranlar bulunmaktadir. Sentetik zarlar daha etkin diyaliz yapilma-

sin1 saglamaktadir.
Hemodiyaliz makinesinin ¢esitli islevleri bulunmaktadir;
1. Kan pompasi: Diyalizere (membran) yeterli basingta kan akim1 gelmesini saglar.

2. Diyalizat hazirlanmast: Su sisteminden gelen su ile konsantre diyalizat1 uygun

oranda karigtirir. Bir diyaliz seansinda yaklasik 150-200 litre su harcanir.
3. Monitdrler araciligiyla basing ve 1s1y1 dlger, sisteme kagmis havayi saptar.

4. Heparin pompast, bikarbonath diyaliz, sodyum ayarlamasi, ultrafiltrasyon kontrolii

ve tek igne ile diyaliz gibi degisik islemlerin yapilmasini saglar.

Diyaliz i¢in kullanilan su steril olmayabilir ancak saflagtirilmis su olmalidir. Diyalizat-
taki bakteri sayis1t mililitrede 2000 koloniden az olmalidir. Diyalizatlarin igerdikleri tam-
pon madde asetat veya bikarbonattir. Bikarbonat diyalizi daha fizyolojik oldugu i¢in giinii-
miizde tercih edilmektedir. Asetat hemodiyaliz sirasindaki hipotansiyondan sorumlu tutu-

lan faktorlerden biridir.

Membranlarin giderek daha biyouyumlu hale getirilmesine ragmen antikoagiilasyon
gereksinimi devam etmektedir. Bu amagla en sik heparin kullanilmaktadir. Heparin, isleme
baglamadan 3-5 dakika once intravendz bolus yapildiktan sonra diyaliz boyunca aralikli ya
da siirekli infiizyon seklinde uygulanir. Diisiik molekiil agirlikli heparinler kronik bobrek

yetmezliginde yar1 dmiirleri uzadigindan tek doz uygulanmasi yeterlidir (15).

Hastalar kalan bobrek fonksiyonlarina ve diyetle aldig1 protein miktarina gore haftada
2-3 kere 4-6 saat siireyle hemodiyalize girerler. Yetersiz diyaliz morbidite ve mortaliteyi

arttiran 6nemli bir nedendir (16).

Hemodiyaliz tedavisi baslangicta hastanin klinik durumuna goére degerlendirilmekteydi.
Yapilan degerlendirmeler subjektif olmakta ve yeterli diyaliz yapilip yapilmadig: 6lgiile-
memekteydi. 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 iligkilendirilmistir. Bu arastirmayi temel alan Gotch ve Sargent
iire klirensine dayali Kt/V formiiliinii gelistirdiler. Ulusal Ortak Diyaliz Caligmasi’ndan

sonra lire nitrojeni ve tiirevlerinin klirensleri diyaliz yeterliliginin standart yontemi kabul



edilmistir. Ure azalma oran: da bir diger diyaliz yeterlilik gostergesidir. Ure azalma orani,

her bir diyaliz sirasinda uzaklastirilan BUN miktarinin 6l¢tlistidiir;
Ure azalma oram = (Diyaliz 6ncesi BUN-Diyaliz sonras1 BUN)/ Diyaliz 6ncesi BUN

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

Daugirdas tarafindan gelistirilen formiil kullanilmaktadir;
Kt/V=-In(R-0.008 x t) + (4-3.5 x R) x UF/W

In: Dogal algoritma

R: Diyaliz sonras1t BUN/Diyaliz 6ncesi BUN

t: diyaliz siiresi (saat)

UF: ultrafiltrasyon miktar1 (litre)

W: Hastanin kuru agirligi (kilogram)

Ure azalma oram (URR) %65-70’in iizerinde olmasi, Kt/V oraninin Kidney Disease
Outcomes Quality Initiation (KDOQI) 2006 kilavuzuna gére 1,4’ iin iizerinde, Renal
Association Clinical Practice kilavuzuna gore 1,3’lin iizerinde olmasi hemodiyaliz

yeterliligini gosterir (9,15).

2.2.3. Periton Diyalizi

Periton diyalizi (PD), periton bosluguna diyalizatin doldurulup bir siire dengelenmesi
icin bekletilip, yeni diyalizat ile degistirilmesiyle yapilan bir diyaliz yontemidir. PD
tedavisinde membran olarak periton zar1 gorev yapar. Peritoneal kapillerler, dakikada 70 —
100 cc civarinda kan akimi saglar. Bu sekilde kapillerler ile diyalizat arasinda madde
degisimi saglanir. Ure, kreatinin, potasyum, fosfor diyalizata difiizyonla gegerken,
sodyum, laktat, klor, glukoz diyalizattan kana geger. Su osmotik fark nedeniyle genellikle
periton bosuguna toplanmaktadir (17).

Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) yapan eriskinlerde, her degisimde 1500 — 3000
mL s1v1 periton bosluguna verilmektedir. Degisimler 4 — 8 saat stirmektedir. PD hastalarin-

da giinliik 2 — 4 gr serbest aminoasit ve 5 -10 gr protein kaybi olmaktadir (18).



Bobrek yerine koyma tedavisi planlanirken, hastalarin bazi 6zellikleri tedavi yontemi
tercihini etkilemektedir. Periton diyalizi tercih etmede en onemli faktor hasta istegidir.
Ayrica, bobrek yerine koyma tedavisine yeni baslayan hastalarda rezidiiel bobrek
fonksiyonlarim1 korumak agisindan da periton diyalizi ilk se¢enek olmalidir. Periton

diyalizinin tercih edildigi ve tercih edilmedigi durumlar asagida siralanmistir;
Periton diyalizinin 6zellikle tercih edildigi durumlar

- Kardiyovaskiiler acidan dengesizligi olan hastalar

- Damar yolu a¢isindan ciddi sorunu olan hastalar

- 5 yas alt1 ¢ocuklar

- Ciddi anemisi olan ve kan transfiizyonunda zorluklar yasanan hastalar
- Ulasim sorunu nedeniyle hemodiyalize girmesi zor olan hastalar

- Hastanin hemodiyalizi reddetmesi

- igne korkusu

- Aktif yasam tarzi olan hastalar

- Diyetinde esneklik isteyen hastalar

- Cok seyahat eden hastalar

Periton diyalizi icin uygun hastalar

- Diyabetes mellitus

- Kalp — damar hastaliklari

- Organ nakli adayi olan hastalar

- Kronik hastaliklart olan hastalar (HIV pozitifligi, pthtilagma bozuklugu, periferik damar
hastalig1)

Periton diyalizi acisindan cekinilen hastalar

- Asirt kilo, karin ¢evresinin genis olmasi



- Divertikiilit olan hastalar
- Asiti olan hasta
- Umblikal veya inguinal hernili hasta

- Skleroderma, sistemik lupus eritematozus, ge¢irilmis karin ameliyati olan hastalar, kronik
pankreatit ataklar1 geciren hastalar, kronik steroid tedavisi ya da immiinsupresif tedavi alan

hastalar

- El becerisi olmamasi ve korliik

Periton diyalizi yapmasi uygun goriilmeyen hastalar
- Karin igerisinde yapisikliklar olan hastalar

- fleri KOAH, ciddi hipertrigliseridemi, ciddi proteiniiri, kolostomi, ileostomi, nefrotomisi

olan hastalar

- Gebelik

- Kotii hijyene sahip, uyumsuz ya da demansi olan hastalar

Periton diyalizinin icin kontrendikasyon olusturan durumlar

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

- Ciddi psikiyatrik rahatsizliklari olanlar

- Gebeligin {iglincii trimesteri

- Biligsel durumu yetersiz olan ve yardimcisi olmayan hastalar

- Madde bagimlist hastalar(18).

Periton diyalizinde, hemodiyalizde oldugu gibi, artik maddelerin ve fazla suyun viicuttan
uzaklastirilmas: amaglanmaktadir. Yeterli diyaliz yapilmasi, yasam kalitesi ve sag kalimi
olumlu yonde etkilemektedir. Periton diyalizinin yeterliligi cesitli degiskenlere bagh

olmakla birlikte en yaygin kullanilan 6l¢iim iire kinetik analizine dayanir.



Klinik

- Hastanin kendini iyi hissetmesi

- Yagsiz viicut kitlesinde degisiklik olmamasi
- Bulanti, kusma, istahsizlik, uyku bozuklugu vb. sikayetlerin olmamasi
- Noropati gelismemesi

Kiiciik ¢oziinen madde Kklirensi

- Haftalik Kt/V > 1,7

- Haftalik kreatinin klirensi > 50 L/1,73m?
Biiyiik molekiil klirensi

- Albumin klirensi <0,15 ml/dk

Sivi — elektrolit dengesi

- Odem — hipertansiyon olmamasi

- Postural hipotansiyon olmamasi

- Serum K < 5 mEq/L olmasi

- Serum bikarbonatin >24 mmol/L olmas1
Beslenme

- Protein aliminin >1,2 g/kg olmasi

- Glinliik kalori aliminin > 35 kkal/kg olmasi
- Albumin >3,5 g/L olmasi

- Viicut kitle indeksinin 20 -30 kg/m? olmasi

Periton diyalizi yeterliligi yukarida belirtilen durumlarin 6tesinde bir durumdur. Ancak,

objektif degerlendirme i¢in bize yol gostermesi agisindan yardimci olur.
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Periton diyalizi yeterliligini 6lgmek i¢in giinliik klinik uygulamada en sik Kt/V degeri
kullanilmaktadir. Hemodiyaliz i¢in kullanilan Kt/V’den esinlenilerek periton diyalizi i¢in
uyarlanmistir. Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) onerisine gore

haftalik total Kt/V en az 1,7 olmalidir (8,18).

2.2.4. Rezidiiel Bobrek Fonksiyonu

Rezidiiel renal fonksiyon (RRF), bobrek yerine koyma tedavisi baslanan ya da
baslanacak olan son donem bobrek yetmezligi (SDBY) olan hastalarin mevcut bobrek
fonksiyonudur. 24 saatlik idrar miktar1 200 mL’nin iizerinde olmasi halinde RRF’den
bahsedilebilir. SDBY olan hastalarda RRF’yi korumak i¢in antibiyotik, kontrast madde,
nonsteroid antiinflamatuar ilag kullanimini en aza indirmek gerekir (19). PD yapan
hastalarda RRF hemodiyaliz yapan hastalara gére daha uzun siire ve daha yiiksek

degerlerde korundugu gosterilmistir.

2.3. Asimetrik Dimetilarginin

2.3.1 Asimetrik Dimetilargininin Genel Ozellikleri

Asimetrik dimetilarginin (ADMA) plazmada, idrarda ve dokularda bulunan, arginine
benzeyen bir aminoasittir (20). Ilk olarak 1970 yilinda, idrarla atilan metilenmis argininler
olarak tanimlanmustir (21). Vallance ve ark.?® tarafindan 1992 yilinda insan plazma ve
idrarinda endotelyal nitrik oksit sentazin (eNOS) endojen inhibitorii olarak tanimlanmistir.

ADMA, nitrik oksit (NO) biyosentezinin major inhibitoridiir (23).

ADMA, genellikle niikleusta bulunan, metilenmis arginin rezidiileri i¢eren polipeptidler-
in veya proteinlerin katabolizmasindan olusur ve proteinlerin hidrolizi sonucu serbestlesir
(24, 25). Olusan metil argininler kanda, katyonik aminoasid tastyicist olarak bilinen y+
tagiyict sistemi ile taginirlar. Tasima sistemi, ADMA’nin hiicre i¢i diizeyini, dolasimdaki
diizeyinden yiiksek olacak sekilde endotel i¢cinde yogunlastirir. Metilargininler, hiicre igine
girmek igin birbirleriyle yarsirlar. ADMA diizeyinin yiiksek olusu hiicre i¢ine L-arginin
girisini engelleyebilir. L-arginin girisindeki azalma NO sentezinde azalmayla neden olur
(26).
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ADMA 'nin katobolizmasi 3 yolla olur;
1- Dimetilarginin demetilaminohidrolaz (DDAH) enzimi araciligiyla yikilmasi
(>%90).
2- Degismeden bobrekten atilmasi.
3- Dimetilpiriivat aminotransferaz enzimi tarafindan o-ketoasitlere dontistiirtiliir

(<%5) (27,28) .

ADMA goreceli olarak stabil bir molekiildiir. Hiicreler arasinda diffiize olabilir ve bir
hiicrede olusan ADMA bir baska hiicre tipinde etkili olabilir (29). ADMA, NOS’un 3
izoformunu da inhibe etmektedir. NO olusumunu engellemekle birlikte siiperoksid anyon-
larinin olusumuna da yol agar (30).

Bobrek yetmezliginde, metilargininlerin klirensi bozulur ve plazma ADMA diizeyi artar.
Simetrik dimetilarginin (SDMA) diizeyleri kreatinin ile paralel artis gosterir ve
ADMA’dan daha yiiksek diizeylere ulasir.

ADMA diizeylerinin yiiksek olarak saptandigi klinik durumlar:

- Hiperkolesterolemi

- Hipertrigliseridemi

- Hiperhomosisteinemi

- Endotel disfonksiyonu

- Ateroskleroz

- Insiilin direnci

- Tip 2 diyabetes mellitus

- Hipertansiyon

- Preeklampsi

- Pulmoner hipertansiyon

- Koroner arter hastaligi

- Konjestif kalp yetmezligi
- Periferik arter hastaliklari
- Trombotik mikroanjiyopati
- Kronik bobrek yetmezligi
- Erektil disfonksiyon
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- Sizofreni
- Inme
- Yaslanma

- Alzheimer (4, 30, 31).

