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OZET

Amag: Karaciger sirozu, geri doniisiimsiiz ve ilerleyici karaciger hastaligina
bagh cesitli komplikasyonlar nedeniyle artan morbidite ve mortalite ile diinya
capinda kronik, yaygin bir hastaliktir. Depresyon ve uyku bozukluklari, siroz
hastalarinda sik karsilasilan ancak siklikla g6z ardi edilen bir durumdur. Literatiirde
karaciger sirozu ve depresyon, uyku bozukluklari arasindaki iligkiyi arastiran az
sayida c¢alisma vardir. Bu c¢alisma, siroz hastalarinda depresyon ve uyku
bozukluklarinin sikligin1 tespit etmeyi, siroz hastaliginin siddeti ile iliskisini

incelemeyi ve sirozun yasam kalitesi tizerindeki etkilerini degerlendirmeyi amagladi.

Gere¢ ve Yontem: Bu c¢alisma, 01.10.2022-30.06.2023 tarihleri arasinda
Sancaktepe Sehit Prof. Dr. ilhan Varank Egitim ve Arastirma Hastanesi I¢
Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran 115 karaciger sirozu tanili hasta ve 207 saglikl
goniilli lizerinde yapildi. Katilimcilarin yas, cinsiyet, medeni hal, sigara ve alkol
aligkanliklar, gelir diizeyi ve egitim seviyesi gibi sosyo-demografik verileri, tibbi
0zgecmisleri ve laboratuvar paremetreleri incelendi. Tiim katilimcilarin boy, kilo
Olctimleri yapild1 ve viicut kitle indeksi hesaplandi. Katilimcilar, sirozlu hasta ve
saglikli kontrol grubu olarak iki gruba ayrildi. Karaciger sirozu olan hastalarin
hipertansiyon, diyabet, kronik bdobrek hastaligi, konjestif kalp yetmezligi gibi
komorbid hastaliklari, kullandig1 ilaglar, asit, sarilik, hepatik ensefalopati, varis,
gastrointestinal kanama Oykiileri sorgulandi. Hastalar bu veriler degerlendirilerek,
dekompanse ve kompanse sirozu olan hastalar, komorbid hastalig1 olan hastalar, asit,
varis, varis kanamasi olan hastalar olmak iizere alt gruplara ayrildi. Karaciger
sirozunun seviyesi, Child-Pugh ve MELD-Na skoru sistemlerine gére siniflandirildi.
Tim katilimcilara; Hastane Anksiyete ve Depresyon oOlgegi anketi, uyku
bozuklugunu degerlendirmek igin Pittsburgh Uyku Kalite indeksi anketi uygulandi.

Elde edilen verilerle gruplar arasinda karsilastirmalar ve istatistiksel analizler yapildi.

Bulgular: Calismaya 115 hasta ve 207 saglikli kontrol olmak {izere toplam
322 kisi dahil edildi. Sirozlu hasta grubunun HAD Anksiyete ve Depresyon ve
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi ortalama puani kontrol grubundan anlamli diizeyde
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daha yiiksek bulundu. Sirozlu hastalarda anksiyete bozuklugu prevelanst %64,3,
depresyon prevelanst %66,1 ve uyku bozuklugu prevelansi %85,2 olarak bulundu.
Sirozlu hastalarin depresyon, anksiyete ve uyku bozuklugu prevelansi, kontrol
grubundan anlamli diizeyde yiiksekti. Dekompanse ve kompanse sirozu olan
hastalarn HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
ortalama skorlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Siroz hastalarinda
etiyolojiye gore kiyaslama yapildiginda, HAD Anksiyete, HAD depresyon ve
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi ortalama skorlarinda anlamli fark saptanmadi.
Sirozlu hasta grubunda; HAD Anksiyete ve HAD Depresyon skorlart ile Pittsburgh
Uyku Kalite Indeksi, MELD-Na ve CHILD skorlar1 arasinda pozitif yonlii anlaml
bir korelasyon saptandi. Sirozlu hastalarda CHILD skoru, depresyonu olan sirozlu
hastalarda anlamli derecede yiiksek bulundu. MELD-Na skoru ise, anksiyete ve
depresyonu olanlarda anlamli derecede yiiksek bulundu. Hipertansiyon, koroner arter
hastalig1, konjestif kalp yetmezligi ve kronik bobrek hastaligi olan siroz hastalarinda
bu hastaliklar olmayanlara gére, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi ortalama puanlari
anlamli olarak daha yiiksek saptandi. Spironolakton ve furosemid kullanan siroz
hastalarmin  Pittsburgh Uyku Kalite indeksi ortalama puanlari, bu ilaglar

kullanmayanlara gore anlamli olarak daha yiiksek saptandi.

Sonug: Siroz hastalarinda HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve Pittsburgh Uyku
Kalite Indeksi anketlerini kullanarak depresyon, anksiyete bozuklugu ve uyku
bozuklugu sikligin1 saglikli kontrol grubundan daha yiiksek bulundu. Siroz
hastalarinda depresyon ve anksiyete skorlar ile uyku kalite indeksi ortalama skorlari
daha yiiksekti. Siroz hastalarinda depresyon ve anksiyete skorlar1 ile uyku kalite
indeksi skorunun MELD-Na ve CHILD skorlart ile anlami bir pozitif korelasyon
gosterdi. Sirozlu hastalarda depresyon ve uyku bozuklugu riski yiiksek olarak
bulundu ve hastaligin ilerlemesiyle bu riskin arttigi gosterildi. Depresyon ve uyku
bozukluklari, sirozlu hastalarda hayat kalitesinde diismeye ve hastaligin daha kétii
seyretmesine neden olabilir. Zamaninda bir psikolojik degerlendirme ve yerinde
miidahale hastalarin yasam kalitelerinde ve hatta sirozun seyrinde iyilesme

saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, depresyon, siroz, uyku bozuklugu
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ABSTRACT

Objective: Liver cirrhosis is a chronic common disease worldwide with
increased morbidity and mortality due to various complications associated with
irreversible and progressive liver damage. Depression and sleep disorders are
common but often overlooked conditions in cirrhosis. There are few studies in the
literature investigating the relationship between liver cirrhosis and depression &
sleep disorders This study aimed to determine the frequency of depression and sleep
disorders in patients with cirrhosis, to examine its relationship with the severity of

cirrhosis, and to evaluate the effects of cirrhosis on quality of life.

Materials and Methods: This study was conducted on 115 patients with
liver cirrhosis and 207 healthy volunteers who applied to the internal medicine
outpatient clinic of Sancaktepe Sehit Prof. Dr. ilhan Varank Training and Research
Hospital between 01.10.2021 and 30.06.2023 Socio-demographic data such as age,
gender, marital status, smoking and alcohol habits, income level and education level,
medical history and laboratory parameters of the participants were examined. Height
and weight of all participants were measured and body mass index was calculated.
Participants were divided into two groups as cirrhotic patient and healthy control
group. In patients with cirrhosis; i. comorbid diseases such as hypertension, diabetes,
chronic kidney disease, congestive heart failure, ii. drugs, iii. ascites, jaundice,
hepatic encephalopathy, portal varices, gastrointestinal bleeding history were
questioned. By evaluating these data, the patients were divided into subgroups as
patients with decompensated and compensated cirrhosis, patients with comorbid
diseases, patients with ascites, portal varices, and variceal bleeding. The level of liver
cirrhosis was classified according to the Child-Pugh and MELD-Na score systems.
To all participants; Hospital Anxiety and Depression scale questionnaire and the
Pittsburgh Sleep Quality Index questionnaire was used to assess sleep disturbance.
Comparisons and statistical analyzes were made between the groups with the data
obtained.

Results: A total of 322 people were included in the study, 115 patients and
207 healthy controls. The mean HAD Anxiety and Depression and Pittsburgh Sleep

Xiv



Quality Index scores of the cirrhotic patient group were significantly higher than the
control group. The prevalence of anxiety disorder was 64.3%, depression prevalence
66.1%, and sleep disorder prevalence 85.2% in patients with cirrhosis. The
prevalence of depression, anxiety and sleep disorder in patients with cirrhosis was
significantly higher than the control group. There was no significant difference
between the HAD Anxiety, HAD Depression and Pittsburgh Sleep Quality Index
scores of patients with decompensated and compensated cirrhosis. When cirrhotic
patients are compared according to etiology; there was no significant difference in
HAD Anxiety, HAD depression and Pittsburgh Sleep Quality Index mean scores. In
the patient group; A significant positive correlation was found between HAD
Anxiety and HAD Depression scores and Pittsburgh Sleep Quality Index, MELD-Na
and CHILD scores. The CHILD score in patients with cirrhosis was found to be
significantly higher in patients with depression. The MELD-Na score was found to
be significantly higher in those with anxiety and depression. Pittsburgh Sleep Quality
Index mean scores were found to be significantly higher in patients with
hypertension, coronary artery disease, congestive heart failure and chronic kidney
disease than those without these diseases. Pittsburgh Sleep Quality Index mean
scores were found to be significantly higher in patients with cirrhosis who used
spironolactone and furosemide, compared to those who did not use these drugs.

Conclusion: Using the HAD Anxiety, HAD Depression and Pittsburgh Sleep
Quality Index questionnaires, the prevalence of depression, anxiety disorder and
sleep disturbance in cirrhotic patients was found to be higher than in the healthy
control group. Depression and anxiety scores and sleep quality index scores were
higher in patients with cirrhosis. Depression and anxiety scores and sleep quality
index score showed a significant positive correlation with MELD-Na and CHILD
scores in cirrhotic patients. Patients with cirrhosis were found to be at high risk of
depression and sleep disorders, and this risk was shown to increase with progression
of the disease. Depression and sleep disorders may cause a decrease in the quality of
life and worsening of the disease in patients with cirrhosis. A timely psychological
evaluation and intervention can improve patients' quality of life and even the course

of cirrhosis.

Keywords: Anxiety, depression, cirrhosis, sleep disorder
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1. GIRIS VE AMAC

Karaciger sirozu, genellikle alkolizm, viral hepatitler, otoimmiin bozukluklar
veya diger etiyolojilerin neden oldugu kronik karaciger hastaliginin bir sonucudur.
Siroz, karacigerdeki siirekli hasar sonucu olusan skar dokusunun, organin normal
islevini bozdugu, son asama bir karaciger hastaligidir (1). Karaciger sirozu, geri
dontisiimsiiz  kronik, yaygin ve ilerleyici karaciger hastaligina baglh cesitli
komplikasyonlara nedeniyle artan morbidite ve mortalite ile diinya ¢apinda kronik

yaygin bir hastaliktir.

Sirozun etkileri, karaciger hasarini ve islevsizligini yansitan gesitli fiziksel
belirtilerle  genellikle kendini  gosterir. Karaciger sirozu, asemptomatik
kompanzasyon asamasindan, en yaygin klinik semptomlarin  gorildigi
dekompanzasyon asamasina kadar genis bir klinik yelpazesine sahiptir. Sirozun en
bariz semptomlari, halsizlik-yorgunluk, karin sisligi (asit), sarilik, kanama ve
enfeksiyonlara yatkinlik gibi belirtileri igerir. Ayrica, siroz hastalarinda bilissel
fonksiyonlarin bozulmasi da sik rastlanilan bir sorundur. Hepatik ensefalopati olarak
bilinen bu durum, hafiza kaybi, konsantrasyon giicliigii ve hatta kisilik degisiklikleri
gibi belirtilere yol acabilir (1). Sirozun psikolojik ve ndrokognitif etkileri genellikle

daha az goriiniir ancak hastanin yagam kalitesi {izerinde 6nemli etkileri olabilir (2).

Karaciger sirozunun ilerleyici klinik seyri boyunca; hastane yatislari, yogun
ilag kullanimi, artan mali yiik, sik invaziv prosediirlere maruz kalma, viicut
gorlinlimiindeki degisiklikler, eslik eden ek hastalik ve 6liim oranlarinda artis gibi
nedenlerle, hastalarin tedaviye ve yasama olan giivenlerini kaybetmelerine ve
olumsuz duygulara sebep olabilir. Boylece siroz, hastalarda onemli bir stres yiikii
olusturur ve yasam kalitesi 6nemli Olgiide bozularak hafif veya orta siddette

depresyon goriilebilir.

Depresyon, siroz hastalarinda yaygin olan ancak siklikla g6z ardi edilen bir
durumdur. Depresyon, hastalar iizerinde olumsuz etkilere neden olabilir ve tedavi
edilmesi 6nemlidir. Depresyon, hastanin genel ruh hali, enerji seviyesi, uyku kalitesi
ve genel yasam kalitesi iizerinde olumsuz etkilere neden olabilir. Bunun yani sira,

uyku bozukluklari da siroz hastalarinda yaygindir ve bu bozukluklar genellikle



depresyon belirtileri ile iligkilidir. Depresyon ve uyku bozukluklari, karaciger
hastaliginin ilerlemesiyle genellikle daha da kétiilesir (1). Ayrica depresyon ve uyku
bozukluklar1 goriilen siroz hastalarinin tedavi ve takiplerini birakarak, hastaligin
daha kotii seyretmesine neden olabilir. Zamaninda bir psikolojik degerlendirme,
hastalarin  psikolojik dinamiklerinin kesfedilmesine, bodylece tedavi sirasinda
olumsuz duygularinin hafifletilmesi, psikolojik yiik ve baskinin azaltilmasi ve yasam
kalitelerinin 1iyilestirilmesi i¢in etkili psikolojik miidahale yapilmasina yardimci
olur. Uyku bozukluklar1 da sirozlu hastalarda siklikla gériilmektedir. Bu durum daha
cok hepatik ensefalopati ile iliskilendirilmektedir (1). Uyku bozukluklar1 sonucunda,
sirozlu hastalarda giin i¢inde kisinin ¢aligma veriminde ve hayat kalitesinde diisiis

gbzlenebilmektedir.