2.3.2. Kronik Bobrek Yetmezligi ve Asimetrik Dimetilarginin

Kronik bobrek hastalarinda plazma ADMA diizeyleri yiikselir. Plazma kreatinin ile
ADMA diizeyleri arasinda pozitif korelasyon goriilmektedir. ADMA’ya bagli olarak renal
korteks ve medulladaki NOS aktivitesi azalir. Buna bagli olarak renal vazokonstriik-siyon
ve GFR’de azalma meydana gelir. Ayrica "antigrowth, antifibrotik" etkileri olan NO’nun
azalmasi yapisal hasarin gelismesine de katki saglar (32). ADMA artisi, son donem bobrek
hastalarinda, kardiyovaskiiler hastalik ve mortalite riskinin bagimsiz gos-tergesidir (33).
Bir hemodiyaliz seansinda sadece 35 mmol ADMA Klirense ugramaktadir. Plazma
proteinlerine bagli olmasi hemodiyaliz klirensinin diisiik olmasina neden olur. ADMA’nin
atiligindaki bu azalma nedeniyle, diyaliz tedavisi goren hastalarda kardiyo-vaskiiler
hastalik riskinin artmis oldugu sdylenebilir.

ADMA, DDAH I ve II ile sitriilin ve dimetilamine metabolize olur. SDBY olan hasta-
lardaki plazma ADMA diizeyindeki artig liriner ekskresyondaki azalmaya baglanmisti.
Ancak yapilan ¢alismalarda, iniilin klirensi ile GFR degerlerinin normal oldugu saptanan
bobrek hastaligi yeni baslayan olgularda, ADMA diizeylerinin belirgin olarak yiikseldigi
saptanmistir. GFR normal olmasina ragmen ADMA diizeyindeki artis iiriner ekskresyon
bozuklugundan ¢ok renal DDAH ile yikimin azalmasina baglanmistir. DDAH baglica
bobrek tiibiil hiicreleri olmak {izere glomeriil endotelinde ve bdbrek damarlarinda bol

miktarda bulunur (34).

2.4. Erektil Disfonksiyon

2.4.1. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Cinsel islev bozuklugu SDBY hastalarinda yaygin olarak goriilen bir problemdir.
Erkeklerde erektil disfonksiyon (ED), kadinlarda menstruasyon anormallikleri goriliir.
Libido kaybi ve azalmis cinsel iliski sikligi bu problemlerden bazilaridir (35). Erektil

disfonksiyon (ED); seksiiel aktivite i¢in yeterli ereksiyonu saglayamamak veya ereksiyonu
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sekstiel aktivitenin sonuna kadar siirdiirememek olarak tanimlanmaktadir. ED sik goriilen
bir hastaliktir. Kirk-yetmis yas arasi erkeklerde yapilan ¢aligmalarda; prevalansi, Amerika
Birlesik Devletleri’nde %52, Tiirkiye’de %69.2 olarak bulunmustur (36, 37). ED kisinin ve
partnerinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen bir hastalik olmasia ragmen, ED
sikayeti ile basvuran hasta sayist goriilme sikliginin ¢ok altindadir (38). Ereksiyon,
hormonal kontrol altinda olan ndral-vaskiiler-dokusal bir olaydir. Arteryel vazodilatasyon,
trabekiiler diiz kas relaksasyonu, korporeal veno-okliizif mekanizm aktivasyonunu igerir
(39, 40).

Erektil disfonksiyon i¢in 6nde gelen risk faktorleri yaslanma, ateroskleroz, diabetes
mellitus, hipertansiyon, sigara ve dislipidemidir. Bu risk faktorleri oksidatif stres artigina
sebep olur ve endotel hiicreleri hasar goriir (41, 42). ED’de endotelyal disfonksiyon gelisir.
Vaskiiler bozukluklarin (koroner arter hastaligi, periferik arter hastaligi... gibi) ve oksidatif
stresin artmasina neden olan risk faktorleri ED’nin patogenezinde rol alir. Endotelyal hiic-
relerin fonksiyonunun bozulmasi, ereksiyon mekanizmasinda 6nemli yeri olan nitrik

oksitin Uretiminin azalmasina neden olur.

2.4.2. Son Donem Bobrek Yetmezligi ve Erektil Disfonksiyon

Cinsel islev bozuklugunun nedeni genelde organik olmakla birlikte multifaktoriyeldir.
SDBY hastalarinin % 50’ye yakininda cinsel islev bozuklugu bulunmaktadir. Erkeklerde
daha cok ereksiyon yetmezligi, kadinlarda ise uyarilma ve orgazm bozukluklart goriilmek-
tedir (43). Kahvecioglu ve ark.** tarafindan 2004 yilinda yapilan bir ¢alismada, hastalarin
% 11’inde agir,% 33’iinde ise hafif erektil disfonksiyon saptanmustir. Géldeli ve ark.*
2005 yilinda yaptiklar1 ¢alismada hemodiyaliz hastalarinda % 57.1 oraninda cinsel sorun-
larin goriildiigiini belirtmislerdir. Depresyon varliginda cinsel islev bozuklugu oranlarinin
yiikseldigi; diyaliz tedavi siiresi ile cinsel islev bozuklugu gelismesi arasinda iligski olmadi-
gin1 bildiren ¢aligmalar vardir (43). Etiyolojide ruhsal bozukluklar, ila¢ yan etkileri, penis
vaskiilaritesinde azalma, hormonal faktorler sugclanmaktadir (46, 47). Hastanin viicut algisi,
sosyal hayatindaki degisiklikler, partnerinin bakimima bagli yasama gibi etmenler cinsel
islev bozuklugu iizerine etkili olabilir. Erkek hastalarin testosteron diizeyinde ve spermato-
genezde azalma gosterilmistir (48, 49). Erkek hastalarin sosyal hayatindaki etkinliklerde
azalma, kadin hastalara oranla daha fazla genel bir yetersizlik duygusuna yol agmaktadir
(50, 51).
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2.5. Uyku

2.5.1. Normal Uyku

Literatiirde uykuyla ilgili bir¢gok tanim yer almaktadir; Hartmann (1973) uykuyu diizenli
olarak tekrarlayan, cesitli derecedeki uyaranlarla tekrar uyaniklik durumuna kolayca
gecilebilen fizyolojik hareketsizlik durumu olarak tanimlarken Turpin (1986) sadece kismi
fizyolojik hareketsizlik durumunu igeren bir periyot olarak degil, farkli fizyolojik gelisme-
lerin oldugu karmasik bir siire¢ olarak tanimlamistir. Fordham (1988) ise farkli ve tekrar-
layan evrelerden olusan, dis uyaranlara cevabin azaldigi, yeterli miktarda uyaran oldugu
zaman bilin¢g durumuna geri doniilebilen bilingsizlik durumu olarak aciklamistir. Webb’ e
(1971) gore de uyku, EEG ve diger fizyolojik parametrelerde evresel degisikliklerin
goriildiigi fiziksel hareketsizlik durumudur (52). Roper, Logan ve Thirney i¢in uyku;
kisinin etrafinda olanlara cevap veremedigi, tekrarlayan bir cevapsizlik ve tembellik

durumudur. Biling gegici olarak kaybolur ancak kisi yeterli bir uyaran ile uyandirilabilir

(53).

Tablo 2. Uyku Kalitesini Etkileyen Faktorler

1- Yashlik
2- Cinsiyet
3- Hastalik

4- Cevresel faktorler

5- Fiziksel aktivite

6- Duygu —durum degisikligi

7- llaglar ve diger maddeler (uyaricilar, alkol vb.)
8- Diyet

9- Yasam bi¢imi

Uyku paradoksal uyku (rapid eye movement, REM) ve yavas dalga uykusu (non rapid

eye movement, NREM) olmak iizere iki evrede incelenir.
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2.5.2. NREM Uykusu

Gece uykusunun %75-80’ini olusturan NREM uykusu dort evreden olusur. Evre 1 ve 2
hafif uyku, evre 3-4 ise derin uyku (yavas dalga uykusu) olarak adlandirilir. 2007 yilina
kadar derin uyku donemi olarak adlandirilan Evre 3-4 , American Academy of Sleep
Medicine (AASM)’nin 2007 yilindaki Onerisiyle birlestirilerek Evre 3 olarak kabul
edilmistir. Evre 3 toplam uykunun %20-25’ini olusturur, fakat en dinlendirici donemdir

(54, 55).
Evre 1: Uykuya ge¢is donemidir. Toplam uyku siiresinin %2-5’ini olusturur.

Evre 2: daha derin bir uyku evresidir ve toplam uyku siiresinin %45-55“ini

olusturur. Kas tonusu azalmaya devam eder.

Evre 3: uykunun en derin evresi kabul edilir, kas tonusu daha 6nceki sathalara

gore daha da diiser, hiicre onariminda ve biiyliimede gorev alir.

2.5.3. REM Uykusu

Uykuya baglandiktan ortalama 90 dakika sonra REM uykusuna gegilir. REM periyotlart
uykunun ilerledigi saatlerde giderek uzar. Uyku siiresinin %20-25’ini olusturur. Polisom-
nografide hizli goz hareketleri saptanir. Elektroensefalografide ise diisiik voltajli hizh
aktivite seklinde gozlenir. Bu donem 90 dakikada bir, 5-30 dakikalik dongiiler halinde
olusur. Kas tonusu azalir, kalp atimlar1 ve solunum diizensizlesir. REM déneminde gorii-
len riiyalar hatirlanir. (54, 55, 56) REM uykusunda ruhsal dinlenme saglanir, bunun
yaninda beyin aktiftir. Gecenin ilk yarisinda hem say1 hem de siire agisindan NREM daha

fazlayken, ikinci yarisinda REM donemi agirlik kazanmaktadir (57).

2.5.4. Kronik Bobrek Yetmezligi Hastalarinda Uyku Bozukluklari

Uyku kalitesi, tanimlanmasi ve nesnel olarak oOlgiilmesi gli¢ bir kavramdir. Uyku
kalitesi; uyku latansi, uyku siiresi ve bir gecedeki uyanma sayis1 gibi uykunun niceliksel
Ozelliklerini ve uyku derinligi, dinlendiriciligi gibi daha 6znel yonlerini igerir (58). Son
dénem bobrek yetmezligi nedeniyle HD ve PD tedavisi goéren hastalarda uyku bozukluklari

sik goriilmektedir (59). Yapilan calismalarda uyku bozukluklarinin diyaliz hastalarinda %
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20-83 oraninda goriildiigli ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir.
Huzursuz bacak sendromu, uyku apnesi, uyurgezerlik, periyodik bacak hareket bozulugu,
narkolepsi bu hastalardaki baslica uyku bozukluklar1 olarak sayilabilir. Bu hastalarda
goriilen uyku bozuklugunun en sik nedeni psikososyal strestir. Anksiyete ve depresyon da
uyku bozukluguna sebep olabilir. Ilaglar (bazi antihipertansifler, steroidler, tiroksin,
simetidin, vb.) da uykusuzluga sebep olabilecek etmenler arasindadir. Sigara ve asir1 kahve
kullanim1 gibi aligkanliklar, bobrek yetmezliginin kendisine ait ¢esitli bozukluklar (anemi,
iiremik semptomlar, metabolik degisiklikler vb.), diyaliz tedavisine bagl gelisen durumlar,
(s1v1 elektrolit ve asit baz dengesindeki hizli degisiklikler, sitokin iiretimi vb.) ve ilerleyen
yas gibi etmenler diyaliz hastalarinda uyku kalitesini kotii yonde etkilerler. Uremi;
huzursuzluk, istahsizlik, ¢okkiinliik, apati, yorgunluk, dikkat eksikligi ve uykusuzluk
belirtilerine neden olur. Uyku bozukluklar1 zihinsel aktivite degisikliklerine yol agabilir
(60-65).

2.6. Kronik Bobrek Yetmezliginde Depresyon

Hemodiyaliz veya periton diyalizi yontemlerinin yaygmn olarak kullanilmaya
baslanmasindan sonra SDBY hastalarinin yasam siireleri uzadi. Hastalarin yeni yasam
bigimlerine uyum saglamada ¢ektikleri zorluklar depresif belirtilerin ortaya ¢ikmasina yol
act1. Insanlarda fiziksel hastaliklar genellikle hafif depresyon belirtilerine yol acar, depres-
yona yatkin bireylerde major depresyona neden olabilir (66). Yasamak i¢in bir makineye
bagli kalmak ve yasaminin kendi denetiminde olmadig1 hissi, SDBY hastalarinin yasadig:
en 6nemli ruhsal sikintilardan bir tanesidir. Yasaminda ortaya ¢ikan kisitlilik, yeni yagam
tarzina alismadaki zorluklar ve 6liim korkusu ruhsal sorunlara zemin hazirlayan en 6nemli
etmenlerdir (67). Diyaliz 6ncesi donemde hastalar biiyiik oranda anksiyoz ve depresiftirler.
DSM kriterleri kullanilarak yapilan ¢alismada GFH < 20 ml/dk diyalizle yiiz yiize kalan
hastalarin %?25’inde major depresyon ve diger %20’si depresyon sinirinda oldugu saptandi
(68). Bu yiiksek oran bu durumun hastanin yasaminda bir kriz durumu oldugunu gosterir

ve tedavi yontemi segiminde bazi hastalarin zorluk ¢ekmesini agiklar (69).

Diyaliz tedavisine hastalarin uyum siireci 4 déonem halinde incelenebilir;
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1. donem (liremik dénem): Bu donemde hastalarda 6liim korkusu hakimdir. Kronik
hastaligin soncu gelisen yorgunluk, halsizlik, ¢okkiin duygudurum gibi fiziksel ve ruhsal

komplikasyonlar1 yasamaktadir.

2. dénem: Diyaliz tedavisi baslandiktan sonraki déonemdir; hastalar siklikla 6foriktir,

Oliimden donme diislincesi gelismistir.

3. dénem: Baslangigtaki 6fori azalir. Diyalize alisilmaya baslandig1 donemdir. Diyalizin
getirmis oldugu kisitlamalar, bagimlilik ¢atismalarini ve psikososyal sorunlar1 beraberinde

getirir. Bu donem 3-12 ay siirebilir.

4. donem: Diyalize alisilmistir. Oliimden kurtuldugunu diisiinen hasta, yasam Kalitesi

hakkinda diistincelidir. Hasta giinliik islerine hastalig1 elverdigince geri donmiistiir.

Tedavi ekibinin hastalara psikolojik agidan destek olmasi, hastanin kaygisinin azaltilma-
st ve hastaliga uyum siirecinde 6nemlidir. Hastanin beklentileri, yasam kosullar1 hakkinda

goriisiilmeli, uygulanacak tedavi, teknik imkanlar goriisiiliip hasta siire¢ hakkinda bilgilen-

dirilmelidir (70).

Kronik hastaligi olan hastalarda depresyonun ortaya ¢ikmasi Kisilik 6zellikleri, genetik,
biyolojik 6zellikleri ve sosyal destegin bulunup bulunmamas: gibi etmenlerden etkilen-

mektedir (71).

Ulkemizde ruhsal goriisme 6lgekleriyle yapilan bir ¢alismada, SDBY hastalarnin %
23’linde en az bir ruhsal bozuklugun oldugu saptanmistir. En sik konulan ruhsal bozukluk
tanilarinin da % 14 ile depresif nobet ve % 7 ile yaygin anksiyete bozuklugu oldugu
belirlenmistir (72).

Gerek HD gerekse PD tedavisi alan hastalarda pek ¢ok organik, ruhsal ve sosyal sorun
goriilmektedir. Bu tedavi yontemlerinin birbirlerine gore avantaj ve dezavantajli oldugu
durumlar vardir. Periton diyalizi i¢in hastanin siirekli saglik kurulusuna gelmesine gerek
yoktur, bu nedenle hastalar kendine bakabilme duygusunu daha fazla yasar. PD’de
hastanin kan degerlerinde ve sivi miktarinda ani degismeler olmaz, diyet kisitlamasi1 daha
azdir. PD hastalar1 her iki kolunu da rahat bir sekilde kullanabilir. Bunun yaninda protein
kaybi, enfeksiyon, giinde 4-5 kez torba degisimi dezavantajlaridir. Hemodiyalizde haftada

2-3 giin, ortalama 4-5 saat hemodiyaliz makinesine bagh kalma, fiziksel durumun giinden

18



giine degiskenlik gosterebilmesi, uyku bozuklugu, eklem agrilari, bas agrisi, diyet kisitla-
masindan dogan stres gibi sorunlar vardir. Hemodiyaliz, periton diyalizi ve transplantasyon
tedavi secenekleri psikiyatrik morbiditeye yol agma agisindan karsilastirildiginda periton
diyalizinin hemodiyalizden daha az morbiditeye sebep oldugu, transplantasyondan daha

kotii oldugu bildirilmistir (73, 74).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismaya Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Periton Diyalizi
polikliniginde takibi yapilan, siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) tedavisi uygulanan
ve hemodiyaliz lnitesinde diyalize alinan son donem bobrek yetmezligi hastalariin

alinmasi1 planlanmistir.

Son donem bdbrek yetmezligi hastalar1 arasindan bu calismaya dahil edilme kriterleri:
18 yasindan biiyiik ve erkek cinsiyette olmak, evli veya cinsel partnerinin olmasi, en az 3
ay periton diyalizi/hemodiyaliz yapmis olmak ve c¢alismaya katilmaya goniillii olmak
olarak belirlenmistir. Caligma dis1 tutulma Kriterleri ise; diyabetes mellitus tanisi olmak,
tan1 konmus psikiyatrik bozuklugu olmasi, aktif enfeksiyon olmasi, alkol ve madde
bagimliligi olmasi, malignitesi, ciddi norolojik, kardiyak, hepatik yetmezliginin olmasi

olarak belirlenmistir.

Hastalar ile bire bir goriisiilerek; yas, medeni durumu, aliskanliklar1 kaydedildi. Erektil
fonksiyonu degerlendirmek i¢in Uluslararas: Erektil Fonksiyon Indeksi-5 (1IEF-5), uyku
kalitesini degerlendirmek i¢in Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI), depresif belirtileri
degerlendirmek icin Beck Depresyon Olgegi (BDO) anket formlar1 hastalar tarafindan
dolduruldu. HD ve PD hastalarindan ADMA diizeyini belirlemek i¢in kan 6rnegi alindi.

Hemodiyaliz hastalarindan kan diyaliz 6ncesinde alindi.

Hastalarin, periton diyalizi ya da hemodiyaliz tedavilerini ne zamandir kullandigi, beden
kitle indeksi, SDBY nedeni, PD hastalar1 i¢in; PD tipi, giinliik degisim sayis1, giinliik ultra-
filtrasyonu, HD hastalar1 i¢in; hemodiyalize haftada kag¢ giin kag saat girdigi, kuru agirligi,
ultrafiltrasyon miktar1 dosyalarindan kaydedilmistir.

Hastalarin ire, kreatinin, sodyum, potasyum, fosfor, kalsiyum, alkalen fosfataz, total
protein, albumin, hemoglobin, sedimantasyon, C-reaktif protein (CRP), parathormon
(PTH), demir, transferrin saturasyonu, ferritin, total kolesterol, diisiik dansiteli lipoprotein
(LDL), yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL), serum trigliserit diizeyi (TG), irik asit,
hemoglobin, mean platelet volume (MPV), trombosit, FSH, LH, total testosteron, rezidiiel
renal fonksiyonu, haftalik Kt/V degerleri dosyalarindaki bilgilerden alinmistir.

Hemodiyaliz hastalariin ise son 3 aylik Kt/V degerlerinin ortalamas1 alinmistir.
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ADMA 6l¢iimii i¢in alinan kan ornekleri santrifiil edildikten sonra serum -80°C’de
saklanmigtir. ADMA Ol¢limii i¢in Immun Diagnostik ADMA Xpress ELISA Kit

(Bensheim, Almanya) kullanilmuistir.

3.1. Uluslararasi Cinsel Islev indeksinin 5 Soruluk Versiyonu (IIEF-5)

Cinsel islev bozuklugu ile bagvuran erkek hasalarda erektil disfonksiyonu degerlendir-
mek i¢in bir¢ok form bulunmaktadir. Giiniimiizde, cinsel yakinmalarla basvuran erkekler-
de en yaygin kullanilan formlardan biri olan Uluslararas1 Cinsel Islev Indeksi (IIEF;
International Index of Erectile Function), Rosen tarafindan gelistirilmistir (75). Cinsel islev
bozuklugu sikayeti ile bagvuran hastalarda, bu formun bir varyanti olan 5 soruluk ITEF-5
kullanilmaktadir. IEFF son 6 ay1 sorgulamaya yoneliktir. Cinsel islev bozuklugu nedeniyle
tedavi alan hastalar, tedavi oncesi ve sonrasinda bu formla degerlendirilerek daha giivenilir
degerlendirme saglanabilir. Formun Tiirkge gegerlilik ¢alismasi Turung ve ark.”® tarafindan
2007 yilinda yapilmistir. 5 soru ve 5 cevaptan olusan formda her cevap 0-5 arasinda
puanlandirilmistir. Sorulan sorulara verilen cevaplar bu formda 0 ile 5 arasinda
puanlandirilmistir. Alinan puana gore degerlendirme su sekildedir;

1-10 puan: Agir erektil disfonksiyon

11-16 puan: Orta erektil disfonksiyon
17-21 puan: Hafif erektil disfonksiyon
22-25 puan: Erektil disfonksiyon yok.

Erektil disfonksiyon distiniilen hastalarla saglikli bireyler arasindaki ayirimin
yapilmasinda IIEF-5 oldukc¢a iyi bir tanmi araci olarak goriilmektedir. 21 ve daha diisiik
puana sahip olan hastalarin erektil disfonksiyon acisindan arastirilmalart gerektigi

onerilmektedir (77).

3.2. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI)

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi uyku kalitesinin iyi ve kotii olarak tanimlanmasina
yarayan bir dlgektir. Buysse ve ark.”® tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis olup uyku
kalitesinin niceliksel olarak olgiiliir. Kendi iginde tutarliligi olan ve tekrar edilebilen

giivenilir bir testtir. Tanisal duyarlilig1 %89,6 6zgiilliigi %86,5tir (78).
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Ulkemizde Agargiin ve ark.”® tarafindan 1996 yilinda PUKI’nin giivenirligi ve gecerli-
ligi yapilmustir. PUKI toplam 24 sorudan olusmaktadir. Sorulardan 19’u kendini degerlen-
dirme sorusu, diger 5 soru ise hastanin esi veya arkadasi tarafindan cevaplandirilmaktadir.
Hastanin esi/arkadasi 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 ilaci kullanim

7) Bilesen 7: Giindiiz islev bozuklugu

Bu siralanmig olan 7 madde 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Puanlama; gegen ay boyunca
hi¢c olmamissa 0, haftada birden az ise 1, haftada bir veya iki kez ise 2, haftada ii¢ veya
daha fazla ise 3 olarak yapilmaktadir. Ankette sorulan uyku kalitesi degerlendirmesi ise;
¢ok iyi 0, oldukga iyi 1, olduk¢a koti 2, ¢ok kotii 3 olarak puanlanmaktadir ve 7°sinin
toplami1 toplam PUKI skorunu vermektedir. Toplam PUKI skoru 0-21 arasinda degismek-
tedir. 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¢liigli olan ya da 3’ten fazla
alanda giicliikle basa ¢ikmaya calisan kisi ‘kotii uyuyan” olarak degerlendirilir. PUKI
skoru ne kadar yiiksek ise uyku kalitesi de o kadar kotii olarak degerlendirilir (78).

3.3. Beck Depresyon Olgegi
Beck depresyon 6lcegi(BDO) 1961 yilinda Beck ve arkadaslari tarafindan olusturul-

mustur. Depresyonun daha ¢ok biligsel ve duygusal belirtilerini degerlendirir, somatik
belirtilere az vurgu yapar ( yalnizca istahsizlik, kilo kaybi1 ve libido azalmasina yer verir).
Bu 06zelligi bedensel hastaligi olan bireylerde depresyonun taranmasi i¢in daha uygun
goriilmesini saglar. Olcegin Tiirkiye’deki gegerliligi Hisli tarafindan gelistirilmistir. (79,
80, 81).
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Beck Depresyon Olgegi 21 maddeden olusmaktadir. Her bir madde 0-3 arasinda puan ile
degerlendirilmektedir. Olgekten elde edilebilecek en yiiksek puan 63 en diisiik ise 0’dr.
Tiirk populasyonunda BDO’de 17 puanin iistii depresyon olarak kabul edilmektedir (82).

3.4. Klirens Olciimii

Soliit maddelerin klirensi; birim zamanda soliitten temizlenen plazma voliimii olarak
tamimlanir. Ultrafiltrasyon ile diflizyonun toplanmasi ve absorbsiyonun bu toplamdan
¢ikarilmasi ile elde edilir. Bu belirli bir zaman diliminde ¢ikarilan soliit miktarinin ayni
zaman dilimindeki plazma konsantrasyonuna bdliinmesi ile hesaplanabilir. Periton diyalizi
ile elde edilen klirens kisitli oldugu i¢in dakika, saatten ziyade haftalik olarak ifade edilir.
Kt/V fraksiyonel tire klirensini 6lgen birimsiz bir indekstir. Peritoneal Kt/V 6lglimii bir giin
igerisinde drene edilen total diyalizat voliimiiniin, o diyalizat 6rneginde bulunan iire
konsantrasyonu ile carpilip diyalizatin toplandig1 periyodda olgiilen plazma {ire
konsantrasyonuna boliinmesi ile elde edilir. Klirens giinliik olarak odl¢iiliip haftalik olarak
ifade edilmektedir. Hastanin total viicut suyuna ve viicut yiizey alanina gére normallestiri-
lir. 24 saatlik idrar toplanarak rezidiiel renal Kt/V aym sekilde hesaplanir. Basit¢e soyle
sOylenebilir, ilgili soliitiin diyalizat/plazma (D/P) oraniyla ¢arpilan drenaj voliimiine esittir.
Klirens 6l¢timiinde, Kt/V ve kreatinin klirensinin hem peritoneal hem de renal komponent-

leri hesaplanmigtir (83).

3.5. Peritoneal Esitleme (PET) Protokolii

%2.5’luk dekstroz iceren 2 litre diyalizat 1sitilarak hastanin periton bosluguna verilir. 4
saat bekledikten sonra diyalizat 20 dakikada drene edilir. Es zamanli alinan kan 6rneginden
ve diyalizat sivisindan kreatinin ve glukoz degerleri olgiiliir. Bosaltilan diyalizat tekrar

tartilarak ultrafiltrasyon hesaplanmis olur.

3.6. Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 20 for Windows® (SPSS Inc., Chicago, USA).
versiyonu kullanilarak yapilmistir. Gruplar arasindaki farkin anlamlilik diizeyinin
degerlendirilmesinde normal dagilimli degiskenlerde iki grup arasinda ise t-testi, ti¢c grup
arasinda ise One Way ANOVA kullanildi. Normal dagilimli olmayan degiskenlerde ise iki
grup arasinda Mann Whitney U testi, ii¢ grup arasinda Kruskal Wallis testi uygulanmistir.
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ADMA ile Kklinik, biyokimyasal ve yasam kalitesi Olgekleri arasindaki iligkiyi
degerlendirmek i¢in kendi i¢inde normal dagilim gosteren degiskenlerde Pearson, normal
dagilim gosteren degiskenlerde Spearman korelasyon testi kullanilmistir. 0,05’in altindaki

p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 32 HD, 32 PD hastas1 ve 32 saglikli goniilli olmak tizere 96 erkek birey
alindi. PD hastalarinin hepsi 2000 ml giinde 4 degisim yapmaktaydi. HD hastalarinin tiimii
haftada 3 giin - 4saat diyalize girmekteydi. Yas ortalamasi PD hastalarinda 48.6 + 11.3,
HD hastalarinda 48.8 + 12.1, kontrol grubunda 46.6 + 7.4’tii. PD hastalarinda SDBY
nedenleri; 19 hastada hipertansiyon, 2 hastada glomerulonefrit, 3 hastada idiyopatik, 6
hastada polikistik bobrek hastaligi, 1 hastada vezikiilotireteral reflii, 1 hastada nefrolitiazis
olarak saptandi. HD hastalarinda SDBY nedenleri; 14 hastada hipertansiyon, 2 hastada
glomerulonefrit, 5 hastada polikistik bobrek hastaligi, 1 hastada amiloidoz, 7 hastada
idiyopatik 1 hastada konjenital renal hipoplazi, 2 hastada nefrolitiazis, 1 hastada vezikiilo-

iireteral reflii olarak saptandi.