Depresyon ve karaciger sirozu arasindaki iliskiye ve bunun olumsuz klinik
sonuclarina ragmen, literatiirdeki az sayida c¢alisma sirotik hastalarda depresyon
prevalansini arastirmistir. Bu ¢ergevede, bu tez ¢calismasinin amaci; siroz hastalarinda
depresyon riskini ve uyku bozukluklarini degerlendirmek, bunlarin yasam kalitesi
tizerindeki etkilerini belirlemek ve mevcut tedavi yaklasimlarini incelemektir. Bu
calisma, siroz hastalarinda depresyon ve uyku bozukluklari gibi psikolojik ve
norokognitif komplikasyonlarin  daha iyi anlasilmasina yardimci olmay1
hedeflemektedir. Bu, hastalarin genel yasam kalitesini artirmak i¢in bu durumlarin
daha etkili bir sekilde yonetilmesine yardimer olabilir. Bunun yani sira, bu ¢alisma

asagidaki hedeflere ulagmay1 amaglamaktadir:
1. Siroz hastalarinda depresyon prevalansini belirlemek.
2. Siroz hastalarinda uyku bozukluklarinin prevalansini ve tipini belirlemek.

3. Depresyonun ve uyku bozukluklarinin siroz hastalarinin yasam kalitesi tizerindeki

etkisini degerlendirmek.
4. Siroz hastalarinda bilissel islev bozuklugunun etkisini degerlendirmek.

5. Depresyon, uyku bozukluklar1 ve bilissel islev bozuklugunun tedavisinde

kullanilan mevcut yaklagimlart incelemek.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KARACIGER SIiROZU TANIMI

Karaciger sirozu, alt1 aydan daha uzun siiren ve sonugta ilerleyici karaciger
fibrozuna ve siroza yol acan bir siireci igeren kronik karaciger hastaligini (KKH)
ifade eder. Bu siireg, kronik hasarlanmaya yanit olarak karacigerin fibroz bantlarla
siirli rejeneratif nodiilleri gelistirmesini kapsar (1, 3). Genellikle bu durum ileri
evrelerde geri doniisiimsiiz olarak kabul edilir ve bu asamadan sonraki tek tedavi
secenegi karaciger naklidir. Ancak belirli durumlarda, altta yatan nedenin tedavisi
sonrasinda sirozun ¢esitli formlarinin geri dondiigii belgelenmistir. Sirozlu hastalar,

cesitli komplikasyonlarla karsilasir ve yasam beklentileri 6nemli 6l¢tide azalir (4, 5).

2.2. KARACIGER SiROZU EPIDEMiYOLOJi

Karaciger sirozu, diinya genelinde Oliim nedenleri arasinda on birinci
siradadir (6). Hepatoseliiler kanserle birlikte, 45-64 yas arasi Oliimlerin diinya
genelinde %3,5’ine neden olur (7). Kronik karaciger hastaligi ve siroz, her yil
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 44.000, diinya genelinde ise 2 milyon 6liime
sebep olmaktadir. Ayrica bu yoniiyle karaciger sirozu, yliksek morbidite yiikii ve
artan saglik hizmetleri kullanimiyla iligkilidir. 2014 ile 2019 yillar1 arasinda ABD'de
karaciger nakli bekleyen 51.329 siroz hastasi bildirilmistir (5). Avrupa Karaciger
Sirozu Arastirmalari’na gore karaciger sirozunun Avrupa'da 100.000 kisi basina 833
vaka prevalanst ve 100.000°’de 26 insidans1 bulunmaktadir. Dogu Asya’da ise,

100.000°de 16,5 insidans bildirilmistir (3, 8).

2.2.1. Tiirkiye’de Karaciger Sirozu Epidemiyolojisi

Tiirkiye’deki siroz epidemiyolojisi, genel olarak global trendlerle paralellik
gosterir ancak hepatit B'nin etkisi belirgin derecede daha yliksektir. 2016 yilinda
Tirkiye’de yapilan bir ¢alismada, kronik karaciger hastali§i olan hastalarin

%54’ inlin hepatit B wviriisii ile enfekte oldugu bulunmustur (7). Bu durum,



Tiirkiye’de hepatit B’nin siroza neden olan 6nemli bir faktdr oldugunu gosterir.
Diger 6nemli nedenler arasinda hepatit C, alkolle iliskili karaciger hastalig1 ve non-

alkolik yagl karaciger hastaligi (NAYKH) yer alir.

Tiirkiye’deki siroz prevalansi ve insidansi hakkinda spesifik verilere ulagmak
giic olsa da kronik karaciger hastaliklar1 ve siroz genel popiilasyonda ciddi bir saglik
sorunu olusturmaktadir. Kronik viral hepatit (6zellikle hepatit B ve C), alkolle iligkili
karaciger hastalig1 ve non-alkolik yagh karaciger hastaligi, Tiirkiye’de sirozun ana
nedenlerindendir (9). Tirkiye’deki siroz hastalarinin ¢ogunlugu, son evre siroz
nedeniyle nakil gereksinimindedir ve bu hastalarin 6nemli bir kismi1 karaciger nakli

bekleme listesindedir (10).

Tiirkiye’deki spesifik epidemiyolojik verilerin yetersizligi, bu konuda daha
fazla aragtirmaya ve veri toplamaya ihtiya¢ oldugunu gostermektedir. Bu konuda
yapilan caligmalar, karaciger hastaliklarinin ve sirozun gercek prevalansinit ve
insidansin1 daha iyi anlamamizi saglayacak ve bu durumlarin yonetimine yonelik

stratejilerin gelistirilmesine yardimci olacaktir.

2.3. KARACIGER SiROZU ETiYOLOJiSi VE SINIFLAMASI

Karaciger sirozu, kronik hepatik inflamasyon veya kolestaz gibi bir dizi
karaciger hastaligi nedeniyle gelisebilir. Bu patolojik siiregler, karacigerin normal
fonksiyonlarmi1 bozar, fibrozise neden olabilir ve sonunda siroza yol acarlar.
Karaciger sirozu, cesitli etiyolojik faktorlerle gelisebilir ve bu da bu hastaligin
yonetimini karmagik hale getirir. Hastaligin etiyolojisini anlamak hem siroza yol
acan mekanizmalar1 hem de hastaligin 6nlenmesi ve tedavisi i¢in potansiyel hedefleri
belirlemek i¢in 6nemlidir. Bu nedenle, bir hastanin siroz etiyolojisini belirlemek ve

uygun tedaviyi planlamak i¢in kapsamli bir degerlendirme yapmak gereklidir.

Sirozun etiyolojisi, cografya ve bolgeye bagli olarak c¢esitlilik gosterir.
Gelismis tilkelerde, sirozun yaygin nedenleri arasinda kronik viral hepatit (hepatit B
ve C), alkolle iliskili karaciger hastali§i, hemokromatoz ve non-alkolik yagh
karaciger hastalig1 yer alir (7). Amerika Birlesik Devletleri’nde ise, 2004 ve 2013
yillar1 arasinda karaciger sirozu en yaygin olarak hepatit C, alkolle iligkili karaciger

hastalig1 ve non-alkolik yagli karaciger hastalig1 sonucunda ortaya ¢ikmistir (8). Bu



hastaliklar, karaciger nakli bekleme listesinde yer alan hastalarin yaklasik %80’ini

olusturur.

Non-alkolik yagl karaciger hastaligi, obezite ve tip 2 diyabet prevalansindaki
artigla birlikte, gittikge daha yaygin bir siroz nedeni haline gelmistir. Bu durum,
NAYKH’nin karaciger nakli i¢in birincil neden haline gelecegi Ongoriisiinii
beraberinde getirmektedir. Karaciger sirozunun en sik goriilen etiyolojik nedenleri

Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1: Karaciger sirozunun en sik goriilen etiyolojik nedenleri

Viral nedenler Hepatit B
Hepatit C
Hepatit D (genellikle HBV esliginde)

Alkol

Metabolik ve Genetik Hastahklar Non- alkolik Yagli Karaciger Hastalig1
Hemokromatozis

Wilson Hastalig1

Alfa-1 Antitripsin Eksikligi

Kistik Fibrozis

Lizozomal Asit Lipaz Eksikligi
Progresif Familyal Intrahepatik Kolestaz
Tirozinemi Tip-1

Tip-IV Glukojen Depo Hastaligi

Otoimmiinite Otoimmiin Hepatit
Primer Biliyer Kolanjit

Primer Sklerozan Kolanjit

Kolestaz Biliyer Atrezi

Biliyer Darliklar

Vaskiiler Nedenler Budd-Chiari Sendromu
Veno-okluzif Hastalik

Fontan iligkili Karaciger Hastalig1




Kardiyak Siroz

Kriptojenik Siroz (Nedeni belli

olmayan)

Tac MNiskili Metotreksat
Amiodaron
Metil dopa
A vitamini

Sirozun Kilinik Evrelemesi: Karaciger sirozunun klinik evrelemesi, hastaligin
komplikasyonlarinin varligi veya yokluguna dayanir. En yaygin kullanilan klinik
evreleme  sistemlerinden  biri  Child-Pugh  siniflandirmasidir.  Child-Pugh
siiflandirmasi bes parametreye dayanir: Serum bilirubin seviyesi, serum albumin
seviyesi, protrombin zamani veya INR, asit varlig1 ve hepatik ensefalopati (HE). Her
bir faktor icin hastalar 1 ila 3 puan alir ve bu puanlar bir araya getirilerek hastanin
Child-Pugh sinifi belirlenir: A (5-6 puan, en hafif hastalik), B (7-9 puan, orta siddette
hastalik) veya C (10-15 puan, en siddetli hastalik) (11).

Bunun yani1 sira, MELD-Na (Model for End-Stage Liver Disease) skoru,
bagvurulan bir baska klinik evreleme sistemidir. MELD-Na skoru, hastalarin
karaciger nakli icin aciliyetini belirlemek i¢in kullanilir ve serum bilirubin, kreatinin

,so0dyum ve INR seviyelerine dayanir (12).

Sirozun Morfolojik Simiflamasi: Karaciger sirozu, morfolojik olarak genellikle
mikronodiiler, makronodiiler veya karigik tip olarak siniflandirilir. Mikronodiiler
sirozda, nodiiller genellikle 3 mm’den daha kiiciiktiir ve genellikle alkolle iliskili
karaciger hastaliina baghidir. Makronodiiler sirozda, nodiiller genellikle 3 mm'den
biiyiiktiir ve genellikle viral hepatit gibi kronik inflamatuar hastaliklara baglhidir.
Karisik tip sirozda, hem mikro hem de makronodiiler lezyonlar vardir ve genellikle

uzun siireli kronik karaciger hastaligina baghdir (13,14).

Tarihsel agidan 6nemli olmasina ragmen, morfolojik siniflandirma sisteminin
bazi eksik ve kisitliliklart olmasi nedeni ile biiyiik dlglide terk edilmistir (15). Bu

smiflamanin etiyoloji acisindan nispeten nonspesifik olmasi, hastalik ilerledikge




karacigerin morfolojik gdriinlimii degisebileceginden ve serolojik markerlarin siroz
etiyolojisini belirlemek icin karacigerin morfolojik goriiniimiinden daha spesifik
olmas1 nedenleriyle bu simiflama giiniimiizde artik yaygin olarak kullanilmamaktadir.
Ornegin, antimitokondriyal antikorlarin primer biliyer kolanjite dzgiilliigii %98 dir
(16). Ayrica, karaciger morfolojisinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi ancak
cerrahi, laparoskopi veya otopsi sonucu miimkiindiir. Tiim bu bilgilerin 1s181nda
glinlimiizde klinik pratikte sirozun etiyolojik tanisini koymak i¢in daha az invaziv ve

daha ¢ok duyarli yontemler bulunmaktadir.

2.4. KARACIGER SiROZU HASTALARINDA KLIiNiK BELIiRTILER

Karaciger fibrozunun siroza ilerlemesi klinik olarak sessiz olabilir,
karacigerin islevinde herhangi bir degisiklik olmayabilir ve portal hipertansiyon
belirtisi goriilmeyebilir. Siroza ulagildiginda bile bu durum devam edebilir. Bu tablo,
kompanse siroz olarak tanimlanir. Karaciger fonksiyonlarinin goreceli olarak
bozulmas1 ve portal hipertansiyonun etkilerinin goriilmesi ise dekompanse siroz
olarak tanimlanir (17,18). Semptomlar, kompanse ve dekompanse hastalarda farklilik

gosterebilir.

Siroz hastalariin bagvurudaki semptom ve belirtileri ve bunlarla iligkili fizik

muayene bulgular1 Tablo 1°de derlenmistir (1, 19).

Tablo 2: Siroz hastalarinda klinik belirtiler ve fizik muayene bulgulari

Belirtiler Fizik Muayene Bulgular
Anoreksiya Hepatomegali
Kilo kayb1 Splenomegali
Zayiflik Oriimcek
anjiyomlari/6riimcek

telenjiektazileri
Yorgunluk Palmar eritem

Kas kramplar1 Comak parmak/Dijital



clubbing

Kolay morarma Hipertrofik osteoartropati
Amenore/oligomenore/metroraji (kadinlar) Dupuytren kontraktiirii
Iktidarsizlik (erkekler) Muehrcke tirnak

Kisirlik Terry tirnak

Azalan libido (erkekler) Parotis bezi biiylimesi
Sarilik* Jinekomasti (erkekler)
Koyu veya "kola renkli" idrar* Gogiis veya koltuk alt

killarinin kayb1 (erkekler)

Kagitr* Testis atrofisi (erkekler)
Hematemez/melena/hematokezya* Kaput medusa
Karm sigligi* Cruveilhier-Baumgarten

ifiirlim (vendz ugultu en 1yi
stetoskop ile epigastrium
tizerinden duyulur)

Alt ekstremite 6demi* Sarilik*

Somnolans veya uyku bozukluklar1* Asit *

*Hastalikta ilerlemeyi veya ciddi komplikasyon gelisimini isaret eder.

Karaciger sirozunun ileri komplikasyonlar1 ile klinikte karsimiza cikacak
durumlar; karaciger yetmezligi, portal hipertansiyon, hepatoseliiler karsinom,

malnutrisyon ve hepatorenal sendrom seklindedir (20).
2.4.1 Karaciger yetmezligi

Karaciger fonksiyonundaki azalmanin bir sonucu olarak, bir dekompansasyon
meydana gelir. Klinik pratikte sarilik ve yiiksek serum bilirubin varlig: sik goriliir.
Pihtilasma bozuklugu, uzamis protrombin zamani ve serum albumin diizeyinde

azalma, islev bozuklugunun diger belirtegleridir (1, 21).
2.4.2 Portal hipertansiyon

Portal ven ve dallarindaki hipertansiyonun batin i¢i siv1 birikimi (asit), varis

kanamalari, hepatik ensefalopati gibi gesitli klinik sonuglar1 vardir (1, 21).