Asimetrik dimetilarginin diizeyleri PD hastalarinda: 0.74 + 0.42, HD hastalarinda:
1.1 £ 0.4 ve kontrol grubunda: 0.47 + 0.2 saptandi. Periton diyalizi, hemodiyaliz
hastalarmin ve kontrol grubunun PUKI, BDO, IIEF-5 degerleri, ayrica PD ve HD
hastalarinin tedavi siiresi, rezidiiel idrar miktari, Kt/V degerleri ile diger laboratuvar

verileri asagida belirtilmistir (Tablo 3,4,5).

Tablo 3. Periton Diyalizi Hastalarina Ait Degiskenler (n=32)

Ortalama + Standart Sapma

Yas 48.6 113
Cocuk sayisi 0.7+04
IHEF-5 14.8+6.9
ADMA 0.7+04
PUKI 6.3+4.1
BDO 12.0+10
Tedavi siiresi (ay) 52 +34.7
Rezidiiel idrar (mL) 827.2+£744.3
UF miktari(mL) 1339.8 £ 692.6
Total Testosteron 357.5+103.1
KtV 2.10+0.9
T. protein 6.2+0.8
Albumin 35+05
Kalsiyum 9.0+0.7
Fosfor 51+1.3
Kalsiyum fosfor ¢carpimi 46.4 + 13
PTH 603.5 + 662.4
Total kolesterol 169.9 + 43.3
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Tablo 3’iin devami

Ortalama + Standart Sapma

LDL

VKI

Hemaoglobin (g/dL)
MPV

Trombosit

Demir

Transferrin satiirasyonu
Ferritin

Urik asit

CRP

107.6 +34.9
26.4 + 3.8
115+22
7.3+1.1

254.281 £ 71.026
72.9+30
34.9+20.9
341.5+280.5
5.7+1
12+1.5

Kisaltmalar: ADMA: Asimetrik dimetilarginin, IIEF: Uluslararasi
erektil fonksiyon indeksi, PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi,
BDO: Beck depresyon 8lcegi, UF miktar1: Ultrafiltrasyon miktar, T.
protein: Total protein, PTH: Parathormon, VKI: Viicut kitle indeksi,
MPV: Mean Platelet Volume, CRP: C-reaktif protein.

Tablo 4. Hemodiyaliz Hastalarina Ait Degiskenler (n=32)

Yas

Cocuk sayisi
IHEF-5

ADMA

PUKI

BDO

Tedavi siiresi (ay)
Rezidiiel idrar (mL)
UF miktari(mL)
Total Testosteron
Kt/V

Total protein
Albumin

Kalsiyum

Fosfor

Kalsiyum fosfor ¢carpimi
PTH

Total kolesterol
LDL

HDL

Trigliserid

Viicut kitle indeksi
Hemoglobin (g/dL)
MPV

Ortalama + Standart sapma
48.8+12.1
50.7+13.6
14,69 + 6.8

1.1+04
14+47
16.8+11.5
106.1 £ 67.9
2125+421.8
3064.1+992.2
263 £ 124.8
1.4+0.2
6.7+0.6
3.8+0.3
8.9+0.9
57+1.6
50.7+13.6
683.4 + 468.7
154.6 + 35
80+30.3
32.2+8.7
223 +165.2
244 +£3.5
12.2+2

88+1
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Tablo 4’iin devam Ortalama + Standart sapma

Trombosit 200.312 + 68.263
Demir 66.9 + 48.8
Transferrin satiirasyonu 46.8 £ 69.1
Ferritin 791.6 +£ 956
Urik asit 6+1.7
CRP 1.7+2

Kisaltmalar: ADMA: Asimetrik dimetilarginin, 11EF:
Uluslararasi erektil fonksiyon indeksi, PUKI: Pittsburgh uyku
kalitesi indeksi, BDO: Beck depresyon &lgegi, UF miktar:
Ultrafiltrasyon miktari, PTH: Parathormon, VKI: Viicut kitle
indeksi, MPV: Mean Platelet VVolume, CRP: C-reaktif protein.

Tablo 5. Kontrol Grubuna Ait Degiskenler (n=32)

Ortalama + Standart sapma

Yas 46.6 £ 7.4
Cocuk say1s1 6.7+4.3
[HEF-5 22,31 +2,79
ADMA 0.5+0.2
PUKI 4+3.1
BDO 6.7+4.3
Total testosteron 321.4+£112.5

Kisaltmalar: ADMA: Asimetrik dimetilarginin, IIEF:
Uluslararasi erektil fonksiyon indekst, PUKI: Pittsburgh uyku
kalitesi indeksi, BDO: Beck depresyon olgegi.

Periton diyalizi grubu, hemodiyaliz grubu ve kontrol grubu arasinda ortak bakilan
degiskenler karsilastirildi. 3 grup arasinda normal dagilima sahip degiskenler arasinda One
Way ANOVA, normal dagilima uymayan degiskenler arasinda Kruskal Wallis testi
uygulandi. Analiz sonucunda ADMA diizeyi, BDO, PUKI, IIEF puanlarinda ve total

testosteron seviyesinde istatistiksel olarak anlamli fark vardi (Tablo 6).

27



Tablo 6. U¢c Grup Arasinda Ortak Degiskenlerin Karsilastirmasi

PD (n=32) HD (n=32) Kontrol (n=32) P

Ort. £ Std. sap.  Ort. £ Std. sap.  Ort. = Std. Sap

**k

Yas 48.6+11.3 48.8+12.1 46.6+ 7.4 0.645
Cocuk sayis1 . 0.7+ 0.4 1.1+£0.4 6.7+4.3 0.431
IIEF-5" 14.9+6.9 147+6.8 223+2.8 < 0.0001
ADMA~ 0.7 +0.4 1.1+0.4 0.5+0.2 < 0.0001
PUKI ~ 6.3+4.1 7.4+4,7 4+31 0.003
BDO 12+10 16.8+11.5 6.7+4.3 <0.0001
Total

» 357.5+103.1 263 +124.8 321.4+£1125 0.005
Testosteron

Kisaltmalar: ADMA: Asimetrik dimetilarginin, IIEF: Uluslar arasi erektil fonksiyon
indeksi, PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, BDO: Beck depresyon 6lgegi.
*Kruskal Wallis, **One Way ANOVA

ADMA diizeyi, IIEF-5, PUKI, BDO puanlar arasindaki farki olusturan grubu saptamak
icin gruplar arasinda ikili karsilastirma yapildi. Normal dagilima uyan degiskenler i¢in
Student-t testi kullanilirken normal dagilim géstermeyen degiskenler icin Mann Whitney-

U testi kullanildi. ikili gruplar arasi degerlendirmede Bonferonni diizeltesi yapilarak p

<0,0167 degeri anlaml1 kabul edildi (Tablo 7-8-9).

Periton diyalizi hastalar1 ve HD hastalar1 karsilastirildiginda 1IEF-5, PUKIi, BDO
puanlar1 ve total testosteron diizeyi acisindan iki grup arasinda anlamh fark yoktu. ADMA
diizeyi PD hastalarinda, HD hastalarina gore anlamli derecede diisiik bulundu (p=0.002).
PD hastalarinda  ADMA diizeyi, PUKI puanlar1 kontrol grubuna gore yiiksek (p=0.002,
p=0.008), IIEF puani ise anlamli derecede diisiiktii (p<0001 ). Hemodiyaliz hastalarinda
da IEF-5 kontrol grubuna gére diisiik (p<0,001), ADMA diizeyi, BDO ve PUKI puanlar1
yiiksekti (ADMA p=0,002 , PUKI p=0,002, BDO p<0,0001) (Tablo 7-8-9).
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Tablo 7. U¢ Grupta Ortak Bakilan Degiskenlerin, PD ve HD Hastalar1 Arasinda
Karsilastirilmasi ( Istatistiksel olarak anlamh p degerleri kahn yazilmistir)

PD (n=32) HD (n=32) P

Ort.£Std. sap. Ort.+ Std. sap.
Yas 48.6+11.3 48.8 +12.1 0.816
Cocuk sayisi 0.7+ 0.4 1.1+0.4 0.060
IIEF-5~ 149+6.9 14.7+6.8 0.620
ADMA™ 0.7+ 0.4 1.1+04 0.002
PUKI™ 63 +4.1 7.4+47 0.410
BDO"” 12+ 10 16.8+11.5 0.064
Total Testosteron” 357.5 + 103.1 263 + 124.8 0.040

Kisaltmalar: Ort. + Std. Sap: Ortalama =+ standart sapma, ADMA: Asimetrik
dimetilarginin, IIEF: Uluslar aras1 erektil fonksiyon indeksi, PUKI: Pittsburgh uyku
kalitesi indeksi, BDO: Beck depresyon dlcegi. *Student-t test, ** Mann Whitney-U test
Ikili grupla aras1 degerlendirmede Bonferonni diizeltesi yapilarak p<0,0167 degeri
anlaml1 kabul edildi.

Tablo 8. U¢ Grupta Ortak Bakilan Degiskenlerin, PD Hastalari ile Kontrol Grubu
Arasinda Karsilastirilmasi (Istatistiksel olarak anlamh p degerleri kalin yazilmistir.)

PD (n=32) Kontrol (n=32) P
Ort. £ Std. sap. Ort. + Std. Sap.

Yas 48.6+11.3 46.6 + 7.4 1.000

Cocuk sayis1 0.7+0.4 6.7+4.3 0.021
IIEF-5" 149+ 6.9 223+2.8 < 0.0001

ADMA™ 0.7+0.4 0.5+0.2 0.002

PUKI™ 6.3+4.1 4+3.1 0.008

BDO™ 12 + 10 6.6+ 4.3 0.020

Total testosteron” 357.5+103.1 321.4+112.5 0.622

Kisaltmalar: Ort. + Std. Sap: Ortalama + standart sapma, ADMA: Asimetrik
dimetilarginin, IIEF: Uluslar arasi erektil fonksiyon indeksi, PUKI: Pittsburgh uyku
kalitesi indeksi, BDO: Beck depresyon dlgegi. *Student-t test, ** Mann Whitney-U test
Ikili grupla aras1 degerlendirmede Bonferonni diizeltesi yapilarak p<0,0167 degeri
anlamli kabul edildi.
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Tablo 9. U¢ Grupta Ortak Bakilan Degiskenlerin, HD Hastalar ile Kontrol
Grubu Arasinda Karsilastirilmasi ( Istatistiksel olarak anlamh p degerleri kalin

yazilmstir)
HD (n=32) Kontrol (n=32) P
Ort. £ Std. sap. Ort. £ Std. Sap

Yas~ 48.8 +12.1 46.6 +7.4 1.000
Cocuk sayis1 1.1+04 6.7+4.3 <0.0001
IHEF-5" 147+6.8 223 +2.8 <0.0001

ADMA™ 1.1+04 0.5+0.2 0.002

PUKI ™~ 7.4+47 4+3.1 0.002
BDO™ 16.8 = 11.5 6.7+4.3 < 0.0001

Total testosteron” 263 + 124.8 321.4+112.5 0.129

Kisaltmalar: Ort. + Std. Sap: Ortalama =+ standart sapma, ADMA: Asimetrik
dimetilarginin, 1IEF: Uluslar aras1 erektil fonksiyon indeksi, PUKI: Pittsburgh uyku
kalitesi indeksi, BDO: Beck depresyon 6lcegi. *Student-t test, ** Mann Whitney-U test.
Ikili grupla aras1 degerlendirmede Bonferonni diizeltesi yapilarak p<0,0167 degeri
anlamli kabul edildi.

Periton diyalizi hastalarina ait laboratuvar degerleri ve PUKI, IIEF-5, BDO puanlari ile
ADMA arasindaki iliskiye bakildiginda total protein, albumin, hemoglobin, demir
diizeyleri arasinda anlamli ters iliski saptanirken, ADMA diizey ile fosfor ve kalsiyum
fosfor ¢arpimi arasinda ayni1 yonde anlaml iligki saptanmistir (Tablo 10).
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Tablo 10: PD Hastalarina Ait Degiskenlerle ADMA Diizeyi Arasindaki
Korelasyon Katsayilar: ( Istatistiksel olarak anlamh p degerleri kalin yazilmistir)

r P
Yag " 0.011 0.954
Cocuk sayis1 ° 0.219 0.228
lIEF-5° 0.023 0.902
BDO" 0.299 0.097
PUKI ° -0.015 0.934
Total testosteron ® -0.123 0.502
Tedavi siiresi * 0.055 0.764
Rezidii idrar ° 0.198 0.214
UF miktan ® 0.193 0.289
Kt/V P -0.265 0.143
Total protein -0.431* 0.014
Albumin @ -0.568* 0.001
Fosfor 2 0.418* 0.017
Kalsiyum ° 0.153 0.404
KalsiyumxFosfor 2 0.375* 0.034
Parathormon ® 0.309 0.085
Total kolesterol # -0.319 0.075
HDL ? -0.016 0.931
LDL?® -0.301 0.094
Trigliserid ° -0.172 0.345
Viicut kitle indeksi -0.018 0.923
Hemoglobin 2 -0.390* 0.028
MPV @ 0.229 0.208
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Tablo 10°un devami r P

Trombosit 2 0.041 0.823
Demir ? -0.403* 0.022
Transferrin satiirasyonu -0.129 0.483
Ferritin ” 0.071 0.700
Urik asit ® 0.093 0.614
CRP” 0.219 0.228

Kisaltmalar: ADMA: Asimetrik dimetilarginin, IIEF: Uluslararasi erektil fonksi-yon
indeksi, PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, BDO: Beck depresyon 6lgegi, UF
miktart: Ultrafiltrasyon miktari, MPV: Mean Platelet Volume, CRP: C-reaktif protein.
@ pearson korelasyon analizi, ° Spearman korelasyon analizi

Hemodiyaliz hastalarina ait laboratuvar degerleri ve PUKI, IIEF-5, BDO puanlar ile
ADMA arasindaki iligkiye bakildiginda transferrin satiirasyonu ile ADMA diizeyi arasinda
anlamlr iliski saptanmistir (Tablo 11).

Tablo 11: Hemodiyaliz Hastalarina Ait Degiskenlerle ADMA Diizeyi
Arasindaki Iliski Tablosu ( Istatistiksel olarak anlaml p degerleri kalin

yazilmistir)
r P

Yas® 0.076 0.681
Cocuk sayis ° 0.156 0.393
lIEF-5° 0.076 0.681
BDO " 0.029 0.875
PUKI ° -0.107 0.562
Total testosteron ° -0.138 0.452
Tedavi siiresi ° 0.081 0.659
Rezidii idrar ° -0.287 0.111
UF miktar1 ° 0.144 0.431
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Tablo 11°’in devam r P

Kt/Vv @ -0.239 0.187
Total protein ° -0.136 0.459
Albumin ° -0.343 0.055
Kalsiyum 2 -0.204 0.953
Fosfor ® 0.084 0.646
Kalsiyum x Fosfor 2 0.011 0.953
Parathormon ® 0.450 0.100
Total kolesterol @ -0.051 0.780
HDL ? -0.024 0.897
LDL?® 0.070 0.703
Trigliserid ° -0.149 0.417
Viicut kitle indeksi ® 0.277 0.125
Hemoglobin @ 0.155 0.396
MPV 2 0.266 0.142
Trombosit ° 0.048 0.792
Demir ° 0.080 0.662
Transferrin satiirasyonu 0.360 0.043
Ferritin ° 0.114 0.535
Urik asit ® 0.078 0.673
CRPP 0.156 0.393

Kisaltmalar: ADMA: Asimetrik dimetilarginin, IIEF: Uluslararas: erektil fonk-
siyon indeksi, PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, BDO: Beck depresyon
6l¢egi, UF miktar1: Ultrafiltrasyon miktari, MPV: Mean Platelet Volume, CRP:
C-reaktif protein. ® Pearson korelasyon analizi, ° Spearman korelasyon analizi
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Periton diyalizi hastalar1 ve HD hastalar1 birlikte hasta grubu olarak alinip laboratuvar
degerleri ve PUKI, IIEF-5, BDO puanlar1 ile ADMA arasindaki iliskiye bakildiginda;
tedavi siiresi, fosfor, parathormon, MPV, ferritin ile ayn1 yonde anlamli iligski saptanirken,

rezidiel idrar miktar1 ve LDL ile ters yonde anlamli iliski saptanmustir (Tablo 12).

Tablo 12: HD ve PD Hastalarinin ADMA Diizeyi ile Diger
Degiskenlerle Arasindaki Iliski Tablosu (istatistiksel Olarak
Anlamh p Degerleri Kalin Yazilmistir)

r P
Yas® 0.008 0.947
Cocuk sayis1 ° 0.217 0.089
lIEF-5° 0.068 0.595
PUKI ° 0.006 0.961
Total testosteron @ -0.200 0.114
Tedavi siiresi ” 0.251 0.046
Rezidii idrar ° -0.413 0.001
Total protein ° -0.138 0.276
Albumin ° -0.260 0.038
Kalsiyum " -0.187 0.150
Fosfor ® 0.296 0.018
Kalsiyum x fosfor ¢carpimi ° 0.217 0.086
Parathormon ® 0.451 0.0001
Total kolesterol ° -0.229 0.069
HDL " -0.234 0.062
LDL " -0.250 0.047
Trigliserid ° 0.055 0.663
Viicut kitle indeksi 0.008 0.951
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Tablo 12 devami r P

Hemoglobin ° -0.017 0.892
MPV 2 0.404 0.001
Trombosit -0.177 0.163
Demir ® -0.220 0.080
Transferrin satiirasyonu ° 0.059 0.642
Ferritin 0.276 0.027
Urik asit ® 0.114 0.368
CRPP 0.214 0.089

Kisaltmalar: ADMA: Asimetrik dimetilarginin, IIEF: Uluslararasi
erektil fonksiyon indeksi, PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi,
BDO: Beck depresyon dlgegi, UF miktari: Ultrafiltrasyon miktari,
MPV: Mean Platelet VVolume, CRP: C-reaktif protein.

@ pearson korelasyon analizi, ® Spearman korelasyon analizi

Periton diyalizi ve HD hastalar1 tek hasta grubu olarak alinarak 64 hastanin degiskenle-
rinin korelasyon analizi yapildi. PD ve HD hastalarinda normal dagilima uyan degiskenler
kendi aralarinda degerlendirilirken Pearson korelasyon testi kullanildi (Tablolarda Pearson
testi ile elde edilen sonuglar 2 ile gosterilmistir.). Normal dagilima uymayan degiskenlerde

ise Spearman korelasyonu testi kullanilmusgtir.

Yapilan korelasyon analizine gore; IIEF-5 puani ile BDO ve PUKI puam arasinda ters
yonde anlamli iliski vardi (sirastyla; p<0.01, p<0.05). BDO ile PUKI arasinda anlamli
iligki saptand1 (p<0.01) (Tablo 13).
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Tablo 13: PD ve HD Hastalarinda Degiskenler Arasindaki iliski Tablosu
(Istatistiksel Olarak Anlamh p Degerleri Kalin Yazilmistir) (n=64)

ADMA IIEF-5 BDO  PUKI Yas Cocuk

sayisi

ADMA - 0.068 0.240 0.006 0.008 0.214
IIEF-5 0.068 - 05467  -0.294"  -0.284" -0.183
BDO 0.240  -0.546" - 0.580" 0.025 0.094

PUKI 0.006 -0.294° 0580 - 0.105 -0.002
Yas 0.008  -0.284"  0.025 0.105 - 0.323"

Cocuk sayis1  0.214 -0.183 0.094  -0.002 0.323" -
Kisaltmalar: ADMA: Asimetrik dimetilarginin, IIEF-5: Uluslararasi erektil fonksiyon

indeksi, BDO: Beck depresyon 6lgegi, PUKI: Pitsburgh uyku kalite dlgegi.
* p<0.05 seviyesinde anlamli iligki. ** p<0.01 seviyesinde anlaml iligki.
Spearman korelasyon analizi kullanilmistir.

Asimetrik dimetilarginin ile rezidiiel idrar miktar ile ters yonde, tedavi siiresi ile ayni

yonde anlamli iliski saptandi (sirastyla p<0.01, p<0.05) (Tablo 14).

Tablo 14: PD ve HD Hastalarinda Degiskenler Arasindaki iliski Tablosu
(Istatistiksel Olarak Anlamh p Degerleri Kalin Yazilmistir) (n=64)

Total R?Zldu idrar Tedavi siiresi Total protein
Testosteron miktari
ADMA -0.200? -0.413" 0.251" -0.138
IIEF-5 0.074 -0.014 0.007 -0.143
BDO -0.202 -0.135 0.004 0.043
PUKI -0.102 -0.069 0.129 0.103
Yas -0.045 0.163 -0.086 -0.093
Cocuk -0.177 0.087 0.017 -0.137
sayisl

Kisaltmalar: ADMA: Asimetrik dimetilarginin, IIEF-5: Uluslararasi erektil fonksiyon
indeksi, BDO: Beck depresyon dl¢egi, PUKI: Pitsburgh uyku kalite dlgegi.

* p<0.05 seviyesinde anlamli iliski, ** p<0.01 seviyesinde anlaml1 iligki.

® Pearson korelasyon analizi, digerleri Spearman korelasyon analizi ile saptanmustir.

Asimetrik dimetilarginin ile albumin arasinda ters yonde anlamli iligski saptanirken

(p<0.05), fosfor ve parathormonla arasinda ayni yonde anlamli iliski saptanmistir (sirasiyla
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p<0.05,p<0.01). Ayrica PUKI puan ile kalsiyum diizeyi arasinda anlaml iligki saptanirken

albumin diizeyiyle yas arasinda ters yonde anlamli iliski saptanmustir (p<0.05) (Tablo 15).

Tablo 15: PD ve HD Hastalarinda Degiskenler Arasindaki iliski Tablosu

(Istatistiksel Olarak Anlamh p Degerleri Kalin Yazilmistir) (n=64)

Total Protein Albumin  Kalsiyum Fosfor ~ Parathormon

ADMA -0.138 -0.260* -0.182 0.296  0.451**
IHHEF-5 -0.143 0.088 -0.017 -0.069  -0.102

BDO 0.043 -0.122 -0.003 0.185 0.209

PUKI 0.103 0.061 0.289* -0.056  -0.014

Yas -0.093 -0.255* -0.125 0.107 -0.004
Gocuk 0.005 0.345™ 00537 0243  -0.075
sayis1

Kisaltmalar: ADMA: Asimetrik dimetilarginin, IIEF-5: Uluslararasi erektil fonksiyon
indeksi, BDO: Beck depresyon 6l¢egi, PUKI: Pitsburgh uyku kalite dlgegi.

a Pearson korelasyon analizi, digerleri Spearman korelasyon analizi ile saptanmaistir.

* p<0.05 seviyesinde anlamli iligki. ** p<0.01 seviyesinde anlamli iliski.

Yas ilerledikge CRP’nin ve viicut kitle indeksinin daha yiiksek oldugu saptandi
(sirastyla p<0.05, p<0.05) (Tablo 16).

Tablo 16: PD ve HD Hastalarinda Degiskenler Arasindaki iliski Tablosu
(Istatistiksel Olarak Anlamh p Degerleri Kalin Yazilmistir) (n=64)

Kalstyum CRP VKI Hemoglobin Trombosit
fosfor carpim
ADMA 0.217 0.217 0.008 ? -0.017 -0.177
IHEF-5 0.080 -0.162 -0.040 0.064 -0.021
BDO -0.172 0.143 0.041 -0.154 -0.113
PUKI 0.050 0.048 0.026 -0.013 -0.013
Yas 0.041 0.270*  0.304 0.048 0.230
Gocuk 0.189 0001  0418™  0.027 0.037
sayisl

Kisaltmalar:ADMA: Asimetrik dimetilarginin, IIEF-5: Uluslararasi erektil fonksiyon
indeksi, BDO: Beck depresyon 6l¢egi, PUKI: Pitsburgh uyku kalite dlgegi.

# Pearson korelasyon analizi, digerleri Spearman korelasyon analizi ile saptanmustir.

* p<0.05 seviyesinde anlamli iligki. ** p<0.01 seviyesinde anlaml1 iliski
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Total kolesterol ve LDL diizeyi daha yiiksek olanlarda ADMA daha diisiik seviyelerde
saptandi (sirastyla p<0.05, p<0.05) (Tablo 17).

Tablo 17: PD ve HD Hastalarinda Degiskenler Arasindaki iliski Tablosu
(Istatistiksel Olarak Anlamh p Degerleri Kalin Yazilmistir) (n=64)

Total HDL LDL Trigliserid Ferritin

kolesterol
ADMA -0.252" -0.234 -0.250" 0.055 0.276"
IIEF-5 0.087 0.014 0.012 0.147 -0.004
BDO -0.072 -0.088 0.134 0.060 0.066
PUKI 0.079 -0.045 0.053 0.038 -0.034
Yas 0.181 0.148 0.270" 0.086 -0.045
Goart 0.217 0049 0227 -0.012 -0.082
sayisl

Kisaltmalar: ADMA: Asimetrik dimetilarginin, IIEF-5: Uluslararasi erektil fonksiyon
indeksi,BDO: Beck depresyon 6lgegi, PUKI: Pitsburgh uyku kalite 6lgegi, T .kol: Total
kolesterol, TG: trigliserid.

Spearman korelasyon analizi ile saptanmustir.

* p<0.05 seviyesinde anlamli iligki. ** p<0.01 seviyesinde anlaml1 iligki

Rezidiiel idrar miktar1 arttik¢a total testosteron diizeyi yiiksek ¢ikarken (p<0,01) tedavi
stiresi uzadikga rezidiiel idrar1 azalmaktaydi (p<0.01) (Tablo 18).

Tablo 18: PD ve HD Hastalarinda Degiskenler Arasindaki iliski Tablosu
(Istatistiksel Olarak Anlamh p Degerleri Kalin Yazilmistir) (n=64)

Total Tedavi Rezidii Total

Tablo-16 L ) . Albumin
Testosteron suresl idrar Protein
Total ; -0.181 0413~  -0.111 -0.149

Testosteron
Tedavi siiresi  -0.181 - 04917  0.258* 0.229
Rezidii idrar  0.413" -0,491™ - -0.069 -0.083
Total protein ~ -0.111 0.258" -0.069 - 0.707”

Albumin -0.149 0.229 -0.083 0.707" -

Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir.
* p<0.05 seviyesinde anlamli iligki. ** p<0.01 seviyesinde anlamli iligki
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Tedavi siiresi uzadikca fosfor, PTH ve kalsiyum fosfor ¢arpimi artmaktadir (sirasiyla;
p<0.01, p<0.05, p<0.01). Rezidiiel idrar miktar1 yilikseldik¢e hastalarda fosfor, PTH ve
kalsiyum fosfor ¢arpimi azalmaktadir (sirasiyla p<0.01, p<0.01, p<0.01) (Tablo 19). Total
protein ile hemoglobin arasinda ayni yonde istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmisti
(p<0.05) (Tablo 19).

Tablo 19. PD ve HD Hastalarinda Degiskenler Arasindaki fliski Tablosu
(Istatistiksel Olarak Anlamh p Degerleri Kalin Yazilmistir) (n=64)

Kalsiyum
Fosfor PTH Kalsiyum  fosfor Hemoglobin
carpimi
Total a
-0,121 -0,176 0,027 -0,141 -0,167
Testosteron
Tedavi siiresi 0,402 0,306 -0,095 0,350** 0,017
Rezidii idrar ~ -0,402°  -0,3297 0,068 -0,397**  -0,088
Total protein 0,045 -0,070 0,173 0,113 0,265
Albumin 0,123 -0,224 0,229 0,211 0,245

#Pearson korelasyon analizi ile digerleri Spearman korelasyon analizi ile degerlendiril-
mistir.* p<0.05 seviyesinde anlamli iligki. ** p<0.01 seviyesinde anlamli iligki

Total testosteron HDL diizeyi ile ayn1 yonde trigliserid ile ters iliskili saptand1 (p<0.05,
p<0.01). Albumin diizeyiyle trigliserid ayn1 yonde , LDL ile ise ters iligkiliydi (sirasyla
p<0.01, p<0.05) (Tablo 20).