Asit: KKH ve siroza bagh asitlerin genellikle splanknik yataktaki yiiksek
kapiller hidrostatik basingtan kaynaklandigi diisiiniiliir ve bu da sivinin peritoneal
bosluga transiidasyonuyla sonuglanir. Sirozun bir o6zelligi, etkili arteriyel kan
hacminde azalmaya ve dengeleyici hiperdinamik dolasima neden olan sistemik
vazodilatasyondur (22). Vazodilatasyon varliginda kan basincini korumak igin,
renin-anjiyotensin sisteminin aktivasyonu renal vazokonstriksiyona neden olur, bu da
bobrege sodyum iletiminin azalmasina ve sodyumun artmasina neden olur. Bu
nedenle, suyun yeniden emilmesi, periton bosluguna transiidasyonu tesvik eder.
Ayrica sempatik sinir sisteminin hiperaktivasyonu proksimal tiibiillerde sodyum ve
su geri emiliminin artmasina neden olur. Bu mekanizma bazi tartigmalara sahiptir ve
diger bagka baz teoriler de gelistirilmistir (23). Ornegin, bakterilerin veya bakteriyel
iriinlerin bagirsaktan sistemik dolasima patolojik translokasyonu, muhtemelen
inflamasyona neden olan proinflamatuar sitokinlerin salinmasini uyararak ve
vazodilatorler digsinda splanknik arteriyel vazodilatasyonu artirarak bir rol
oynayabilir. Asit; spontan bakteriyel peritonit ve hepatorenal sendromun gelisimi ile
iliskilidir ve 1 yillik %85, 5 yillik %57 sagkalim ile iliskili kotli bir prognoz
gostergesidir.  Asit tedavisi, diyet tuzu kisitlamasi, diliretikler (aldosteron
antagonistleri ve loop diiiretikleri), parasentez ve transjuguler intrahepatik

portosistemik sant (TIPS) igerir (24, 25).

Varis Kanamasi: Normal portal vendz basing 5-10 mm-Hg’dir ve >5 mm-
Hg’lik bir hepatik vendz basing gradiyenti (HVBG), portal hipertansiyon ile
uyumludur (26). Portal hipertansiyonda karacigerden gelen kan akimi direnci,
sistemik dolasima santlarin spontan gelisimini kolaylastirir. Genellikle i¢ ve dis
gastrodzofageal damarlar (portal vene drene olan) yoluyla kardiyada meydana gelir
ve Ozofagus veya gastrik varisler, nekroza duyarli genislemis yiizeysel damarlar ve
bunun sonucunda kanama ile sonuclanan iilserasyona neden olur. >10 mm-Hg
HVBG, varis gelisimi ile iliskilidir ve 12 mm-Hg 'nin {lizerindeki HVBG, varis
kanamasi ile iligkilidir (27). Varis kanamasi i¢in birincil korunma, non-selektif beta-
blokerler (veya 6zofagus varislerinin endoskopik bant ligasyonunu) icerir. Ozofagus
veya gastrik varis kanamalarinin yonetimi, beta-blokerler veya TIPS ile sekonder

profilaksi ile endoskopik miidahaleye baglidir (28, 29).



Hepatik Ensefalopati: Hepatik ensefalopati, portal hipertansiyon ve
karaciger fonksiyon bozuklugunun tetikledigi beyin fonksiyonlarinin bozulmasina
yol agan bir noropsikiyatrik bozukluklar spektrumudur (30, 31). Patogenez, hasarl
hepatositlerin ~ amonyak  gibi  nitrojenli  bilesiklerin =~ metabolizmasini
gerceklestirememesi ve bu bilesiklerin portal sistemi atlayarak kollateraller yoluyla
sistemik dolasima girmesinden kaynaklanir. Beyine ulasan amonyak, astrositler
tarafindan emilir ve glutamin sentezi yoluyla osmotik basing artisina neden olur. Bu
siire¢ hiicre sismesine ve hasara yol acar. Ayrica, hepatik ensefalopatide dogal
benzodiazepinlerin birikim gosterdigi ve gama aminobiitirik asit (GABA)

reseptorleri lizerinden ndroinhibisyon sagladig1 bilinmektedir.

Hepatik ensefalopati, subklinik veya minimal (okiilt) formda olabilecegi gibi,
semptomlar1 agikca ortaya ¢ikan bir durum da olabilir. Minimal hepatik ensefalopati,
klinik belirtilerin olmadig1 bir bilissel islev bozuklugu durumunu ifade eder ve teshisi
icin genellikle noropsikiyatrik testler gereklidir. Elektroensefalogram gibi

norofizyolojik ¢aligmalar da teshis siirecinde yardimci olabilir (32, 33).

Acik hepatik ensefalopati, genellikle West Haven kriterlerine gore siniflandirilir
(34):

1. Derece 0: Anormallik yok

2. Derece 1: Kisa dikkat siiresi

3. Derece 2: Toplama veya ¢ikarma performansinda bozulma
4. Derece 3: Konfiizyon, oryantasyon bozuklugu, somnolans
5. Derece 4: Koma

Sirozlu hastalarda agik ensefalopati prevalansi yaklasik %30-35°tir. Hepatik
ensefalopatinin tedavisi genellikle patogenez hedeflerine odaklanir. Laktiiloz,
bagirsakta nitrojen yiikiinli azaltan bir miishil etkisi gosteren absorbe edilmeyen bir
disakkarittir ve genellikle birinci basamak tedavi olarak kullanilir. Rifaksimin ise,
emilmeyen bir antibiyotik olup bagirsakta iireaz lireten bakterileri azaltir. Ciddi

durumlarda, karaciger nakli gerekebilir (34, 35).
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2.4.3. Giigsiizliik ve Sarkopeni

Sirozun seyri boyunca, hastalar malnutrisyon ve sarkopeni gibi durumlari
yasayabilirler. Sarkopeni, kas kiitlesinde ve fonksiyonunda ilerleyici ve genel bir
azalmay1 ifade eder. Sirozlu hastalarda hem adipoz doku miktar1 hem de kas kiitlesi
genellikle azalir. Bu durum, ozellikle dekompanse sirozlu hastalarin yarisindan
fazlasinda goriiliir ve hepatik ensefalopati, bakteriyel enfeksiyon ve 6liim riski artisi

ile iliskilidir (36, 37).

Dekompanse sirozu olan hastalar, sarkopeni agisindan taranmalidir. Ciinkii bu
hastalarda sarkopeni hem yaygindir hem de hastanin prognozunu olumsuz
etkileyebilir. Malnutrisyon ve sarkopeni, viicut kitle indeksi (VKI) 18,5 kg/m?’nin
altinda olan kisilerde ve Child-Pugh C sinifi sirozlu hastalarda sik¢a goriiliir (38).

Siroz hastalarinda obezite prevalansi, genel popiilasyona gore daha yiiksektir.
Ancak hastaligin ilerlemesiyle birlikte kas kaybi ve giigsiizlik gelismeye devam
eder. 'Sarkopenik obezite' terimi, sirozlu hastalarda obezite ve sarkopeni

durumlarinin es zamanli olarak goriilmesi durumunu tanimlar (39, 40).
2.4.4. Portal Ven Trombozu

Dekompanse siroz hastalarinda hem prokoagiilan hem de antikoagiilan
faktorlerin dengesizligi sebebiyle hem tromboz hem de kanama komplikasyonlar
aymi anda goriilebilir. Tlging bir sekilde, trombositopeni ve yiiksek INR’ye ragmen,
bu hastalarin genel popiilasyona gore tromboz riski daha yiiksektir. En yaygin
goriilen tromboz tiirii portal ven trombozudur. Bu durum, ana portal venin igerisinde

olusan ve intrahepatik ve ekstrahepatik dallarini etkileyen bir durumdur (41).

Siroz hastalig ilerledikge portal ven trombozu daha yaygin hale gelir. Portal ven
akis hiz1 hastalik ilerledik¢e azalir ve bu da teorik olarak portal basingta tromboz
nedeniyle bir artisa yol agabilir. Ancak, bu artisin herhangi bir komplikasyon riski ile
iliskilendirilmemistir (42). Antikoagiilan tedavi, portal venin yeniden kanlanmasini

saglayabilir ancak bu yaklasimin etkinligi hala belirsizdir (43).
2.4.5. Hepatoselliiler Kanser

Siroz hastaliginin en ciddi komplikasyonlarindan biri hepatoselliiler karsinom

(HCC) gelisimidir. En yiiksek insidans oranlarina sahip olan kronik viral hepatit ve
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karaciger sirozu etiyolojisi ile HCC gelisme riski artmaktadir (44). NAYKH olan
hastalarin %10-20’sinde HCC gelistigi de belirlenmistir (45). Son arastirmalar,
NAYKH’de yillik HCC kiimiilatif insidansinin %2-12 oldugunu gostermistir (8).

HCC’nin patogenezi, displazi veya invaziv HCC’ye doniisebilecek rejeneratif
nodiillerin gelisimi ile iliskilidir. HCC’nin yonetimi, tiimoriin biytikliigii, sayist ve
hastaligin yayilmasina baglidir. Tedavi segenekleri arasinda kiiratif amaci olan
karaciger rezeksiyonu veya transplantasyonu, radyofrekans ablasyonu gibi yerinde

tedaviler ve ileri HCC igin palyatif amach sistemik tedavi olan sorafenib

bulunmaktadir (46).

Cogu hepatoseliiler karsinom vakasi sirozlu hastalarda ortaya ¢ikmaktadir. HCC
taramasi, KKH ve sirozlu hastalarin yonetiminin 6nemli bir bilesenidir. Bu tarama,
alti-oniki aylik goriintiileme ve serum alfa-fetoprotein (AFP) diizeylerini igerir ancak
diisik duyarliligt ve 06zgiilliigii nedeniyle AFPmin klinik faydasi sorgulanabilir.

Sirozda hepatik nodiillerin boylamsal takibine iliskin ¢ok az veri vardir.

2.5. KARACIGER SiROZU TANISI

Siroz, karacigerin siirekliliginin bozularak yapisinin degistigi ve kronik olarak
tahrip oldugu bir hastaliktir. Bu degisiklikler genellikle karaciger hasarinin ilerlemis
asamasinda ortaya cikar ve ¢esitli tam yontemleri kullanilarak tespit edilebilir. i1k
adim genellikle anamnezle semptomatik tarama ve fizik muayene olup, sonrasinda

daha spesifik laboratuvar ve goriintiileme testleri uygulanir (47).

Hasta, sirozla iligkili belirtiler ve semptomlar sergilediginde (6rnegin karin
siskinligi, sarilik, kolay morarma veya kanama, istahsizlik, kilo kaybi vs.) veya siroz
risk faktorlerine (6rnegin asir1 alkol tiikketimi, viral hepatit veya otoimmdiin karaciger

hastalig1 6ykiisii gibi) sahip oldugunda bir hekim sirozu diisiinebilir.

Anamnez ve fizik muayene ile karaciger sirozundan siliphe edilen hastalarda,
sirozun ekstrahepatik belirtilerini  tespit etmek ve karaciger parankimini
degerlendirmek icin genellikle bir abdomen ultrasonogrofisi yapilir. Bu goriintiileme
teknolojisi, karacigerin boyutunu ve yapisint degerlendirmeye yardimci olabilir ve
ozellikle portal hipertansiyon belirtilerini (6rnegin splenomegali veya portal ven

trombozu) ve hepatoselliiler karsinomu tespit etmede kullanilir.
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Ayrica laboratuvar testleri de karaciger fonksiyonunu degerlendirmeye yardimci
olabilir ve potansiyel bir karaciger hastaliginin varligin1 gosterebilir. Bunlar
genellikle karaciger enzim diizeylerini, serum bilirubin ve albumin diizeylerini ve

protrombin zamanini igerir.

Taniy1 kesinlestirmek i¢in karaciger biyopsisi altin standarttir. Ancak karaciger
biopsisi inaziv olmasi ve komplikasyonlara neden olma ihtimali nedenleriyle; eger
klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgular sirozun varhigim giicli bir sekilde
diisiindiiriiyorsa ve sonuglar hasta yonetimini degistirmiyorsa biyopsi genellikle

gereksizdir (47).
2.5.1. Laboratuvar Testleri

Karaciger sirozunun tanisinda laboratuvar testlerinin rolii, karaciger hasarinin
derecesini belirlemek ve hastaligin yol ac¢tigi bozulmalar tespit etmek i¢in hayati
oneme sahiptir. Genelde ilk adim, rutin karaciger fonksiyon testlerinin (KCFT)
yapilmasidir. Bunlar alanin aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST),
alkalenfosfataz (ALP), bilirubin, albumin ve protrombin zamani (PT) olgtimlerini
igerir.

ALT ve AST, karaciger hiicreleri hasar gordiigiinde kana karigsan enzimlerdir. Bu
enzimlerin seviyeleri genellikle karaciger hasarinin derecesi hakkinda bilgi verir.
ALP ve bilirubin, safra akisinin engellendigini gosterebilir; bu durum genellikle siroz
veya safra yolu tikanikligr ile iligkilidir. Albumin ve PT, karacigerin protein yapma
fonksiyonunun ne olgiide etkilendigini gosterebilir; bu parametrelerdeki bozukluk

genellikle karaciger hastaliginin ilerlemis asamalarinda goriliir.

Son yillarda, siroz hastalarinda taniya yardimeci bazi non-invaziv testler
Onerilmistir. Bu 06l¢iim ve indeksler, geleneksel laboratuvar testlerine yardimeci
bilgiler saglayabilirler (4, 48-50). AST-Trombosit Oram Indeksi (APRI); AST
seviyeleri ve trombosit sayisinin bir oranidir ve karaciger fibrozunun derecesini
belirlemek i¢in kullanilir. FibroTest (FibroSure) ise, birkac farkli kan parametresini
kullanarak fibrozis ve sirozun varligini degerlendiren bir diger noninvaziv testtir
(51). Bu noninvaziv testler, genellikle invaziv ve potansiyel komplikasyonlara sahip
karaciger biyopsisinin yerini almistir ancak hic¢biri heniiz bir standart olarak kabul

edilmemistir. Test sonuglar1 genellikle birlikte degerlendirilir ve karaciger biyopsisi
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gerekip gerekmedigine karar verilirken, hastanin genel durumu ve test sonuglarinin
hasta yonetimini nasil etkileyebilecegi dikkate alinir. Bu Ol¢iimler ve indeksler,
karaciger hasar1 hakkinda genel bir fikir verir ve geleneksel laboratuvar testlerine

yardimci bilgiler saglar (52).
2.5.2. Goriintiilleme ¢caliymalar

Abdominal radyolojik goriintiileme yontemleri, tek basma sirozu teshis etmek
icin yeterince duyarli veya spesifik degillerdir. Anamnez, fizik muayene ve
laboratuvar test bulgular1 gibi sirozun diger belirtileri 1s181inda degerlendirilmelidir.
Karacigeri degerlendirmeye ek olarak, abdominal goriintiileme; hepatoseliiler
karsinomu, asit, varisler, splenomegali ve hepatik veya portal ven trombozu gibi
sirozu distindiiren ekstrahepatik bulgular1 ortaya ¢ikarabilir (17, 53). Abdominal
ultrasonogrofi tipik olarak istenilen ilk radyolojik tetkiktir, karacigerin goriinimii ve
portal dolasimdaki kan akis1 hakkinda bilgi verir, diger goriintiilleme yontemlerinden
daha ucuzdur ve hastalar1 intravendz kontrast veya radyasyona maruz birakmaz.
Nadir durumlarda radyografik yontemler de siroz etiyolojisine dair 151k tutabilir.
Ornegin, bilgisayarli tomografik (BT) taramada tespit edilen hipertrofik bir kaudat
lob, Budd-Chiari sendromu diisiindiiriir. Manyetik rezonans goriintiilemede azalan
sinyal yogunlugu, kalitsal hemokromatozdan kaynaklanan asir1 demir ylikiini

gosterebilir (54, 55).

Ultrasonografi: Karaciger sirozunun degerlendirilmesinde ultrasonografi rutin
olarak kullanilmaktadir. invaziv degildir, iyi tolere edilir, yaygin olarak bulunur ve
degerli bilgiler saglar. Ilerlemis sirozda karaciger kii¢iik ve nodiiler goriinebilir.
Diizensiz goriinen, ylizey nodiilaritesi ve artmis ekojeniteye sahip alanlar siroz ile
uyumludur ancak hepatik steatozda da gortilebilir. Ek olarak, tipik olarak sag lob
atrofisi ve kaudat veya sol lob hipertrofisi vardir. Cesitli arastirmalarda, sirozu teshis
etmek icin ultrasonografik bir kriter olarak kaudat lob genisliginin sag lob genisligine
oranii kullanmaya calisilmis ancak bu 6l¢iimiin tanisal hassasiyeti zayif kalmistir

(56, 57).

Ultrasonografi ayrica hepatoseliiler karsinom ve portal hipertansiyon igin bir
tarama tetkiki olabilir. Benign ve malign nodiiller benzer ultrasonografik

goriiniimlere sahip olabileceginden, ultrasonografide nodiillerin saptanmasi ileri
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degerlendirmeyi gerekmektedir. Portal hipertansiyonun bulgular1 arasinda portal ven
capmin artmasi, kollateral damarlarin varligi ve doppler goriintiilemede portal
dolasimda azalmis akis yer alir. Ultrasonografi ayrica splenomegali, asit ve portal

ven trombozunu saptamak i¢in de yararlidir (17, 53).

Bilgisayarhh Tomografi: Siroz tan1 ve degerlendirmesinde BT rutin olarak
kullanilmamaktadir. Siroz bulgular1 ac¢isindan ultrasonografiye benzer bilgiler saglar
ancak radyasyon ve kontrast maruziyeti bu tetkiki ultrasonografiye gore daha az
tercih edilir kilar. Hepatik nodiilarite, sag lob atrofisi, kaudat veya sol lob
hipertrofisi, asit veya varislerin BT bulgular1 sirozun varligini diisiindiirir ancak
bunlar tanisal degildir. Bilgisayarli tomografi, karacigerin i¢ yapisinin ayrintilt bir
sekilde goriintiilenmesini saglayan gelismis bir tibbi goriintiileme teknigidir. Elde
edilen kesit goriintiiler, karacigerin ve c¢evresindeki organlarin detayli yapilarini
sunar, bu da karacigerin anatomik ve patolojik durumunun daha net anlagilmasina
yardimc olabilir (47) Ayrica BT, portal faz goriintilleme ile portal venin agikligi

gosterilebilir ancak kan akisinin yonii belirlenemez (54, 55).

Manyetik Rezonans Goriintilleme: Manyetik rezonans goriintileme (MRQG),
sirozun tan1 ve degerlendirmesinde kullanilan bir baska goriintiileme yontemidir.
MRG, yiiksek coziiniirliikkte ayrintili goriintiiler saglar ve doktorlarin karaciger ve

cevresindeki yapilari incelerken anormallikleri belirlemesine yardimer olabilir (58).

Siroz tanisinda manyetik rezonans goriintiilemenin rolii kanitlanmamustir. Sirozlu
hastalarin degerlendirilmesinde MRG 'nin potansiyeli konusundaki biiytlik ilgiye
ragmen, kullanimi pahali olmasi, bazi hastalarin incelemeye zayif tolerans
gostermesi ve MRG’nin sundugu bilgilerin ultrasonografi ile de elde edilebilir

olmasi, siroz tanisinda MRG kullanimini geri planda birakir (59-61).

Elastografi: Karaciger elastografi, karacigerin sertligini 6lgerek, skarlagsma ve
fibrozis belirtilerini tespit etmek i¢in kullanilan non-invaziv bir tekniktir (9, 63).
Karaciger dokusunun sertligi, skarlasma ve fibrozis miktarinin bir yansimasidir ve
sirozun belirgin bir belirtisidir. Elastografi genellikle ultrasonografi ile birlikte
kullanilir. Bu kombinasyon, ozellikle sirozun erken asamalarinda veya hastaligin
ilerlemesini takip etmek i¢in yararlidir. Elastografi, karaciger dokusunun sertligini

degerlendirerek, sirozun varligini ve siddetini belirlemede, tedaviye yaniti izlemede
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kullanilarak karaciger sirozunun yonetiminde 6nemli bir rol oynar (62, 63). Transient
elastografi, primer biliyer siroz, primer sklerozan kolanjit ve Wilson hastalig1 gibi

diger karaciger hastaliklarinin degerlendirilmesinde de kullanilabilir (64).

Sintigrafi: Sintigrafik gériintiileme yontemleri, siroz tanisin1 6nermede yararli
olabilir. Ancak diger goriintileme yontemlerinin yaygin kullanimi gbz Oniine
alindiginda, bu test klinik pratikte nadiren yapilir (65). 99mTc kiikiirt kolloidi
genellikle retikiiloendotelyal sistemin hiicreleri tarafindan alinir. Sirozlu hastalarda,
99mTc kiikiirt kolloidin karaciger tarafindan aliminda heterojenite saptabilir, dalak
ve kemik iligi tarafindan aliminda artis olabilir. Bu bulgularin siroz tanisinda kesin

duyarlilig1 ve 6zgiilliigii bilinmemektedir.

2.5.3 Karaciger Biyopsisi

Taniy1 kesinlestirmek i¢in karaciger biyopsisi altin standarttir. Ancak karaciger
biyopsisi; yiiksek maliyetli ve agri, kanama, peritonit, sepsis, organ perforasyonu
gibi komplikasyon riskine sahip, yaklasik 10.000 prosediirde 1 6liim oranina ulasan
invaziv bir tekniktir (66). Klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgularin taniya
gbtiirmedigi, etiyolojinin belirlenemedigi ve elde edilen sonuglarin hastanin
yonetimini degistirecegi durumlarda yapilmast Onerilir. Perkiitan, laparoskopik,
cerrahi veya transjuguler yaklasimla yapilabilir (67). Biyopsi alma yontemi, klinik
duruma bagli olacaktir. Karaciger biyopsisinin siroz i¢in duyarliligi kullanilan

yonteme, almman Orneklerin biyiiklik ve sayismma gore %80-100 arasinda
degismektedir (68).

2.6. KARACIGER SIROZU TEDAVI VE YONETIMi
Sirozlu hastalar1 takip ve yonetmenin ana hedefleri sunlari igerir:

1. Karaciger hastaliginin ilerlemesini yavaslatmak veya tersine ¢evirmek.

2. Karacigerde iist liste binen hasarlar1 6nlemek.

3. Doz ayarlamasi gerektiren veya tamamen kaginilmasi gereken ilaglari
belirlemek.

4. Semptomlar1 ve laboratuvar anormalliklerini yonetmek.

5. Sirozun komplikasyonlarint 6nlemek, tanimlamak ve tedavi etmek.

6. Karaciger nakli i¢in uygunlugu ve optimal zamanlamay1 belirlemek.
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Karaciger hastaliginin ilerlemesini yavaslatmak veya tersine ¢evirmek: Siroz
genellikle ileri evrelerinde geri dondiiriilemez kabul edilse de tam olarak geri
dondiiriilemez hale geldigi nokta belirsizdir. Bazi kronik karaciger hastaliklari,
karaciger hastalig siroza ilerlediginde bile tedaviye yanit verir. Bu nedenle, sirozun

altinda yatan nedene yonelik spesifik tedaviler basglatilmalidir.
Ornek olarak:

- Antiviral tedavi ile kalic1 bir virolojik yanit elde eden hepatit C ve ilerlemis
fibrozis veya sirozu olan hastalarda, kalic1 virolojik yanit elde etmeyenlere gore

karacigerle iligkili 6liim riski daha diisiiktiir (69).
- Alkolden uzak durmak, alkolik sirozda sagkalimi 6nemli 6l¢iide artirir (70).

- Kronik viral hepatitin basarili tedavisi, uzun vadeli sonuglar1 iyilestirebilir ve

fibrozisi etkileyebilir (71).

Karacigere iist iiste gelen maruziyetlerin onlenmesi: Asilar: Bagisiklig
olmayanlar i¢in hepatit A ve B viriisii enfeksiyonuna karsi asilama, karacigerde iist

tiste binen hasarlar1 6nlemeye yardimci olabilir (70).

Hepatotoksinlerden kacinma: Sirozlu hastalar, genellikle karaciger hasariyla
iligkilendirilen ilaglardan, takviyelerden ve diger maddelerden kaginmalidir. Buna
alkol, hepatotoksik recetesiz satilan ilaclar, hepatotoksik yan etkileri olan regeteli

ilaglar ve bazi bitkisel ilaglar gibi maddeler dahildir (69).

flac kullamm ayarlamalari: Sirozu olan hastalarin; bozulmus hepatik

metabolizma veya bobrek atilimi nedeniyle birgok ilagla yan etki riski yiiksektir (72).

Semptomlarin ve laboratuvar anormalliklerinin yonetimi: Kas kramplar::
Sirozlu hastalar siddetli olabilen kas kramplar1 yasayabilir. Dolasimdaki etkili
plazma hacmindeki azalma, sinir islev bozuklugu ve enerji metabolizmasindaki
degisikliklerle iligkili olabilse de nedeni tam olarak anlagilamamistir. Bacak
kramplar1 yasayan sirozlu hastalar igin tanisal degerlendirme, sirozlu hastalarda
serum elektrolitlerinin ve kalsiyum diizeylerinin rutin olarak o6l¢iilmesinin

eklenmesiyle, sirozu olmayan hastalara yonelik yaklagima benzer (73).

Hiponatremi: ilerlemis sirozu olan hastalarda sik goriilen bir sorundur.

Hiponatreminin patogenezi, siroz ortaminda meydana gelen hemodinamik
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degisiklikler ve sekonder ndrohumoral adaptasyonlarla dogrudan iligkilidir ve bu da
alman suyun atiliminin bozulmasina neden olur. Hiponatreminin siddeti sirozun

siddetiyle iliskilidir (71).

Trombositopeni ve yliksek INR: Sirozlu hastalarda trombosit sayis1 genellikle
diisiiktiir ve INR yiiksektir. Karaciger, pihtilasma faktorleri ve antikoagiilan

proteinler tirettiginden siroz hastalarinda koagulapoatiler gézlemlenebilir (74).

Sirozun  komplikasyonlarimm  6nleme, tammmlama ve tedavi etme:
Dekompanse sirozun tedavisi genellikle iliskili her bir komplikasyona gore uyarlanir.
Dekompanse siroz etiyolojik tedavi disinda tedavi edilemez. Dekompanse siroz kesin

tedavi olarak karaciger nakli gerektirir (75).

Karaciger Nakli: Karaciger nakli, dekompanse sirozu olan hastalar i¢in kesin
tedavidir. Hastalarin nakil i¢in uygun olup olmadiklarini belirlemek ve onlar
degerlendirme igin bir nakil merkezine sevk etmek onemlidir. Karaciger nakli i¢in
sevkin ne zaman yararl olabilecegini belirlemeye yardimci olan gesitli kilavuzlar

mevcuttur (76).
2.7 KARACIGER SIROZU HASTALARINDA PROGNOZ

Karaciger sirozu hastaliginin ilerleyisine ve neticelerine dair klinik seyir,
hastaligin ¢esitli 6zelliklerine baghdir. Sirozun etiyolojisi, hastaligin siddeti, ortaya
cikan komplikasyonlar ve hastanin diger komorbid durumlari, hastaligin seyri
tizerinde belirleyici faktorlerdir. Bunlarin yaninda, hastaligin dekompansasyon
asamasina ulagmasi, Ornegin; varis kanamasi, hepatik ensefalopati veya spontan
bakteriyel peritonit gibi komplikasyonlarin meydana gelmesi, 6liim oranlarinda ciddi

bir artiga yol acar (77).

Kompanse siroz: Siroz, kompanse ve dekompanse olmak iizere genel olarak iki
asamaya ayrilir. Kompanse siroz asamasinda, hastanin karaciger fonksiyonlari
onemli dlgiide etkilenmese de karaciger dokusunda skarlasma meydana gelmistir. Bu
asamada, hastalarin yasam siiresi genellikle medyan olarak on iki yil ve tizeridir. Bu
hastalarin varisleri olabilir ancak varis kanamasi heniiz gelismemistir. Ancak
varisleri olan kompanse sirozlu hastalarin prognozu, varisleri olmayanlara kiyasla
daha kotlidir. Bunun nedeni, varislerin mevcudiyetinin karacierin skarlagma

oraninin daha yiiksek oldugunu gostermesidir (78).
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Dekompanse Siroz: Sirozlu bir hastada sarilik, asit, varis kanamasi veya hepatik
ensefalopati varligt karaciger dekompansasyonunun baslangicini
tamimlar. Dekompanse siroza gegis, altta yatan karaciger hastaliginin ilerlemesine
veya list liste gelen bir akut hasara bagl olabilir. Hepatik dekompansasyonun yaygin
tetikleyicileri arasinda enfeksiyonlar, gastrointestinal kanama, yiiksek alkol alimu,
alkole bagli hepatit veya ilaca bagh karaciger hasar1 yer alir. Dekompanse siroz
hastaligi, yiiksek mortalite ile iligkilidir ve bu hastalarda dekompansasyonunu

takiben bir yillik mortalite %20'dir (79).