Tablo 20. PD ve HD Hastalarinda Degiskenler Arasindaki fliski Tablosu
(Istatistiksel Olarak Anlamh p Degerleri Kalin Yazilmistir) (n=64)

T .kol. HDL LDL TG VKI

Total testosteron  0.106 2 0.319" 0.220 2 -0.336" -0.0082

*

Tedavi siiresi -0.232 -0.183  -0.317 0.060 -0.196
Rezidii idrar 0.249" 0.048 0.336 -0.139 0.137
Total protein -0.182 -0.144  -0.236 0.187 -0.164

Albumin -0.098 -0.062 -0.252" 0.338" -0.218

Kisaltmalar: T.kol: Total kolesterol, TG: trigliserid, VKI: viicut kitle indeksi
% Pearson korelasyon testi ile digerleri Spearman korelasyon analizi ile saptanmistir.
* p<0.05 seviyesinde anlaml iligki. ** p<0.01 seviyesinde anlamli iliski
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MPV rezidiiel idrar miktar1 ile ters anlaml iliskiye sahipken (p<0.01), tedavi siiresi
uzadik¢a artmaktadir (p<0.01). Albumin ile CRP diizeyleri ters korelasyon gostermektedir
(p<0.01).

Tablo 21. PD ve HD Hastalarinda Degiskenler Arasindaki iliski Tablosu
(Istatistiksel Olarak Anlamh p Degerleri Kalin Yazilmistir) (n=64)

Trombosit  Demir CRP Ferritin
Total 0.079 0.220 -0.245 -0.147
Testosteron
Tedavi siuiresi -0.232 -0.131 -0.046 0.029
Rezidii idrar ~ 0.290" 0.281" -0.073 -0.272"
Total protein -0.072 -0.063 -0.068 -0.074
Albumin -0.114 0.200 -0.380**  -0.060

Spearman korelasyon analizi.
* p<0.05 seviyesinde anlamli iligki. ** p<0.01 seviyesinde anlaml1 iligki
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5. TARTISMA

Bu kesitsel gozlemsel ¢alismaya 32 PD hastasi, 32 HD hastas1 ve 32 saglikli goniillii
katildi. ADMA diizeyi, SDBY hastalarinda kontrol grubuna gore yiiksek saptanmakla
birlikte, HD hastalarinda PD hastalarina gore anlamli dlglide yiiksekti. Bu bulgular daha
onceki galismalar destekler nitelikteydi. Zhang DL ve ark.** 2010°da yaptiklar calismada
ADMA diizeyi saglikli goniilliilerde en diislik, PD hastalarinda yiiksek, HD hastalarinda is
en yiiksek bulunmustur. Yine ayni ¢alismada, PD’nin ADMA atilimia HD ve hemodiya-
filtrasyona gore daha iyi bir yontem oldugunu gésterilmistir. Bu, periton diyalizini hemo-
diyalize istiin kilan bir durum olabilir. ADMA’nin kardiyovaskiiler riskle iligkili oldugu
bilinmektedir. SDBY hastalarinda ADMA’y1 viicuttan daha fazla miktarda uzaklastirmak
morbidite ve mortaliteyi azaltabilir.

Arastirmanin temelini olusturan “SDBY hastalarinda ADMA diizeyi ile erektil disfonk-
siyon arasinda iligski var m1?” sorusunun cevab1 “Hayir” oldu. ADMA nitrik oksit sentezini
inhibe ettigi i¢in ereksiyonda dnemli rol alan NO azalacagindan ADMA diizeyi arttikca
erektil disfonksiyonun artacagi ongoriilmiisti. PD ve HD hastalart kendi iglerinde deger-
lendirildiginde ADMA ile IIEF-5 puani arasinda iliski saptanmadi. PD ve HD hastalar1 tek
grup olarak ele alindiginda yine sonug¢ degismedi. Buna gére SDBY hastalarindaki erektil
disfonksiyon, NO sentezini inhibe eden ADMA konsantrasyonundaki artisin yaninda baska
bircok etmene bagli gelisiyor olabilir. Paroni ve ark.®®> 2012°de yayimladiklari arastirmala-
rinda sadece erektil disfonksiyon nedeniyle takip ettikleri hastalar1 penil doppler sonucuna
gore arteriojenik ve non-arteriojenik olarak iki gruba ayirmislar ve kontrol grubuyla karsi-
lagtirmiglar. ADMA diizeyi arteriojenik ve non-arteriojenik ED hastalarinda kontrol grubu-
na gore anlamli 6l¢iide yiiksek saptanmis. Arteriojenik ED hastalarinda, non-arteriojenikle-
re gore daha yiiksek saptanmis (p=0.038). IIEF puani ile ADMA diizeyi arasinda yapilan
koreasyon analizinde ise arteriojenik ED hastalarinda negatif korelasyon saptanirken
(r =-0.396: p <0.01 ), non-arteriyojenik olanlarda anlamli diizeyde farklilik gézlenmemis
(r =-0.03; p <0.20) (87). Calismaya katilan hastalara penil doppler yaparak ED’nin arteri-
ojenik olup olmadigr ayirt edilmemistir. Bu nedenle arteriojenik ED ile non-arteriojenik
ED’si olan diyaliz hastalarinin IIEF puani ile ADMA arasinda iligki agisindan yorum

yapilmamustir.

Asimetrik dimetilargininin PD ve HD hastalarinda klinik durum ve laboratuvar

belirtegleri ile iliskisinin arastirmak amaciyla analiz yapildi. Yas, PUKI, BDO, total
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testosteron, ultrafiltrasyon miktari, Kt/V degeri, total protein, albumin, total kolesterol,
LDL, HDL, trigliserid, VKI, hemoglobin, demir parametreleri ile ADMA diizeyinin
iliskisine bakildiginda her iki hasta grubunda da ADMA diizeyi ile depresyon, uyku

kalitesi arasinda anlaml1 iligki saptanmamastir.

Ug grup arasinda Kruskal Wallis varyasyon analizi yapildi. PD hastalarindan 22 kiside ,
HD hastalarindan 26 kiside, kontrol grubundan ise 9 kiside erektil disfonksiyon vardi.
Kontrol grubunda BDO’ye gore depresyonda olan yoktu. PD grubunda 5 hasta, HD
grubunda 10 hasta BDO’ye gore depresyondaydi. Kontrol grubunda PUKI’ye gére uyku
kalitesi kotii 5 kisi, PD grubunda 14 hasta, HD grubunda 18 hasta vardi. I1IEF-5, BDO ve
PUKI puanlar1 arasinda anlamh 6lgiide fark vardi (11IEF-5: p=0.0001, BDO: p=0.0001,
PUKI: p=0.003). IIEF puani, PD ve HD hastalarinda kontrol grubuna gore daha diisiiktii.
Erektil disfonksiyon, depresyon ve uyku bozukluklar1 bilindigi lizere SDBY hastalarinda
normal popiilasyona gore daha sik goriilmektedir. PD ve HD hastalar1 kendi aralarinda

kiyaslandiklarinda ise 11EF-5, BDO, PUKI puanlar1 agisindan anlamli fark yoktu.

Erektil disfonksiyon diyaliz hastalarinda oldukga sik goriilmektedir. Hastalar, uykuyla
ilgili ve ruhsal sikintilarini ifade etmektedirler ancak, cinsel islev bozukluguyla ilgili
sikayetlerini dile getirmekte zorlanmaktadirlar. Bu durum arastirma igin anket doldururken
de giigliikk yasatan bir durumdu. Baz1 hastalar IIEF-5 formundan dolay: ¢aligmaya katilma-
di. Baz1 hastalarin da sorulara cevap verirken gosterdigi c¢ekingen — hosnutsuz tavir
dikkatimizi ¢ekti. Bu nedenle, muayeneye gelen hastalarin fizik muayeneleri ve
laboratuvar tetkikleri kadar, yasam kalitesi degiskenleri ve 6zellikle de anlatmakta giiglitk

cektikleri cinsel islev bozukluklar: agisindan irdelenmelidir.

Kronik bobrek yetmezligi ve diyaliz depresyon, anksiyete, kisiler arasi stres ve aile igi
anlagmazlik gibi sonuglarla yasam kalitesine negatif etki ederler. SDBY hastalarinda dep-
resyon bir ¢ok aragtirmaya konu olmakla birlikte, gériilme sikliginda literatiirde kesin bilgi
yoktur. Ancak, ¢alismalardan ¢ikan ortak sonu¢ depresyon sikliginin bu hasta grubunda
belirgin olarak arttigidir. Ayrica, artmig depresif semptom mevcudiyeti mortalite
belirtecidir (86). Bu c¢alismada da depresyon goriilme sikligi hasta grubunda daha yiik-
sekti. Ilging olarak hastalarda BDO puam ultrafiltrasyon miktariyla korelasyon gostermek-
teydi. Bu durum depresif belirtileri olan hastalarin diyetine daha az dikkat etmesiyle

aciklanabilir.
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Uyku bozukluklar1 da SDBY’de artmistir. Standardize anketlerle yapilan ¢alismalarda
SDBY hastalarinda goriilme sikligi %52-67 arasinda degismektedir (87, 88). Kontrol
grubuna gore hastalarda uyku bozuklugu anlamli 6lgiide yiiksektir. PD ve HD grubu
birlikte ele alindiginda BDO ve PUKI puanlar1 arasinda giiclii korelasyon bulunmaktadir
(p<0.01). SDBY hastalarinda uyku bozukluklari ve depresyon arasindaki iliski bilinmek-
tedir (89).

Depresyon, limitsizlik hissinin, kotii uyku kalitesine ve bunlarin sonucu olarak kotii
yasam Kalitesine sebep oldugu bilinmektedir. Periton diyalizi hastalarinda Yang ve ark.*
2007°de, Giiney ve ark.”* 2008’de ve Erdogan ve ark.* 2012’de yaptiklar1 arastirmalar ile
calismamizda buldugumuz sonuca benzer olarak, artmis depresyon skorunun kotii uyku

kalitesinin bagimsiz prediktorii oldugunu géstermislerdir.

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda erektil disfonksiyon sikligi %20 - %87.7
civarindadir (92, 93, 94). Calismaya katilan hastalarda ED sikligi, PD grubunda %68.8,
HD grubunda %81.3°tli. HD hastalarinda PD grubuna gore ED daha fazlaydi ancak bu
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.620). SDBY hastalarinda ED’ye bir¢ok etmen
sebep olur. Damarsal problemler, ilaclar, hormonal degisiklikler, psikolojik stres, ¢inko
eksikligi, anemi gibi etmenler erektil disfonksiyon gelismesinde rol almaktadir. Hasta
grubunda IEF-5 puanini etkileyen etmenleri saptamak i¢in yaptigimiz analizde; rezidiiel
idrar miktar1, PUKI ve BDO puani ile IIEF puani arasinda negatif korelasyon mevcuttu.
Ayrica yagla erektil disfonksiyon arasinda korelasyon saptandi. Diger laboratuvar

belitecleri ile IIEF-5 arasinda iliski saptanmad.

Diyaliz hastalarinda nutrisyon belirteglerinin kardiyovaskiiler olaylarla iligkisi, normal
popiilasyona gore farklidir. Azalmis beslenme OGl¢iitlerinin, artmis mortalite ve morbidi-
teyle birlikte artmis kardiyovaskiiler hastaliklarla giiclii iliskisi vardir. Bu ¢eliskili durum
ters epidemiyoloji ya da risk faktorii paradoksu seklinde adlandirilmistir (95). Kardiyovas-
kiiler risk artisiyla hipoalbuiminemiye sebep olan ortak faktoriin inflamasyon olabilecegi
diistiniilmektedir. Azalan bobrek fonksiyonlar: ve diyalizor membran temasi, vaskiiler
greftler, kateterler veya diyalizat gibi proinflamatuvar durumlar sitokin aktivasyonuna
sebep olur (96). inflamatuvar sitokinlerin artis1 interldkin-6, TNF-a (tumor necrosis factor-
alfa) gibi istah1 azaltabilir, kaslarda proteolize ve hipoalbuminemiye neden olabilir ve

boylece ateroskleroza yol agabilir (97).
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Periton diyalizi grubunda beslenme ile ilgili belirtecler olan total protein ve albumin
diizeyi ile ADMA diizeyi anlamli diizeyde ters iliskiliydi ( Total protein-ADMA: p=0.014,
albumin-ADMA: p=0.001). HD grubunda da ADMA ve total protein arasinda negatif
korelasyon goziikmekle birlikte istatistiksel olarak anlami fark yoktu (total protein p=0.459
, albumin p=0.055). PD ve HD grubu birlikte bir grup olarak alindiginda total proteinle
anlamli iligki saptanamazken (p=0.812) albumin ile anlamli diizeyde negatif korelasyon
gosterdigi belirlendi (p=0.038). Bir ¢ok c¢alisma plazma albumin konsantrasyonuyla
(<3.5 g/dL) PD ya da HD tedavisi goren hastalarda morbidite arasinda negatif korelasyon
oldugunu géstermistir (98, 99, 100).

ADMA’nin kardiyovaskiiler riski arttirdigi bilinmektedir ve SDBY’de de ateroskleroz
i¢in bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (101). Istatistiksel analizler sonucu elde ettigimiz
veriler literatiirle uyumluydu. ADMA’nin yilikselmesi albumin diisiisiiyle koreledir ve her

iki durum da artmis morbidite ve mortaliteyle iliskilidir.