Siroz hastalarinda hastalik siddetini ve prognozunu 6ngérmek i¢in kullanilan

baslica araglar arasinda Child-Pugh ve MELD-Na skorlama sistemi bulunmaktadir.

Child-Pugh Skorlama Sistemi: Child-Pugh skorlamasi, hastanin serum
bilirubin seviyesi, serum albumin seviyesi, protrombin zamani, asit varligi ve hepatik
ensefalopati derecesi gibi faktorleri degerlendirir (80) (Tablo 3). Her bir faktor i¢in
hastalar 1 ila 3 puan alir. Karaciger sirozunun siddetine gére 5-6 puan Child-Pugh A,
7-9 puan Child- Pugh B, 10-15 puan Child- Pugh C olarak smiflanir (11). Yatak basi

hesaplamasi kolay parametreler kullanildig1 i¢in daha yaygin kullanilmaktadir.

Tablo 3: Child Pugh Skorlama Sistemi

; Puan
Kriter
1 2 3
) Hafif (diiiretik Orta (ditiretik
Asit Yok o
tedavisine cevap veren) | tedavisine cevapsiz)

Albumin (mg/dl) >3,5 28-35 <28
Bilirubin (mg/dl) <2 2-3 >3
Ensefalopati Yok Evre 1 ve 2 Evre 3ve 4
INR <1,7 1,7-23 >2,3
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Tablo 4: Child-Pugh skorlamasina gore tahmini sagkalim oranlari

Child-Pugh Simifi Sagkalim
1 yillik sag kalim: %100, 2 yillik sag
Child-Pugh A IR a8 o S YIS
kalim: %85
1 yillik sag kalim %80, 2 yillik sag
Child- Pugh B YT S 0o £ YIS
kalim: %60
1 yillik sag kalim: %45, 2 yillik sag
Child- Pugh C IR e e
kalim: %35

MELD-Na Skorlama Sistemi: MELD-Na (Model of End Liver Disease)
skoru, karaciger sirozlu hastalarda sagkalimi tahmin etmek ig¢in, serum bilirubin,
serum kreatinin, INR ve sodyum diizeylerini kullanan, prospektif olarak gelistirilmis,
logaritmik bir formiille hesaplanan ve dogrulanmis bir skorlama sistemidir. MELD-
Na skorlama sisteminde objektif parametrelerin kullanilmasi nedeniyle ilerlemis
karaciger hastaligi mevcut hastalarda, sagkalimi degerlendirme agisindan daha
giivenilirdir. MELD-Na skorlamasi, genel olarak karaciger nakli planlanan hastalarda
kullanilmakta olup ek olarak enfeksiyonu, varis kanamasi, fulminan karaciger
yetersizligi ve alkolik hepatiti mevcut sirozlu hastalarda sagkalimi Ongorme
acisindan da kullanilmaktadir (78, 80). (Tablo 5) Sirozu olan hastalarda artan
MELD-Na skoru, hepatik disfonksiyonun siddetinin artmasi ve mortalite riskinin
artmasi ile iligkilidir. Karaciger sirozunda MELD-Na skorlamasina gore, yiiksek
puana sahip hastalarin nakil acisindan 6nceligi mevcuttur. MELD-Na skorlamasina

gore tahmin edilen mortalite oranlari asagidaki gibidir (78, 80):

Tablo 5: MELD-Na skorlamasina gore tahmini mortalite oranlari

Skor 3 ayhik mortalite (%)
>32 65-66
27-31 27-32
23-26 14-15
21-22 7-10
17-20 3-4
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<17 <2

2.8. KARACIGER SiROZUNUN SiNiR SiSTEMi UZERINDEKI
ETKILERI

Karaciger sirozu, ileri evrelerinde karacigerin normal metabolik islevlerinin
aksamasina yol acar. Bu metabolik bozulma, amonyak ve diger toksik metabolitlerin
(merkaptan, metiyonin vb.) birikimine neden olur. Bu metabolitlerin yiiksek
seviyeleri, merkezi sinir sistemi iizerinde norotoksik etkilere sahip olabilir ve sonug

olarak hepatik ensefalopati (HE) ad1 verilen bir duruma yol agar (81, 82).

Hepatik ensefalopati, bir spektrum olarak diisiiniilebilir ve genellikle minimal
(gizli) ve klinik (ag¢ik) hepatik ensefalopati olmak tizere iki tipe ayrilir. Gizli hepatik
ensefalopati, genellikle daha hafif semptomlarla karakterize edilir ve genellikle
azalmis dikkat ve hafiza, uzamis reaksiyon siireleri gibi belirtilerle kendini gosterir.
Bu durumu belirlemek genellikle karmasik ndropsikolojik veya norofizyolojik testler
gerektirir (81, 83). Acik hepatik ensefalopati ise daha belirgin semptomlarla kendini
gosterir. Bunlar genellikle oryantasyon bozuklugu, uygunsuz davraniglar, duygu
durum bozukluklari, konfiizyon ve uyku hali gibi belirtilerdir (82). Hepatik
ensefalopati ayrica uyku diizeninde bozulmalar (uykusuzluk, hipersomni) ve

noromiiskiiler semptomlari da igerebilir (83).

Hepatik ensefalopatinin gelisiminde rol oynayan faktorler arasinda altta yatan
hastaligin ciddiyeti, semptomlarin siddeti, hastaligin siiresi ve tetikleyici faktorler yer
alir (84). lleri asamalarda hepatik koma geligmesi, mortalite riskini énemli dl¢iide
artirabilir. Sirozlu hastalarda, hepatik ensefalopati, riskini azaltmak ve semptomlari
yonetmek icin bir dizi tedavi stratejisi kullanilabilir. Bu stratejiler genellikle diyet
diizenlemeleri, belirli ilaglarn  kullanimi  ve bazi durumlarda karaciger

transplantasyonunu igerir (83).

Ayrica norokognitif yeteneklerin bozulmasinin, yas, hastalik ciddiyeti ve alt
ekstremite sensorimotor fonksiyonundan bagimsiz olarak, hastalarin yaslilik riskini
artirdigini bulmuslardir (85). Bu, sirozun sadece karacigerde degil, ayn1 zamanda

beyin fonksiyonlari iizerinde de 6nemli bir etkisi oldugunu gostermektedir.

Karaciger sirozu hastalarinda Child-Pugh smiflamasi ve MELD-Na skoru

puanlar1 yiiksek olanlarda, otonom disfonksiyonun tespit edilme oranlar1 anlamh
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derecede daha yiiksek oldugu bildirilmektedir. Sirotik hastalardaki otonom
disfonksiyonu sikligi %52 olarak bulunmustur. Ozefagus varis kanamasi, asit,
hepatik ensefalopati ve otonom disfonksiyonlar gibi komplikasyonlarin siroz

hastalarinda yasam kalitesini olumsuz etkileyen kotii prognostik faktoérler oldugu

bildirilmektedir (86).

2.9. KARACIGER SIiROZUNUN RUH SAGLIGI UZERINDEKI
ETKILERI

Ruh saghgr ve karaciger fonksiyonu iligkisi gilinlimiizde tam olarak
aydinlatilamamis olmakla birlikte karmagsik bir tablodur. Psikolojik durum, kronik
karaciger hastaliginda hastalik seyrini etkileyebilecegi gibi, kronik karaciger
hastaliklar1 da ruh sagligi tizerine olumsuz etkilere neden olabilir. Depresyon gibi
psikolojik hastaliklarin, hastaligin siddetinden bagimsiz olarak kronik karaciger
hastaliginda mortalite, tedavi yaniti ve komplikasyon gelisimi {izerinde olumsuz
etkilere sahip oldugu bilinmektedir. Yine karaciger sirozunda, kognitif disfonksiyon
ve hepatik ensefalopati ile iliskilendirilen uyku bozukluklarina da yaygin olarak
rastlanmaktadir. Sirozda goriilen ruh sagligini etkileyen tiim bu hastalik ve olumsuz
durumlar, hastanin hem yasam kalitesini hem de hastalifin seyrini koti

etkilemektedir.
2.9.1. Sirozlu Hastalarda Uyku Bozukluklar:

Sirozun klinik belirtileri olduk¢a degiskendir ve yorgunluk, uyku
bozukluklar1 da gozlenen bulgular arasindandir. Bu durum yasam kalitesinde
bozulmalara neden olabilmektedir. Karaciger sirozunda uyku bozukluklari, kognitif
disfonksiyon ve hepatik ensefalopati varlig: ile yakindan iligkilidir. Karaciger sirozu
olan hastalarin %32'sinde HE goriilmektedir (84). HE, subklinik bozukluklardan

hepatik komaya kadar uzanan genis bir klinik siddet yelpazesine sahiptir.

Karaciger sirozu olan hastalar, hepatik ensefalopati kaniti olmadiginda bile
siklikla uyku bozukluklar1 yasarlar. Ankete dayali bazi arastirmalara gore alkole
bagli olmayan karaciger sirozu olan hastalarin %35'inde uyku bozukluklar
goriilmektedir (87). En sik goriilen anormallikler arasinda uykusuzluk (uykuya dalma
veya uykuya devam etmede zorluk veya huzursuz uyku), giindiiz asir1 uyku hali ve

uyku-uyaniklik ters ¢evrilmesi (sirkadiyen ritmik bozukluklar) yer alir. Bir hayvan
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calismasi, farmakolojik ajanlarla tedavi edilen karaciger sirozu olan farelerde uyku
diizenlerinin bozuldugunu bulmustur. Bu da karaciger yetmezIliginin uyku diizenini
etkiledigini gostermektedir (88). Yine baska bazi c¢alismalar, karaciger sirozu olan
hastalarda uyku bozukluklarinin kotii prognoz ile iligkili oldugu ve yasam kalitesinde

ciddi bozulma ile iligkili oldugu sonucuna varmigtir (89).

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, temel Iskandinav uyku anketi, uyku
zamanlamasi1 ve uyku Kkalitesi tarama anketi gibi anketlerle karaciger sirozu
hastalarinda yapilan calismalarda, uyku bozukluklarinin prevalans tahminleri %48 -
%81 arasinda bulunmustur (90). Siroz hastalarinda artmis uyku gecikmesi, azalmis
toplam uyku siiresi ve sik uyanmalar genel popililasyona gore ¢cok daha yaygin
gozlenmektedir. Uyku siiresince hareket diizeylerini ve uyku siiresi, uyku verimliligi
ve uyaniklik donemleri gibi uyku parametrelerini 6lgmek icin kullanilan bir cihaz
olan aktigrafi ile yapilan objektif Olgtimler, sirozlu hastalarda uyku kalitesinin
azaldigin1 ve sik uyanmalart dogrulamaktadir (91). Ek olarak, siroz hastalarinda
azalmis uyku etkinligi, sik uyanmalar, yavas dalga uykusunda ve hizli dalga
uykusunda azalma ortaya konmus ve bu durum hayvan caligmalar ile de siroza
egilimli farelerde benzer sonuglar elde edilerek desteklenmistir (92). Karaciger
sirozunun etiyolojisi, sirozda gézlenen uyku bozukluklarinin ortaya ¢ikisini ve klinik
tablosunu etkilemedigi de gosterilmistir. Obstriiktif uyku apne sendromu veya
huzursuz bacak sendromu gibi diger yaygin uyku bozukluklar1 da karaciger sirozu

olan hastalarda daha yaygindir (93).

Sirozlu  hastalarda  gorillen uyku  bozukluklarinin  patofizyolojik
mekanizmalar1 karmasiktir ve altta yatan patofizyolojik mekanizmalar heniiz tam
olarak anlagilamamistir (90, 92). Hepatik ensefalopati ve bozulmus melatonin
metabolizmasi gibi faktorlerin bu durumla iligkili oldugu gézlemlenmistir. Karaciger,
melatoninin metabolizmasinda 6nemli bir rol oynar ve dolayisiyla, karacigerin islev
bozuklugu melatonin seviyelerinde degisikliklere yol agabilir. Sirozlu hastalarin giin
boyu yiiksek melatonin seviyeleri ve gece diisiik melatonin klirensi gosterdigi ve bu
durumun melatonin sekresyonunun zirve zamaninda gecikmelere neden oldugu
belirlenmistir. Melatonin sekresyonundaki bu gecikme, uykuya ge¢ baslama egilimi

olarak goriilebilir ve karaciger yetmezligi ile pozitif korelasyon gosterir (92).
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Karaciger sirozu olan hastalarda sirkadiyen ritimlerdeki bozulmalar
sonucunda da uyku bozukluklar1 gériilmektedir. Karaciger sirozlu hastalarda anterior
hipotalamustaki degisiklikler, sirkadiyen ritim ve uyku diizenini bozabilir. Karaciger
sirozu olan hastalarda, anormal plazma melatonin seviyeleri bozulmus karaciger
metabolizmast ile iliskilendirilmistir. Bazi c¢alismalarda, karaciger sirozu olan
hastalarin plazma melatonin diizeylerinde ve uyku diizenlerinde degisiklik
yasadiklarini1 gostermistir (93). Bir deney c¢alismasinda, farelerde subklinik hepatik
ensefalopati olusturulmus ve sirkadiyen ritimlerde ve epifiz bezi melatonin
konsantrasyonlarinda degisiklikler saptamistir (16). Plazma melatonin seviyeleri ve
diger metabolik anormallikler, sirkadiyen ritmi diizenleyen suprakiazmatik nukleus

fonksiyonunu etkilemektedir.

Termoregiilasyon bozukluklarinin da sirozlu hastalarda uyku bozukluklarinda
rol oynayabilecegi One siiriilmiistiir. Sirozlu hastalarda, viicut sicakliginin sirkadiyen
ritminin bozuldugu ve bu durumun hastalarin giiniin sonunda viicut 1sisin1 diisiiremez
hale geldigi gosterilmistir. Bu durum, uyku-uyaniklik dongiisii izerinde 6nemli bir

etkiye sahip olabilir (90,92).

Bununla birlikte, uyku bozukluklarmin patofizyolojik mekanizmalarinm
anlamak ve etkili tedaviler gelistirmek i¢in daha fazla c¢alisma yapilmasi
gerekmektedir. Bu karmasik mekanizmalar1 tam olarak anlamadan, etkin bir tedavi
stratejisi gelistirmek zordur. Bu yiizden, bu alandaki gelecek calismalar, sirozlu

hastalarda yasam kalitesini iyilestirmek adina biiylik 6nem tagimaktadir.

Uyku bozukluklarinin degerlendirilmesi, genellikle subjektif ve objektif
yontemlerin ~ bir  kombinasyonunu gerektirir. Uyku  bozukluklarinin
degerlendirilmesinde kullanilan subjektif yontemler arasinda hastanin kendi uyku
deneyimleri hakkindaki raporlari, hastanin uyku kalitesi ve bozukluklarim
degerlendirmek i¢in kullanilan standartlastirilmis anketler ve uyku giinliikleri

bulunmaktadir.

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PSQI), uyku kalitesini genel olarak dlgen
bir aragtir ve 7 bilesen igerir: uyuma siiresi, uyuma zorlugu, gece sik sik uyanma,

erken uyanma, uyku verimliligi, uyku bozukluklar1 ve giindiiz uyku hali. PSQI,
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bir¢ok arastirmada uyku kalitesini 6l¢mek i¢in kullanilmis ve uyku bozukluklarinin

belirlenmesinde glivenilir ve gegerli bir arag oldugu bulunmustur (93).

Subjektif yontemlerin yami sira, uyku bozukluklarinin degerlendirilmesi
ayrica objektif yontemler de gerektirir. Bunlar arasinda polisomnografi ve aktigrafi
yer alir. Polisomnografi, uyku siiresince beyin dalgalari, géz hareketleri ve kas
aktivitesini kaydeden bir uyku laboratuvarinda gergeklestirilen altin standart bir
testtir. Aktigrafi, bilekligi andiran bir cihazdir ve stirekli hareketi kaydederek uyku

ve uyaniklik donemlerini belirlemeye yardimci olur.
2.9.2. Karaciger Sirozu ile Depresyon Arasindaki Iliski

Depresyon ve anksiyete bozuklugu, bir kisinin yagam kalitesini 6nemli dl¢iide
etkileyen iki ruh sagligi1 gostergesidir. Bir¢cok kronik hastalikta oldugu gibi, karaciger
sirozu hastalarinda da genel popiilasyona gore depresyon ve anksiyete bozukluguna
daha sik rastlanmaktadir. Bu durum, siroz hastalarinin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi gibi bu hastalarda sagkalim ve morbidite iizerine de olumsuz katkilar

yapmaktadir.

Karaciger sirozunun ilerleyici klinik seyri boyunca; ¢cok kez hastane yatislari,
yogun sekilde ila¢ kullanimi, artan mali yiik, sik invaziv prosediirlere maruz kalma,
viicut gortiniimiindeki degisiklikler, eslik eden ek hastalik ve 6liim oranlarinda artig
gozlenmektedir (94). Bu siireglerin sebep oldugu diisiik enerji, yorgunluk, calisma
durumundaki ve islevsellikteki degisiklikler, ailesel ve sosyal aktivitelerdeki
degisiklikler gibi faktorler depresyona katkida bulunabilir. Tiim bu faktorler, depresif
semptomlarin gelisimine aracilik ederek, fiziksel ve psikolojik strese katkida
bulunur. Yapilan ¢alismalarda, siroz hastalarinin % 4,5’inde major depresyon olmak
tizere % 55°nde orta-agir depresyon bulgulariin tespit edildigi ortaya konmustur (1,
92). Benzer sekilde kronik hepatit B’si olan bireylerde de %17-%56,1 arasinda
degisen depresyon durumu bildirilmis ve bu hastalarda %20 oraninda major

depresyon saptanmuistir (95).

Klinik depresyon, degersizlik, sucluluk, umutsuzluk, caresizlik, 6zgiiven
kayb1, uyku bozuklugu, oral alimda degisiklikler, anhedoni, ilgi kayb1 ve intihar
egilimi belirtilerle kendini gosteren bir hastaliktir (96). Yorgunluk, istah

degisiklikleri, uyku degisiklikleri ve konsantrasyon giicliigli semptomlari hem

25



karaciger hastaligt hem de depresyon ile ortiisme egilimindedir. Depresyon diinya
capinda oldukga yaygindir ve isgiicii kaybinin da 6nde gelen nedenlerinden biridir
(97). Depresif bozukluklar, yalnizca koroner arter hastaligi, diabetes mellitus,
malignite, inme, nérodejeneratif hastalik ve kronik karaciger hastaliklar1 gibi kronik
ilerleyici tibbi durumlara yaygin olarak eslik etmekle kalmaz, aym1 zamanda
mortalite ve morbiditelerde artma ve maliyet yiikii icin de risk faktorii olarak
karsimiza c¢ikar (98). Karaciger hastaligi olan kisilerde, olmayanlara gore depresif
bozukluklarin en az {i¢ kat daha yaygin oldugunu bilinmektedir. Genel popiilasyonda
depresyon goriilme orant %5 iken, kronik karaciger hastaligi olan hastalarda %17'ye
varan bir oranda depresyona rastlanmaktadir (99). Dekompanse karaciger hastaligi
olan hastalarda ve karaciger nakli bekleyenlerde de yiiksek depresyon oranlari
bildirilmistir. Karaciger nakil bekleme listesindeyken, depresyonda olan sirozlu
hastalarin, depresyonda olmayan benzerlerine kiyasla oliimciil bir olay yasama

olasilig1 daha yiiksek bulunmustur (100).

Ayrica uyku bozukluklar1 da siroz hastalarinda yaygin bir sorundur ve genel
yasam kalitesini etkileyebilir hem fiziksel hem de psikolojik sagligi iizerinde
olumsuz etkileri olabilir. Kronik karaciger hastalarinda, kotii uyku kalitesinin
depresyon, anksiyete ve sosyal destege olan gereksinimle anlamli bir sekilde iligkili

oldugunu belirlemistir (93).

Bilinen bir psikiyatrik hastaligi olmamakla birlikte kronik karaciger hastaligi
olan bireylerin tedavi Oncesi ve izlem siirecinde psikiyatrik acidan sorgulanmasi ve
gerektiginde psikiyatrik destek alinmasi yararli olacaktir. Bu hastalarda duygu durum
bozukluklari, depresyon ve anksiyete bozuklugu goriilebilecegi unutulmamali ve
hastalar bu agidan yakindan takip edilmelidir. Depresyon; terapi, antidepresan ilaglar
veya her ikisinin bir kombinasyonu ile tedavi edilir. Depresyonu tedavi etmek
kisinin ruh halini ve motivasyonu iyilestirir ve bunun sonucunda tedavi Onerilerine
ve saglikli yagam tarzi davraniglarina uyumu artirir.  Bu da karacigerin korunmasina

katkida bulur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA GRUPLARI

Bu calisma, 01.10.2021-30.06.2023 tarihleri arasinda T.C. Saglik Bakanligi
Saglik Bilimleri Universitesi Sancaktepe Sehit Prof. Dr. ilhan Varank Egitim ve
Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 klinigine bagvuran karaciger sirozu tanili hastalar

ve saglikli kisiler lizerinde prospektif olarak yapildi.

Calismamiza toplam 115 karaciger sirozu tanisi olan hasta ve kontrol grubu
olarak 207 saglikli goniillii erigkin birey dahil edildi. Calismaya alinan kisiler,
calisma hakkinda bilgilendirilip yazili onamlar1 alindi. Katilimeilarin yas, cinsiyet,
medeni hal, sigara ve alkol aligkanliklari, gelir diizeyi ve egitim seviyesi gibi sosyo-
demografik verileri kayit altina alindi. Tim katilmcilarin  boy, kilo gibi

antropometrik dlgiimleri yapildi ve VKI hesaplanarak kaydedildi.

Hasta grubunda; 18 yas istii, klinik, laboratuvar, histolojik ve radyolojik
yontemlerle karaciger sirozu tanisi konmus hastalar ¢alismaya alindi. Akut veya
kronik serebrovakiiler hastalig1 olan veya serebral travmali hastalar, son 6 ay i¢inde
hepatik ensefalopati Oykiisii olan veya hepatik ensefalopati tedavisi almakta olan
hastalar, 18 yas alt1 olan, santral sinir sistemini baskilamaya veya uyarmaya yonelik
ila¢ veya madde kullanimi olan, tanili psikiyatrik komorbid hastalig1 olan, ¢alismada
uygulanacak anketlere ve testlere uyum saglayamayan ve caligmaya katilmaya rizasi
olmayan hastalar caligmaya dahil edilmedi. Kontrol grubu olarak, higbir tanili
hastalig1 olmayan, ilag, alkol (20 g/giin’den fazla) ve madde kullanimi1 olmayan, 18

yas ustil saglik bireyler ¢calismaya dahil edildi.
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3.2. KULLANILAN OLCUMLER VE YONTEMLERI
3.2.1. Karaciger Sirozu Hastalarinin Degerlendirmesi

Karaciger sirozu tanisi olan hastalarin rutin muayeneleri ve degerlendirmeleri
yapildi. Tim hastalarin tibbi 6zge¢misleri, kullandig1r ilaglar sorgulandi ve

kaydedildi. Hastalarin rutin kan tetkikleri incelendi ve kayit altina alindu.

Karaciger sirozu olan hastalarin hipertansiyon, diyabet, kronik bobrek
yetmezligi, konjestif kalp yetmezligi gibi komorbid hastaliklari, kullandig1 ilaglar
(spironolakton, furosemid vb.), asit, sarilik, hepatik ensefalopati, varis,
gastrointestinal kanama varligi Oykiisii sorgulandi ve laboratuvar parametreleri
(albumin, bilirubin, PT, INR degerleri vb.) incelendi ve kayit altina alindi. Hastalar
bu veriler degerlendirilerek, dekompanse ve kompanse sirozu olan hastalar,
komorbid hastalig1 olan hastalar, asit, varis, varis kanamasi olan hastalar olmak iizere
alt gruplara ayrildi. Karaciger sirozunun seviyesi Child-Pugh ve MELD-Na skoru
sistemlerine gore siiflandirildi. Elde edilen verilerle genel olarak, alt gruplar olarak

ve kontrol grubu ile karsilikli olarak karsilagtirmalar yapilda.
3.2.2. Depresyon Taramasi ve Degerlendirmesi

Calismaya alman katilimcilara, depresyon agisindan taramak ve
degerlendirilmek ilizere Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) 6lgeginden olusan

anket formu uygulandi.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, bedensel hastaligi olanlarda
anksiyete ve depresyonu taramak iizere gelistirilmis, 14 soruluk bir 6l¢ek olup,
ilkemizde de giivenilirligi gosterilmistir (101). Calismada, HAD o6lgegi igin
iilkemizde yapilan caligmalara uygun olarak anksiyete ve depresyon igin; <7:
depresyon ve anksiyete yok, 8-10: simirda depresyon ve anksiyete bozuklugu, >10:
depresyon ve anksiyete bozuklugu mevcut olarak degerlendirildi. Buna gore
katilimcilarda depresyon ve anksiyete sikligi tespit edildi, anksiyete ve depresyonu
olan-olmayan ve smirda depresyon-anksiyetesi olanlar  gruplandirilarak

karsilastirmalar yapildi.
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3.2.3. Uyku Bozuklugunun Degerlendirilmesi

Tiim hastalar ve kontrol grubuna uyku bozuklugunu degerlendirmek igin

Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PSQI) anketi uygulandi.

PSQI, son 1 aydaki uyku kalitesini, uyku aligkanligin1 sorgulayan, iyi uyku
kalitesi olanlar1 kotii uyku kalitesi olanlardan ayirmaya yarayan bir formdur ve
tilkemizde de gecerliligi kabul edilmistir (93,102). 19 adet soru icermekte ve bu
sorular segilen cevaba gore 1’ den 3’e kadar skorlanmaktadir (3 en kotii). Skorlama
yapildiktan sonra 0-21 puan almaktadir, 5 ve iizerindeki skorlar uyku bozuklugu
mevcut olarak degerlendirilmektedir. Hasta ve kontrol grubuna uygulanan PSQI
anketi ile uyku bozuklugu siklig1 tespit edildi ve elde edilen PSQI skorlarina gore
karsilastirmalar yapildi.

3.3. ETiK KURUL iZNi

T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik Bilimleri Universitesi Sancaktepe Sehit Prof. Dr.
[lhan Varank Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 14.09.2022 tarih ve
E-46059653-020 sayisi ile onay alinmustir.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler SPSS for mac versiyon 22 yazilimi kullanilarak yapild.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik  yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi.
Tanimlayic1 analizler degiskenler i¢in ortalama ve standart sapmalar kullanilarak
verildi. Normal dagilim gostermeyen veriler i¢in Mann Whitney U testi ve Kruskall
Wallis Testi (post hoc Mann-Whitney U Testi) yapildi. Normal dagilima uymayan
verilerin korelasyonunda Spearman Korelasyon Testi yapildi. Nominal veriler ¢apraz
tablolar kullanilarak verilmistir, gruplar arasinda fark bulunup bulunmadig Ki-Kare
ve Fisher testleri kullanilarak karsilastirildi. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. CALISMA GRUPLARIN DEMOGRAFIK VERILERI

Calismaya 115 hasta ve 207 kontrol grubu olmak {izere toplam 322 kisi dahil
edildi. Katilimeilarin %481 kadin (154), %52°si erkekti (168). (Sekil 1).