Hipokolesterolemi diyaliz hastalarinda mortalite i¢in giigli bir risk faktoridir ve
beslenme durumunun kétiiliigiiniin bir belirtecidir. Iseki ve ark.'® 2002 yilinda yaptig1 bir
arastirmada bazal serum kolesterol degeri 200-219 mg/dL arasinda olanlarda mortalite en
azken, serum kolesterolii 140 mg/dL’nin altinda olanlarda en fazlaydi. Hipoalbuminemide
oldugu gibi hipokolesterolemiye sebep olan faktdrlerden birinin inflamasyon oldugu diisii-
niilmektedir (103). Hastalarimizda total kolesterol ve LDL ile ADMA arasindaki iligkiye
baktigimizda negatif korelasyon gostermekteydi (p<0.05). Normal populasyonda ateroskle-
roz riskini arttiran total kolesterol ve LDL’nin, vaskiiler endotel hasarinda artan ADMA ile
SDBY hastalarinda negatif korelasyon gdstermesi, onceki ¢alismalarla ortiismekle birlikte
beslenme durumunun diyaliz hastalarinda ne kadar énemli oldugunu bir kez daha ortaya

koydu.

Calismada elde ettigimiz sonuglardan biri de ADMA ile inorganik fosfor ve PTH deger-
lerinin anlamli 6l¢tide iliskili olmasiydr (fosfor igin p<0.05, PTH igin p<0.01). Coen ve
ark.’™ 2009°da yaptiklar1 ¢alismada ADMA’nin hiperparatiroidizm i¢in dngordiiriicti bir
belirteg oldugu gosterilmistir. PTH, vaskiiler kalsifikasyondan sorumlu etmenlerden
biridir. Damar sertlesmesi, dolasim problemleri ve koroner arter hastaligi ile sonuglanan bu
siire¢ SDBY ’de morbidite ve mortaliteye etki etmektedir. ADMA’nin PTH sekresyonuna
neden oldugu sdylenemese de ADMA ve PTH degerlerindeki artis birliktelik gostermekte-
dir (105). Calismalar SDBY hastalarinda kalsiyum — fosfor — D vitamini — PTH dengesinin
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1yl saglanmasinin 6nemini ortaya koymaktadir. Dogru sekilde fosfat baglayici tedavi ve
aktif D vitamini verilmesi, hastalarin diyetlerine uymasi vaskiiler kalsifikasyonu dnlemede
onemli noktalardir. Vaskiiler kalsifikasyona katkis1 bulunan diger etmenlerden kalsiyum ve
kalsiyum fosfor ¢apimi ile ADMA arasinda anlamli iligski saptanmamistir. Bu muhtemelen

hasta sayisinin az olmasina bagliydi.

Calismanin sonuglarindan en dikkat ¢ekici veriler rezidiiel idrar miktarina aitti. Rezidiiel
idrar1 miktar1 ile ADMA, fosfor, PTH, kalsiyum fosfor ¢arpimi degerleri ve tedavi siiresi
arasinda anlamh diizeyde negatif korelasyon saptanirken total kolesterol, LDL, total testos-

teron diizeyleri arasinda pozitif korelasyon saptandi.

Rezidiiel bobrek fonksiyonunun periton diyalizi hastalarinda yasam siiresi agisindan
onemli bir 6ngordiirticiidiir (106, 107). Hemodiyaliz hastalarinda bu yonde yapilmis ¢ok az
genis Olgekli calisma vardir. CHOICE c¢alismasi ile rezidiiel bobrek fonksiyonu olan
hemodiyaliz hastalarinda -hangi sebebe bagli olursa olsun- mortalitenin azaldig1 gosteril-
mistir (107). Rezidiiel bobrek fonksiyonu olanlarda, olmayanlara gore beslenme durumu-
nun daha iyi oldugunu ortaya koyan birgok arastirma mevcuttur (108, 109). Beslenme
durumundaki iyilik mortalite ve morbiditeyi azaltan faktorlerdir. Rezidiiel bobrek fonksi-
yonun korunmasi yasam kalitesini de olumlu yonde etkilemektedir (110). Calismamizda
da total kolesterol ve LDL ile rezidiiel idrar miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptandi. Bir diger beslenme gostergesi olan albumin ile ise anlamli iliski saptanma-

mistir.

Rezidiiel renal fonksiyon, fosfor dengesinin saglanmasina da olumlu katki saglamakta-
dir. Ayrica mortaliteyi etkileyen etmenlerden olan PTH ve kalsiyum fosfor ¢carpimina da
olumlu etkileri vardir. Hiperfosfatemi diyaliz hastalarinda karsilasilan yaygin sorunlardan
biridir. Onceki caligmalarda rezidiiel bobrek fonksiyonunun fosfor metabolizmasi agisin-
dan olumlu etkisi oldugu bilinmektedir (108). Calismamizin Sonuglarina baktigimizda
fosfor, kalsiyum fosfor carpimi ve PTH ile rezidiiel idrar miktar1 arasinda negatif korelas-

yon mevcuttu.

Rezidiiel bobrek fonksiyonunun bir faydast da ADMA iizerine olan etkisiden kaynaklan-
makta olabilir. Kardiyovaskiiler risk belirteci olan ADMA’nin rezidiiel renal fonksiyonu
olan PD hastalarinda, rezidiiel bobrek fonksiyonu olmayan PD hastalarina gére anlamli

Ol¢iide diistik oldugu yapilan galismalarda saptanmistt (111). Biz de rezidiiel idrar1 olan
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hastalarda olmayan SDBY hastalarinda ADMA diizeyinin anlaml 6l¢iide diisiik oldugunu
saptadik. Ayrica rezidiiel idrar miktar1 ile total testosteron diizeyi arasinda anlamli iliski

saptadik ki, bu konuda yapilmis bir ¢alisma literatiirde bulunmamaktadir.

Bulgularimiz rezidiiel bobrek fonksiyonunu korumanin SDBY hastalarinda daha saglikl
bir hayat saglayacagii gosteriyordu. Rezidiiel bébrek fonksiyonunu korumak igin; genel
anestezi ve biiyiik cerrahi ameliyatlarda hidrasyon durumu cok dikkatli takip etmek, uygun
dozda diiiretik kullanarak fazla ultrafiltrasyon gereksinimini en aza indirmek, nefrotoksik
potansiyeli olan aminoglikozid, radyokontrast madde ve nonsteroid antiinflamatuvar ilag

kullanimindan kaginmak gerekmektedir(112).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu kesitsel gozlemsel ¢alismada 32 periton diyalizi hastasi, 32 hemodiyaliz hastasi ve
32 saglikli birey ¢alismaya alinmistir. Asimetrik dimetilarginin her iki hasta grubunda da
kontrol grubuna goére kontrol grubuna gore yiiksek olmakla birlikte PD grubunda HD
grubuna gore diisiik saptanmistir. Periton diyalizinin bu yonden hemodiyalize iistiin oldugu
sOylenebilir. ADMA diizeyinin erektil disfonksiyon, depresyon ve uyku kalitesi ile iliskisi
saptanamadi1. Mortalite ve morbidite agisindan 6nemli olan albumin, total kolesterol, LDL
ile negatif korelasyon saptandi. Mortalite ve morbiditeyi etkileyen PTH, fosfor, kalsiyum
fosfor carpimi ile korelasyon gostermekteydi. Veriler, beslenmenin iyi saglanmasi ve
fosfor metabolizmasinin iyi dengelenmesi mortalite ve morbiditede olumlu yansiyacagini

diistindiirmektedir.

Diyaliz hastalarinda seksiiel disfonksiyon, uyku bozuklugu ve depresyon orani artmistir.
Hastalar bu yonlerden de degerlendirilmeli, gerekli yonlendirmeler ve tedaviler yapilmali-

dir.

Rezidiiel bobrek fonksiyonunun 6nemini ¢alismamiz bir kez daha ortaya koymustur.
ADMA diizeyi, rezidiiel idrar miktar1 ile ters orantili olarak azalmaktaydi. Fosfor, PTH,
kalsiyum fosfor ¢arpimi da ADMA gibi rezidiiel idrar miktar ile ters orantili olarak
azalmaktadir. Rezidiiel idrarla iligkisi saptanan diger degiskenler ise total kolesterol ve
LDL idi. Rezidiiel idrar ile iliskisi saptanan bu degiskenlerin hepsinin mortaliteyle iligkisi
caligmalarla gosterilmistir. Beslenme gostergelerinden kolesterol ile iligski saptanip, albu-
min ile iliskinin saptanamamas1 hasta azligindan kaynaklanmis olabilir. Ayrica kesitsel bir
aragtirma olmasindan dolayr hastalarin o an ki degerleri, geneldeki degerlerinden farkli
olabilir. Rezidiiel bobrek fonksiyonun korunmasi, diyaliz hastalart igin biiyiik Onem

tasimaktadir.

Diyaliz hastalarinda ADMA’nin klinik ve labotatuvar bulgular1 iizerine etkilerini

arastiran daha genis kapsamli ¢ok merkezli caligmalara ihtiyag vardir.
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7. OZET

Son Donem Bobrek Yetmezlikli Hastalarda Erektil Disfonksiyon ile Asimetrik
Dimetilarginin Diizeyleri Iliskisi
Giris ve Amag: Asimetrik dimetilarginin (ADMA), NO sentezinin major inhibitoriidiir.
Erektil disfonksiyon ve kronik bobrek hastaliginda arttigi gosterilmistir. SDBY’de cinsel
fonksiyon kaybinin arttigi bilinmektedir. Bu calismada, periton diyalizi ve hemodiyaliz

hastalarinda erektil disfonksiyon gelismesinde ADMA ’nin katkisini arastirdik.

Gerec¢ ve Yontem: 32 periton diyalizi, 32 hemodiyaliz hastasi ve 32 saglikli goniillii erkek
calismaya dahil edilmistir. Hastalarin serum ADMA diizeyi olgiiliip, klinik ve laboratuar
parametreleri analiz edilmistir. Cinsel fonksiyonlar1 degerlendirmek icin Uluslararasi
Erektil Fonksiyon Indeksi-5 (IIEF-5), uyku kalitesini degerlendirmek icin Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi (PUKI) kullanilmistir. Depresif semptomlar Beck Depresyon Olgegi
(BDO) ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Asimetrik dimetilarginin diizeyi ti¢ grup arasinda karsilastirildiginda anlamli
derecede fark vardi (p<0.001). Asimetrik dimetilarginin diizeyi, HD hastalarinda PD
hastalarindan daha yiiksekti (p<0.002). Erektil disfonksiyon, PD ve HD hasta gruplarinda
kontrol grubuna gore daha sik saptandi (P<0.001). Ancak korelasyon analizi yapildiginda
ADMA ile 1IEF skorlar1 arasinda anlaml iligki saptanmadi. Uluslararas1 Erektil Fonksiyon
Indeksi -5 puani ile PUKI ve BDO puanlar arasinda negatif korelasyon vardi. Ayrica
ADMA’nin tedavi siiresi, fosfor, kalsiyum fosfor carpimi, parathormon ile anlamh
korelasyon gosterdigi saptandi. Albumin, kolesterol, LDL, rezidiiel idrar miktar1 ile
ADMA arasinda negatif korelasyon oldugu gozlendi. Korelasyon analizinde rezidiiel idrar
miktar;; ADMA, fosfor, PTH, kalsiyum fosfor carpimi ve tedavi siiresi ile negatif

korelasyon gosterirken, total kolesterol ve LDL ile ayn1 yonde koreleydi.

Sonug¢: Asimetrik dimetilarginin diizeyinin erektil disfonksiyon, depresyon ve uyku
kalitesi ile iliskisi saptanamadi. Ancak mortalite ve morbiditeyi etkileyen albumin,
kolesterol, LDL ile negatif korelasyon, PTH, fosfor, kalsiyum fosfor ¢arpimi ile korelasyon
gostermekteydi. Depresyon ve uyku bozuklugu erektil fonksiyonu etkilemektedir. Rezidiiel

idrar miktar1, morbidite ve mortalite lizerine etkili olan bir¢ok faktdrle iliskilidir.

Anahtar Kelimeler: Asimetrik dimetilarginin, erektil disfonksiyon, son dénem bobrek

yetmezligi
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8. ABSTRACT

The Relationship Between Erectil Dysfunction and Asymmetric Dimethylarginine
Levels In Patients With End Stage Kidney Disease
Introduction: Asymmetric dimethylarginine (ADMA) is the major inhibitor of NO
synthesis. It is proved that ADMA increases in erectile dysfunction (ED) and chronic
kidney disease. Sexual dysfunction increases in ESRD. In this study, we aim to investigate
the effect of ADMA on development of erectile dysfunction in peritoneal dialysis and

hemodialysis patients.

Methods: Thirty-two patients on PD, 32 patients on HD, and 32 healty volunteers were
included in the study. Serum asymmetric dimethylarginine levels were measured, and
clinical, laboratory parameters were analyzed. International Index of Erectile Function-5
(IIEF-5) and Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) were used to assess ED and sleep

quality. Depressive symptoms was assessed with Beck Depression Index (BDI).

Results: ADMA levels were significantly different in three groups (p<0.001). ADMA
levels were higher in HD patients than PD patients (p<0.002). Erectile dysfunction
incidence was higher in PD and HD groups than that of controls (p<0.001). Asymmetric
dimethylarginine levels were not correlated with IIEF-5. However, IIEF-5 scores had
negative corelation with PSQI and BDI scores. This study determined that, ADMA levels
were positively correlated with duration of treatment, phosphorus, calcium-phosphorus
product, parathormone, and negatively correlated with albumin, cholesterol, LDL, residual
urine volume. Residual urine volume was correlated with cholesterol and LDL, and
negatively correlated with ADMA, phosphorus, calcium-phosphorus product,

parathormone and duration of treatment.

Conclusions: Asymmetric dimethylarginine levels weren’t significantly associated with
ED. However, ADMA levels were negatively correlated with aloumin, cholesterol, LDL,
and were positively correlated with PTH, phosphorus, calcium-phosphorus product. All of
these parameters are associated with morbidity and mortality. Depression and sleep
disorders affected ED. Residual urine volume was associated with lots of parametres which
affect morbidity and mortality.