CINSIYETE GORE DAGILIM (%)

m Erkek

m Kadin

Sekil 1: Calismaya alinan katilimeilarin cinsiyete gore dagilimi
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Tablo 6: Sirozlu hasta ve kontrol

grubunun sosyodemografik verilerinin

karsilastirilmast
Sirozlu Hasta Kontrol p
Grubu Grubu
(n=115) (n=207)
Yas 62,42+12 2 60,02+13,7 2
0,051°
(Y1il)
o Erkek (n=168) 62 (%36,90) 106 (%63,10)

Cinsiyet 0,641°
Kadin (n=154) 53 (%34,40) 101 (%65,60)

Asgari Ucret Alt1 (n=91) | 33 (%35,60) | 58 (%64,40)

Gelir Asgari Ucret (n=98) 38 (%38,80) 60 (%61,20) 0,622 °
Asgari Ucret Ustii (n=133) | 44 (%32,60) | 89 (%67,40)

| Bekar (n=129) 51 (%44,30) 78 (%37,70)

Medeni : 0,242°¢
Evli (n=193) 64 (%55,70) 129 (%62,60)
Okur-yazar degil (n=52) 19 (%16,50) 33 (%15,90)

Ilkokul (n=87) 39 (%34,80) 48 (%23,20)

Egitim : 0,131°
Lise (n=90) 29 (%24,30) 61(%29,50)

Universite (n=93) 28 (%24,30) | 65 (%31,40)

2Ortalama+Standart Sapma, ® Bagimsiz gruplar T- Testi, ¢ Ki-Kare Testi

Tablo 6’da sirozlu hasta grubu ile kontrol grubunun demografik verileri
karsilastirildi. Calismaya alinan hasta grubunun 62’°si (%36,9) erkek ve kontrol
grubunun 106’s1 (%63,1) erkekti. Hasta grubunun 53’1 (%34,4) kadin ve kontrol
grubunun 101’1 (%65,6) kadindi. Calisma gruplari cinsiyete gore karsilastirildiginda,
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,641). Hasta ve kontrol gruplar1 yas
acisindan karsilastirildiginda, hasta grubunun yas ortalamasi 62,42 yil ve kontrol
grubunun 60,02 yildi. Calisma gruplar1 arasinda yasa gore istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p=0,051). Caligmadaki katilimcilarin 91’inin aylik geliri asgari
ticret altindaydi. Bunlarin da 33°t sirozlu hasta grubunda iken 58’1 kontrol
grubundaydi. Asgari ticret diizeyinde aylik geliri olan 98 katilimci olup, bunlardan
38’1 sirozlu hasta grubunda ve 60’1 kontrol grubundaydi. Calismadaki 133

katilimciin gelir diizeyi ise asgari ticretin listiinde olup bunlardan 44’ sirozlu hasta
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grubunda, 89’u kontrol grubundaydi. Sirozlu hasta grubu ve kontrol grubu arasinda
gelir diizeyine gore istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0,622). Calismadaki
katilimcilarin 129°u bekar ve 193’1 evliydi. Bekar katilimcilarin 51°1 sirozlu hasta
grubunda iken 78’1 kontrol grubundaydi. Evli katilimcilarin 64°i sirozlu hasta
grubunda 129’u kontrol grubundaydi. Sirozlu hasta grubu ile kontrol gruplari,
medeni duruma gore karsilastirildiginda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi
(p=0,242). Calismadaki katilimcilar 52’si okur-yazar degildi. ilkokul mezunu olan
87 katilimci, lise mezunu olan 90 katilimci ve liniversite mezunu 93 katilimei varda.
Sirozlu hasta grubu ve kontrol grubu arasinda egitim diizeyine gore istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,131).

Tablo 7: Sirozlu hasta grubu ile kontrol grubunun sigara ve alkol kullanimi

acisindan karsilagtirilmasi

Sirozlu Hasta Kontrol Grubu p
Grubu (n=115) (n=207)
Kullanmiyor (n=226) | 84 (%37,20) 142 (%62,80)
Alkol 0,403 2
Kullantyor (n=96) 31 (%32,20) 65 (%67,80)
_ Kullanmiyor (n=185) | 49 (%26,50) 136 (%73,50)
Sigara <0,0012
Kullantyor (n=137) 66 (%48,10) 71 (%51,90)

@ Ki-Kare Testi

Tablo 7°de sirozlu hasta grubu ile kontrol gruplari arasinda, alkol ve sigara
kullanimlarina gore karsilastirmalar yapilmistir. Calismadaki katilimcilarin 96’s1
alkol kullamiyordu. Bu hastalardan 31°1 (%32,20) sirozlu hasta grubunda iken 65’1
(%67,80) kontrol grubundaydi. Iki grup arasinda alkol acisindan anlamli bir fark
saptanmadi (p=0,403). Caligmadaki katilimcilarin 137’°si sigara kullaniyordu. Bu
hastalardan 66°s1 (%48,10) sirozlu hasta grubunda iken 71’1 (%51,90) kontrol
grubundaydi. Sigara kullanma orani, sirozlu hasta grubunda kontrol grubundan

istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001).
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Tablo 8: Sirozlu hasta grubu ile kontrol grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon
ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi puanlarinin karsilastiriimasi

Sirozlu Hasta Kontrol p
Grubu Grubu
(n=115) (n=207)
) Ortalama + SS 12,78+5,57 5,37+2,50
HAD Anksiyete i 0,001 -
Ortanca (Min-Max) 13 (0-21) 5 (0-13)
HAD Ort £ SS 12,22 £5,12 12 (0-21) 0.001
Depresyon Ortanca (Min-Max) 4,61 £2,52 4 (0-15) ’
Pittsburgh Ort+ SS 10,14 £ 4,57 4,71 +£2,80
Uyku Kalite | Ortanca (Min-Max) 0,001®
. 11 (1-20) 4 (0-18)
Indeksi

@ Mann-Whitney U Testi, Ortalama + SS: Ortalama + Standart Sapma, Ortanca (Min-Max): Ortanca
(Minimum-Maksimum)

Tablo 8’de sirozlu hasta grubu ile kontrol grubunun HAD Anksiyete, HAD
Depresyon ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi puanlarmm karsilastirilmasi
gosterilmistir. Sirozlu hastalarin HAD Anksiyete puani ortalamast 12,78+5,57,
kontrol grubunun ise HAD Anksiyete puani ortalamasi 5,37+2,50 olarak saptandi.
Sirozlu hasta grubunun HAD Anksiyete puani kontrol grubundan anlamli diizeyde
daha ytiksek bulundu (p=0,001). Sirozlu hastalarin HAD Depresyon puani ortalamasi
12,22 + 5,12, kontrol grubunun ise HAD Depresyon puani ortalamast 4,61 + 2,52
saptand1. Sirozlu hasta grubunun HAD Depresyon puani kontrol grubundan anlamli
diizeyde daha yiiksek bulundu (p=0,001). Sirozlu hastalarin Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi puam ortalamasi 12,22+5,12, kontrol grubunun ise 4,61£2,52 olarak
saptand1. Sirozlu hasta grubunun Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puami kontrol
grubundan anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (p=0,001).
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Tablo 9: Sirozlu hasta grubu ve kontrol grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon

ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi skorlara gore karsilastirilmasi

(n=197)

Sirozlu
Kontrol
Hasta
Grubu p
Grubu
(n=207)
(n=115)
Anksiyete yok
19 (%10,2) | 168 (%89,8)
(n=187)
HAD
] Sinirda Anksiyete <0,0012
Anksiyete 22 (%40,7) 32 (%59,3)
(n=54)
Anksiyete (n=81) 74 (%91,4) 7 (%8,6)
Depresyon yok
21 (%10,2) | 184 (%89,8)
(n=205)
HAD
Sinirda Depresyon <0,001 2
Depresyon 18 (%48,6) 19 (%51,4)
(n=37)
Depresyon (n=80) 76 (%95) 4 (%5)
Uyku  kalitesi 1yi . .
Pittsburgh (n=125) 17 (%13,6) | 108 (%86,4)
Uyku Kalite <0,001@
i : Uyku kalitesi  kotii
e ol Y 08 (%49,7) | 99 (%50,3)

aKj-Kare testi

Tablo 9°da sirozlu hasta grubu ve kontrol grubunun HAD Anksiyete, HAD

Depresyon ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi skorlarma gore karsilastirilmasi

verilmistir. Calismadaki katilimcilarin  187°sinde anksiyete olmadigi saptandi.

Bunlarm 19°u  (%10,2) sirozlu hasta grubunda iken 168’1 (%89,8) kontrol



grubundaydi. Calismadaki katilimcilarin 81’inde anksiyete oldugu saptandi. Bunlarin
74’1 (%91,4) sirozlu hasta grubunda iken 7’si (%8,6) kontrol grubundaydi. Sirozlu
hasta grubunda anksiyetesi olanlarin orani anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,001).
Sirozlu hastalarda anksiyete bozuklugu prevelanst %64,3 bulundu. Caligmadaki
katilimcilarin 205’inde depresyon olmadig1 saptandi. Bunlarin 21°1 (%10,2) sirozlu
hasta grubunda iken 184’1 (%89,8) kontrol grubundaydi. Caligmadaki katilimeilarin
80’inde depresyon oldugu saptandi. Bunlarin 76’s1 (%95) sirozlu hasta grubunda
iken 4l (%5) kontrol grubundaydi. Sirozlu hasta grubunda depresyonu olanlarin
orani anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,001). Sirozlu hastalarda depresyon
prevelanst %66,1 bulundu. Calismadaki katilimcilarin 125’inde uyku kalitesinin iyi
oldugu saptandi. Bunlarin 17’si (%13,6) sirozlu hasta grubunda iken 108’1 (%86,4)
kontrol grubundaydi. Calismadaki katilimcilarin 197’sinde uyku kalitesi kotii olarak
saptand1. Bunlarin 98’1 sirozlu hasta grubunda, 99’u (%50,3) kontrol grubundayda.
Sirozlu hasta grubunda uyku kalitesi kotlii olanlarin orani anlamli olarak daha

fazlaydi (p<0,001). Sirozlu hastalarda uyku bozuklugu prevalansi %85,2 bulundu.

Tablo 10: Sirozlu hasta grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve Pittsburgh

Uyku Kalite Indeksi skorlarina gore gruplandiriimasi

Sirozlu Hasta Grubu
(n=115)
Anksiyete yok 19 (%16,5)
HAD Anksiyete Sinirda Anksiyete 22 (%19,5)
Anksiyete 74 (%64,3)
Depresyon yok 21 (%18,3)
HAD Depresyon Sinirda Depresyon 18 (%15,7)
Depresyon 76 (%66,1)
Pittsburgh Uyku | Uyku kalitesi iyi 17 (%14,8)
Kalite Indeksi Uyku kalitesi kotii 98 (%85,2)

Tablo 10’da sirozlu hasta grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve

Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi skorlarma gére gruplandirilimas: verilmistir. Sirozlu
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hasta grubu HAD Anksiyete skoruna gore gruplandirildiginda hastalarin 19’unda
(%16,5) anksiyete olmadigi saptandi. Hastalarin 74’iinde (%64,3) anksiyete
saptanmigken 22’sinde (%19,5) smirda anksiyete oldugu saptandi. Sirozlu hasta
grubu HAD Depresyon skoruna gore gruplandirildiginda hastalarin 21’inde (%18.3)
depresyon olmadigi saptandi. Hastalarin 76’sinda (%66,1) depresyon saptanmisken
18’inde (%15,7) simirda depresyon oldugu saptandi. Sirozlu hasta grubu Pittsburgh
Uyku Kalite Indeksi skoruna gore gruplandirildiginda hastalarin 17’sinde (%14,8)
uyku Kalitesinin iyi oldugu saptanmigsken 98’inde (%85,2) uyku kalitesinin koti

oldugu saptandi.

Tablo 11: Sirozlu hasta grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh
Uyku Kalite Indeksi, MELD-Na ve CHILD skorlarinin cinsiyete gore

karsilastirilmasi
Erkek Siroz Hasta | Kadin Siroz Hasta p
Grubu (n=62) Grubu (n=53)
HAD Anksiyete 12,30+6,07 @ 13,55+4,92 @ 0,311°®
HAD Depresyon 12,38+5,29 @ 12,10+5,03 @ 0,593°
Pittsburgh Uyku
. 9,93+4,67 @ 10,42+4,54 @ 0,597
Kalite Indeksi
MELD-Na Skoru 12,35+7,07 @ 11,53+5,17 @ 0,871°
CHILD Skoru 7,26£2,07 2 6,45+1,22 @ 0,068 ®

2Qrtalama + Standart Sapma, ® Mann-Whitney U Testi

Tablo 11°de sirozlu hasta grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon,
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, MELD-Na ve CHILD skorlarmin cinsiyete gore
karsilastirilmast gosterilmistir. Erkek siroz hasta grubu ile kadin siroz hasta grubunun
HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puanlari
arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,311, p=0,593, p=0,597). Erkek siroz hasta
grubu ile kadin siroz hasta grubunun MELD-Na skoru ve CHILD skorlar1 arasinda
anlaml bir fark saptanmadi (p=0,871, p=0,068).
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Tablo 12: Kontrol grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve Pittsburgh Uyku

Kalite Indeksi skorlarma gore gruplandirilmasi

Kontrol Grubu
(n=207)
Anksiyete yok 168 (%81,2)
HAD Anksiyete Sinirda Anksiyete 32 (%15,5)
Anksiyete 7 (%3,4)
Depresyon yok 184 (%88,9)
HAD Depresyon Sinirda Depresyon 19 (%9,2)
Depresyon 4 (%1,9)
Pittsburgh Uyku | Uyku kalitesi iyi 108 (%52,2)
Kalite indeksi Uyku kalitesi kotii 99 (%47,8)

Tablo 12’de kontrol grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi skorlarina gore gruplandirilmasi gosterilmistir.
Kontrol grubu HAD Anksiyete skoruna gore gruplandirildiginda hastalarin 168’inde
(%81,2) anksiyete olmadigi saptandi. Kontrol grubunun 7’sinde (%3,4) anksiyete
saptanmigken 32’sinde (%15,5) sinirda anksiyete oldugu saptandi. Kontrol grubu
HAD Depresyon skoruna gore gruplandirildiginda hastalarin 184’iinde (%88,9)
depresyon olmadigi saptandi. Kontrol grubunun 4’tinde (%1,9) depresyon
saptanmigken 19’unda (%9,2) sinirda depresyon oldugu saptandi. Kontrol grubu
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi skoruna gére gruplandirildiginda kontrol grubunun
108’inde (%52,2) uyku kalitesinin iyi oldugu saptanmisken 99’unda (%47,8) uyku

kalitesinin kotii oldugu saptandi.
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Tablo 13: Kontrol grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve Pittsburgh Uyku

Kalite indeksi puanlarinin cinsiyete gore karsilastiriimasi

Erkek Kontrol Kadin Kontrol

Grubu (n=106) Grubu (n=101) P
HAD Anksiyete 5,04+2,60 @ 5,71+£2,36 @ 0,042°
HAD Depresyon 4,41+2,64 2 4,824+2.39 2 0,226 ©
Pittsburgh Uyku Kalite
. 4,71+£2,752 4,70+2,87 2 0,995 °®
Indeksi

2QOrtalama + Standart Sapma, ® Mann-Whitney U Testi

Tablo 13°ta kontrol grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puanlarmin cinsiyete gore karsilastirilmasi
gosterilmistir. Erkek kontrol grubunun HAD Anksiyete puani ortalamast 5,04+2,60,
kadin kontrol grubunun ise HAD Anksiyete puani ortalamasi 5,714+2,36 olarak
saptandi. Kadin kontrol grubunun HAD Anksiyete puan1 erkek kontrol grubundan
anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0,042). Erkek kontrol grubu ile kadin kontrol
grubunun HAD Depresyon ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi puanlari arasinda
anlamli bir fark saptanmadi (p=0,226, p=0,995).