Key Words: Asymmetric dimethylarginin (ADMA), erectile dysfunction, end stage renal

disease.
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9. EKLER

EK 1. Katihma Bilgilendirme Formu

Calismanin adi: Son Donem Bobrek Yetmezlikli Hastalarda Erektil Disfonksiyon ve

Asimetrik Dimetilarginin Diizeyleri Iliskisi

1. Arastirmacilarin adlari, kurumlan ve iletisim numaralari.
Burak Can, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dals,
02623037243. Erkan Dervisoglu, Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi, Nefroloji Bilim
Dal1, 02623038568

2. Arastirma amacimin anlasilir ve 6zet aciklamasi: Son donem bobrek yetmezligi
hastalarinda erektil disfonksiyon siklig1 artmistir. Giinliik klinik uygulamalarda hastalar
bu yonde yeterince sorgulanmamaktadir. Hastalar da ¢ogunlukla erektil disfonksiyonla
ilgili konugmaktan ¢ekinmektedirler. Erektil disfonksiyonda asimetrik dimetilarginin
(ADMA) diizeyinin yiikseldigi gosterilmistir. 18-65 yas arasi hemodiyaliz - periton
diyalizi tedavisi goren, diyabete mellitus (seker hastaligi), aktif enfeksiyon ve kanser
tanist olmayan hastalarda ve saglikli goniillillerde erektil disfonksiyon, uyku kalitesi,
depresyon sorgulanmasi ve erektil disfonksiyon siddeti, ADMA diizeyleri ve diyaliz
yeterliligi arasinda iliski olup olmadigina bakilacaktir

3. Neden ben secildim?

18- 65 yas arasi son donem bobrek hastasi / saglikli goniillii oldugunuz igin.

4. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?
Caligma goniilliilik esasina bagh olarak yiiriitiilecektir ve tek goriigme yeterlidir.
Tekrar gelmeniz gerekmemektedir. Calismaya katilip katilmamaniz, tedavinizi yahut

saglik durumunuzu etkilemez.

5. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak?
Uluslararasi Erektil Disfonksiyon Indeksi- 5, Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi ve Beck
Depresyon Olgegi soru formlarini doldururulacak. Bunun disinda bir defaya mahsus bir

tath kasig1 kadar (2-3 ml.) kan alinacaktir.

6. Arastirmaya katilmanin olasi1 dezavantajlari ve riskleri nelerdir?

Calismaya katilmanizin herhangi bir risk yahut dezavantaj olusturmaz.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Arastirmaya katilmanin olas1 yararlari nelerdir?

Erektil disfonksiyon tanist konmas1 durumunda gerekli yonlendirme ve konsiiltasyonlar

yapilacaktir.

Arastirma masraflari:

Aragtirmaya katilanlara herhangi maddi bir yiik yliklememektedir.

Arastirmada ters giden bir sey olursa?

Calismada higbir sekilde durumunuzun kétiiye gitmesine neden olacak herhangi

girisim, islem, tedavi yapilmayacaktir.Calismamiza dahil olmak size ek bir olumsuzluk

yaratmayacaktir.

(Tedavi edici arastirmalarda) Alternatif tedavi/tam1 yontemleri nelerdir?
Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Veriler tek kiside toplanacak ve bireylere birer numara verilecek. Verilerin iistiinde

bireyin ismi degil, o kisiye verilen numara yazacak. Biitiin veriler aragtirmacida

saklanacaktir.

Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?
Arastirma sirasinda ve sonunda elde edilen bilgiler isteginiz halinde sizinle

paylasilacaktir.

Arastirma sonuglarina ne olacak?

Sonuglar akademik bir yazi olarak akademik ¢evrelerle paylasilacaktir.

Daha ayrintih bilgi icin, Dr. Burak Can- 02623037243, brk_cn@yahoo.com

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

Sikayet icin basvuru adresi verilmelidir; KOU Klinik Arastirmalar Birimi — 0262
303 7164
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EK 2. Uluslararasi Erektil Fonksiyon Indeksi - 5

Son 6 ay i¢inde:
1.Sertlesme saglama ve siirdiirme konusunda kendinize olan giiveniniz hangi diizeydeydi?

1- Cok diisiik 2- Diisiik 3-Orta 4- Yiiksek 5- Cok yiiksek

2. Cinsel uyari ile sertlesme sagladiginizda, bu sertlesme ne siklikla igeriye (vajene-
hazneye) girmek icin yeterliydi.

1- Hig ya da neredeyse hi¢ 2- Girigimlerin yarisindan ¢ok daha azinda

3- Girisimlerin yaklasik yarisinda 4- Girigimlerin yarisindan ¢ok daha
fazlasinda

5- Her zaman

3. Cinsel birlesme Oncesinde sagladiginiz sertlesmeyi igeriye (vajene/hazneye) girdikten
sonra ne siklikta siirdiirebildiniz?

1- Hic¢ ya da neredeyse hi¢ 2- Girigsimlerin yarisindan ¢ok daha azinda

3- Girisimlerin yaklagik yarisinda 4- Girigimlerin yarisindan ¢ok daha
fazlasinda

5- Her zaman

4. Cinsel birlesme sirasinda, sertligi iliskinin sonuna kadar siirdiirmekte ne derece
zorlandiniz?

1- Asir1 zorlandim 2- Cok zorlandim 3- Zorlandim
4- Biraz zorlandim 5- Hi¢ zorlanmadim

5. Cinsel birlesme girisimleriniz sizce ne siklikta tatmin ediciydi?

1- Hig ya da neredeyse hig

2- Girigimlerin yarisindan ¢cok daha azinda

3- Girigimlerin yaklagik yarisinda

4- Girigimlerin yarisindan ¢ok daha fazlasinda
5- Her zaman

Degerlendirme:

1-10 puan: Agir erektil disfonksiyon
11-16 puan: Orta erektil disfonksiyon
17-21 puan: Hafif erektil disfonksiyon
22-25 puan: Erektil disfonksiyon yok.
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EK 3. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

Aciklamalar
Asagidaki sorular, sizin yalnizca son birka¢ aydir yasadiginiz uyku diizeni ve uyku
aligkanliklariiz 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 biray, saat ..........ccocee.e.

4. Gegen ay, geceleri kag saat ger¢cekten uyudunuz? (Bu siire yatakta geg¢irdiginiz siireden
farkli olabilir)
Son bir ay, saat .............

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

cevaplandiriniz.

Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar siklikla yasadiniz?
5a. 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz.

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

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

5b. Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada {li¢ veya daha fazla
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5c. Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda kaldiniz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla

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

5e. Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla

5f. Asir1 derecede lisiidiiniiz.

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

5h. Kétii rityalar gordiiniiz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ii¢ veya daha fazla

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

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

Diger neden(ler). Liitfen belirtiniz:
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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 ti¢ veya daha fazla

6. Gegen ay, uyku kalitenizi timiiyle nasil degerlendirebilirsiniz?

1. Cok iyi 2. Oldukga 1yi 3. Oldukea kotii 4. Cok kotii

7. Gegen ay, uyumaniza yardimci olmasi igin ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli veya
recetesiz) aldiniz?

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

2. Haftada birden az 4. Haftada ii¢ 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 ti¢ veya daha fazla

9. Gegen ay, bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem

olusturdu?
1. Hi¢ 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 mi?

1. Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok 3. Partner ayn1 odada fakat ayni
yatakta degil

2. Diger odada bur yatak partneri veya 4. Partner ayn1 yatakta oda arkadasi
var

Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gecen ay asagidaki durumlari ne

kadar siklikla yagadiginizi sorun
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. Guraltali horlama.

o

—

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

b. Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar.

—

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

N

. Haftada birden az 4. Haftada ii¢ veya daha fazla

c. Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama.

—

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

[\

. Haftada birden az 4. Haftada ti¢ veya daha fazla

d. Uyku esnasinda uyumsuzluk veya sagkinlik.

—

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

e. Uyurken olan diger huzursuzluklariniz, liitfen belirtiniz.

—

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

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi’nin Bilesenleri
Bilesen 1: Soru 6

Bilesen 2: Soru 2 ve soru 5a

Bilesen 3: Soru 4

Bilesen 4: Soru 1, soru 3 ve soru 4

Bilesen 5: Soru b-j

Bilesen 6: Soru 7

Bilesen 7: Soru 8 ve soru 9
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EK 3.1. Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksinin Hesaplanmasi

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

Soru 6 i¢in;

Cok iyi: 0 puan Oldukca iyi: 1 puan Oldukca kotii: 2 puan  Cok kotii: 3 puan

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 1 puani elde edilmistir.

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

Soru 2 i¢in ;

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

Soru5a igin;

Hig :0 puan , haftada birden az: 1puan, haftada bir veya iki kez: 2 puan, haftada ii¢ veya
daha fazla: 3 puan

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

Soru 2 ve 5a’nin toplamu igin;

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

Boylece elde edilen puan ile Bilesen 2 puani bulunmustur.

Bilesen 3: Uyku siiresi soru 4’un puanlamasi ile elde edilir.

Soru 4 igin;

>7 saat: 0 puan, 6-7 saat: 1 puan, 5-6 saat: 2 puan, <5 saat: 3 puan

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 3 puani elde edilmistir.

Bilesen 4: Alisilmis uyku etkinligi soru 1,soru 3 ve soru 4 ile hesaplanir.
Yatma saati (soru 1) ile kalkma saati (soru 3) arasindaki siire hesaplanarak yatakta
gecirilen siire bulunur. Daha sonra soru 4 ile uyuma saatlerinin siiresi hesaplanir ve
asagidaki gibi alisilmis uyku etkinligi hesaplanir.

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

Alisilmis uyku etkinligi;

>9%85: 0 puan %75-84: 1 puan %65-74: 2 puan <65: 3 puan

Alisilmis uyku etkinligi yukaridaki gibi puanlandiktan sonra bilesen 4 puani elde

edilmistir.
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Bilesen 5: Uyku bozuklugu soru 5b-j’nin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 5b,c,d,e.f,g,h,i,j sorulari igin ;

Hig: 0 puan, haftada birden az: 1puan, haftada bir veya iki kez: 2 puan, haftada ti¢
veya daha fazla: 3 puan

Daha sonra 5b-5j puanlar1 toplanarak tekrar agagidaki gibi puanlanir.

Soru 5b-5j toplamlari icin;

0: Opuan, 1-9: 1 puan, 10-18: 2 puan, 19-27: 3 puan

Bu degerlendirme sonunda bilesen 5 puani elde edilmis olur.

Bilesen 6: Uyku ilaci kullanimi soru 7°nin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 7 igin;

Hig: 0 puan, haftada birden az: 1puan, haftada bir veya iki kez: 2 puan, haftada ti¢
veya daha fazla: 3 puan

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 6 puani elde edilmis olur.

Bilesen 7: Giindiiz islev bozuklugu soru 8 ve 9’un puanlamasi ile elde edilir.
Soru 8 igin;

Hig: 0 puan, haftada birden az:1 puan, haftada bir veya iki kez: 2 puan, haftada ii¢
veya daha fazla 3 puan.

Buradan soru 8’in puani elde edilir.

Soru 9 igin;

Hig problem olusturmadi: O puan, yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu: 1 puan, bir
dereceye kadar problem olusturdu: 2 puan, ¢ok biiyiik bir problem olusturdu: 3 puan
Buradan soru 9’un puani elde edilir.

Soru 8 ve 9’un puanlari toplandiktan sonra asagidaki gibi degerlendirme yapilir.
Soru 8 ve 9’un toplami igin;

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

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 7 puani elde edilmistir.

Tiim bu degerlendirmeler sonucunda bilesen 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 puanlar: toplanarak
Global PUKI (Global PSQI) puami bulunmustur.
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EK 4. Beck Depresyon Ol¢egi

Her madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Son bir hafta i¢inde (su an dahil) kendi

ruh durumunuzu goéz dniinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi se¢iniz.

Son bir hafta i¢indeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu g6z 6niinde bulundurarak, size

en uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra, o0 maddenin yanindaki kutucugu isaretleyiniz.
1- (0) Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

(1) Kendimi iiziintiili ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep tiziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2 - (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek i¢in karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3- (0) Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
(1) Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

4 - (0) Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
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(3) Her seyden sikiliyorum.

5 - (0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi su¢lu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum

6 - (0) Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor

(1) Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
(2) Cezalandirilmay1 bekliyorum.

(3) Cezalandirildigimi hissediyorum.

7 - (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime ¢ok kiziyorum.

(3) Kendimden nefret ediyorum.

8 - (0) Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
(1) Zay1if yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
(2) Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.
(3) Her kotii olayda kendimi kabahatli bulurum.
9 - (0) Kendimi oldiirmek gibi diistinciilerim yok.
(1) Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiiglim olur. Fakat yapmiyorum.

(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.
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(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtirdiim.

10 - (0) Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.
(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.

11 - (0) Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
(1) Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
(2) Simdi hep sinirliyim.

(3) Bir zamanlar beni sinirlendiren seylere bile artik sinirlenmiyorum.

12 - (0) Bagkalar1 ile goriisme, konugma istegimi kaybetmedim.
(1) Bagkalar1 ile eskisine gore daha az konusmak, goriismek istiyorum.
(2) Baskalari ile konusma ve goriisme istegim, kaybetmedim.

(3) Hig kimseyle konusmak goriigmek istemiyorum.

13 - (0) Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Karar vermekte eskisine kiyasla ¢ok gii¢liik ¢ekiyorum.

(3) Artik hi¢ karar veremiyorum.
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14 - (0) Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.
(1) Daha yaglanmisim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
(2) Goriintisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

(3) Kendimi ¢ok c¢irkin buluyorum.

15 - (0) Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.
(1) Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor. Herhangi bir
seyi yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.
(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 erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

(3) Her zamankinden ¢ok daha erken uyantyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17 - (0) Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

(1) Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Yaptigim her sey beni yoruyor.
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(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 hig istahim yok.

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

(3) Son zamanlarda istemedigim halde 7 kilodan fazla kaybettim.

20 - (0) Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

(1) Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni

endiselendirmiyor.
(2) Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.

(3) Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey diisiinemiyorum.

21 - (0) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
(1) Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
(2) Su sirada cinsellikle pek ilgili degilim.
(3) Artik cinsellikle hicbir ilgim kalmadi.

Toplam BECK-D skoru:.................
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