Tablo 14: Sirozlu hasta grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh
Uyku Kalite Indeksi MELD-Na Skoru ve CHILD skorlarinin alkol kullanimina gére

karsilastiriimasi
Alkol Kullanan Alkol Kullanmayan
Hastalar (n=31) Hastalar (n=84) P
HAD Anksiyete 13,07+5,99 @ 12,80+5,47 @ 0,709°
HAD Depresyon 12,97+£5,47 @ 12,00+5,05 0,224 °
Pittsburgh Uyku
] 10,45+4,65 @ 10,06+4,60 2 0,722°
Kalite Indeksi
MELD-Na Skoru 14,2148,56 2 11,10+5,10 @ 0,215°
CHILD Skoru 7,6242,40 @ 6,62+1,45 0,076

3Ortalama + Standart Sapma, ® Mann-Whitney U Testi
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Tablo 14’te sirozlu hasta grubunda HAD Anksiyete, HAD Depresyon,
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, MELD-Na skoru ve CHILD skorlarinin alkol
kullanimina gore karsilastirilmasi gosterilmistir. Alkol kullanan siroz hastalar ile
alkol kullanmayan siroz hastalar1 arasinda HAD Anksiyete, HAD Depresyon,
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, MELD-Na skoru ve CHILD skorlarmin arasinda
anlamli bir fark saptanmadi (p=0,709, p=0,224, p=0,722, p=0,215, p=0,076).

Tablo 15: Kontrol grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve Pittsburgh Uyku

Kalite Indeksi puanlarinin alkol kullanimina gére karsilastirilmasi

Alkol Kullanan | Alkol Kullanmayan
KG (n=65) KG (n=142) P
HAD Anksiyete 5,144£2.,46 @ 5,47+£2,53 @ 0,262 °
HAD Depresyon 4,48+2,23 2 4,67+£2,65 2 0,778 °
Pittsburgh Uyku
) 4,89+3,112 4,62+2,65 2 0,822
Kalite Indeksi

2Ortalama + Standart Sapma, ® Mann-Whitney U Testi

Tablo 15’te kontrol grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puanlarmimn alkol kullanimina gére karsilastirilmasi
gosterilmigtir. Alkol kullanan kontrol grubu ile alkol kullanmayan kontrol grubu
arasinda HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
puanlari arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,262, p=0,778, p=0,822).
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Tablo 16: Sirozlu hasta grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh
Uyku Kalite indeksi MELD-Na ve CHILD skorlarinin sigara kullanimima gére

karsilastirilmasi
Sigara Kullanan Sigara Kullanmayan
Hastalar (n=66) Hastalar (n=49) P
HAD Anksiyete 13,80+5,623 11,63+5,35 @ 0,029
HAD Depresyon 12,97+5,16 @ 11,31+£5,042 0,056 ©
Pittsburgh Uyku
} 10,89+4,58 2 9,204,482 0,069 b
Kalite Indeksi
MELD-Na Skoru 13,06+7,04 @ 10,34+4,77 @ 0,047 ¢
CHILD Skoru 7,14+1,98 2 6,531,442 0,163°

2QOrtalama + Standart Sapma, ® Mann-Whitney U Testi

Tablo 16’da sirozlu hasta grubunda HAD Anksiyete, HAD Depresyon,
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, MELD-Na skoru ve CHILD skorlarmin sigara
kullanimina gore karsilastirilmast gosterilmistir. Sigara kullanan siroz hastalarinin
HAD Anksiyete puani ortalamasi 13,80+5,62 iken sigara kullanmayan siroz
hastalarinin HAD Anksiyete puani ortalamas: 11,63+5,35 olarak saptandi. Sigara
kullanan siroz hastalarinin  ortalama HAD  Anksiyete puanlart sigara
kullanmayanlardan anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0,029). Sigara kullanan
siroz hastalarinin MELD-Na skoru ortalamasi 13,06+7,04 iken sigara kullanmayan
siroz hastalarinin MELD-Na skoru ortalamasi 10,3444,77 olarak saptandi. Sigara
kullanan siroz hastalarinin MELD-Na skoru, sigara kullanmayanlardan anlamli
olarak daha yiiksek saptandi (p=0,047). Sigara kullanan siroz hastalar1 ile sigara
kullanmayan siroz hastalar1 arasinda HAD Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi ve CHILD skorlar1 arasinda anlaml bir fark saptanmadi (p=0,056, p=0,069,
p=0,163).
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Tablo 17: Kontrol grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve Pittsburgh Uyku

Kalite Indeksi puanlarinin sigara kullanimina gére karsilastirilmasi

Sigara Kullanan

Sigara Kullanmayan

Hastalar (n=65) Hastalar (n=142) P
HAD Anksiyete 5,32+2.41 @ 5,39+2,56 @ 0,703°
HAD Depresyon 4,44+2 33 2 4,70+2,62 2 0,616 *
Pittsburgh  Uyku
) 4,61+£2,79 @ 4,76+2,81 2 0,583°
Kalite Indeksi

2QOrtalama + Standart Sapma, ® Mann-Whitney U Testi

Tablo 17°de kontrol grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve

Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi puanlarinin sigara kullanimina gére karsilastirilmasi

gosterilmigtir. Sigara kullanan kontrol grubu ile sigara kullanmayan kontrol grubu
arasinda HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

puanlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,703, p=0,616, p=0,583).

Tablo 18: Sirozlu hasta grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh

Uyku Kalite Indeksi MELD-Na ve CHILD skorlarinin hipertansiyon varligina gére

karsilastirilmasi
Hipertansiyonu Hipertansiyonu
Olan Hastalar Olmayan Hastalar p
(n=69) (n=46)

HAD Anksiyete 13,43+5,68 @ 11,375,112 0,054 °
HAD Depresyon 12,53+4,77 @ 11,45+5,09 @ 0,267 ©
Pittsburgh Uyku
R 10,78+4,61 @ 8,89+3,98 2 0,031°
MELD-Na Skoru 12,96+7,14 @ 9,54+3,28 @ 0,018¢°
CHILD Skoru 7,00£1,75 @ 6,28+1,41 2 0,034 °

2Qrtalama + Standart Sapma, ® Mann-Whitney U Testi

Tablo 18’de sirozlu hasta grubunda HAD Anksiyete, HAD Depresyon,

Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi,
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hipertansiyon varligina gore karsilastirilmasi gosterilmistir. Hipertansiyonu olan
siroz hastalarinin Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi puani ortalamas1 10,78+4,61 iken
hipertansiyonu olmayan siroz hastalarinin  ise 8,89+3,98 olarak saptandi.
Hipertansiyonu olan siroz hastalarmin Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puanlar,
hipertansiyonu olmayanlardan anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0,031).
Hipertansiyonu olan siroz hastalarinin MELD-Na skoru ortalamasi 12,96+7,14 iken
hipertansiyonu olmayan siroz hastalarinin MELD-Na skoru ortalamasi 9,54+3,28
olarak saptandi. Hipertansiyonu olan siroz hastalarmin  MELD-Na skoru,
hipertansiyonu olmayanlardan anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0,018).
Hipertansiyonu olan siroz hastalarinin CHILD skoru ortalamas: 7,00+1,75 iken
hipertansiyonu olmayan siroz hastalarinin CHILD skoru ortalamasi1 6,28+1,41 olarak
saptandi. Hipertansiyonu olan siroz hastalarinin CHILD skoru anlamli olarak daha
yiiksek saptandi (p=0,034). Hipertansiyonu olan siroz hastalar1 ile hipertansiyonu
olmayan siroz hastalar1 arasinda HAD Anksiyete ve HAD Depresyon skorlari

arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,054, p=0,267).

Tablo 19: Sirozlu hasta grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh
Uyku Kalite indeksi MELD-Na ve CHILD skorlarinin diyabet varligma gore

karsilastirilmasi
Diyabeti Olan Diyabeti Olmayan
Hastalar (n=61) Hastalar (n=54) P

HAD Anksiyete 12,75+5,73 2 12,28+5,01 2 0,646 °
HAD Depresyon 12,43+4,53 @ 11,46+5,28 2 0,503 °
Pittsburgh Uyku

Kalite Indeksi 10,56+4,55 @ 9,33+4,28 2 0,278"°
MELD-Na Skoru 11,28+4,80 2 11,26+6,42 2 0,356 °
CHILD Skoru 6,59+1,27 2 6,72+2,04 2 0,554 P

aQOrtalama + Standart Sapma, ® Mann-Whitney U Testi

Tablo 19°da sirozlu hasta grubunda diyabet hastaligi varliginaa gére HAD
Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, MELD-Na skoru ve

CHILD skorlarmin karsilastirilmasi gosterilmistir. Diyabeti olan olan siroz hastalari
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ile diyabeti olmayan siroz hastalar1 arasinda HAD Anksiyete, HAD Depresyon,
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, MELD-Na ve CHILD skorlar1 arasinda anlamli bir
fark saptanmad: (p=0,646, p=0,503, p=0,278, p=0,356, p=0,554).

Tablo 20: Sirozlu hasta grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh
Uyku Kalite indeksi MELD-Na Skoru ve CHILD skorlarmin koroner arter hastaligi

varligina gore karsilastirilmasi

KAH Olan KAH Olmayan
Hastalar (n=31) Hastalar (n=84) g

HAD Anksiyete 14,87+4,85 2 11,53+5,53 @ 0,007 ®
HAD Depresyon 13,32+4,60 @ 11,58+4,74 2 0,132°
Pittsburgh Uyku

) 12,10+4,26 @ 9,28+423 2 0,007 b
Kalite Indeksi
MELD-Na Skoru 15,37+8,552 10,00+3,99 2 0,001 °
CHILD Skoru 7,271,532 6,44+1,61% 0,007 P

2QOrtalama + Standart Sapma, ® Mann-Whitney U Testi

Tablo 20’de siroz hasta grubunda koroner arter hastalig1 varligina gére HAD
Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, MELD-Na skoru ve
CHILD skorlarinin karsilastirilmasi gosterilmistir. Koroner arter hastalig1 olan siroz
hastalarinin HAD Anksiyete puani ortalamasi 14,87+4,85 iken koroner arter hastaligi
olmayan siroz hastalarinin HAD Anksiyete puani ortalamas: 11,53+5,53 olarak
saptandi. Koroner arter hastaligi olan siroz hastalarinin HAD Anksiyete puanlari
anlaml olarak daha yiiksek saptandi (p=0,007). Koroner arter hastaligi olan siroz
hastalarmin Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puami ortalamasi 12,10+4,26 iken
koroner arter hastaligi olmayan siroz hastalarmin Pittsburgh Uyku Kalite indeksi
puani ortalamas1 9,28+4,23 olarak saptandi. Koroner arter hastaligi olan siroz
hastalarinm Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puanlari anlamli olarak daha yiiksek
saptand1 (p=0,007). Koroner arter hastaligi olan siroz hastalariin MELD-Na skoru
ortalamasi 15,37+8,55 iken koroner arter hastalig1 olmayan siroz hastalarinin MELD-
Na skoru ortalamasi 10,00+3,99 olarak saptandi. Koroner arter hastaligi olan siroz

hastalarmin MELD-Na skoru anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0,001).
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Koroner arter hastaligi olan siroz hastalarinin CHILD skoru ortalamasi 7,27+1,53
iken koroner arter hastaligt olmayan siroz hastalarinin CHILD skoru ortalamasi
6,44+1,61 olarak saptandi. Koroner arter hastaligi olan siroz hastalarinin CHILD
skoru anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0,007). Koroner arter hastaligi olan
siroz hastalar1 ile koroner arter hastalifi olmayan siroz hastalar1 arasinda HAD

Depresyon skorlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,132).

Tablo 21: Sirozlu hasta grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh
Uyku Kalite Indeksi MELD-Na ve CHILD skorlarinin konjestif kalp yetmezligi

varligina gore karsilastirilmasi

KKY Olan KKY Olmayan
Hastalar (n=21) Hastalar (n=94) g

HAD Anksiyete 14,62+4,60 @ 11,90+5,58 @ 0,058 ®
HAD Depresyon 13,29+4,55 @ 11,79+4,83 2 0,277°
Pittsburgh Uyku

) 12,86+4,92 @ 9,49+4,18 @ 0,003 °®
Kalite Indeksi
MELD-Na Skoru 17,52+7,63 @ 10,18+4,84 @ 0,001°®
CHILD Skoru 7,62+1,40 @ 6,48+1,61 @ 0,001°

20rtalama + Standart Sapma, ® Mann-Whitney U Testi

Tablo 21°de sirozlu hasta grubunda konjestif kalp yetmezligi varligina gore
HAD Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, MELD-Na skoru
ve CHILD skorlarinin karsilastirilmast gosterilmistir. Konjestif kalp yetmezligi olan
siroz hastalarmnin Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puam ortalamasi 12,86+4,92 iken
konjestif kalp yetmezligi olmayan siroz hastalarmin Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
puani ortalamasit 9,49+4,18 olarak saptandi. Konjestif kalp yetmezligi olan siroz
hastalarmin Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi puanlari anlamli olarak daha yiiksek
saptand1 (p=0,003). Konjestif kalp yetmezligi olan siroz hastalariin MELD-Na
skoru ortalamas1 17,52+7,63 iken konjestif kalp yetmezligi olmayan siroz
hastalarinin MELD-Na skoru ortalamasi 10,18+4,84 olarak saptandi. Konjestif kalp
yetmezligi olan siroz hastalarinin MELD-Na skoru anlamli olarak daha yiiksek

saptand1 (p=0,001). Konjestif kalp yetmezligi olan siroz hastalarinin CHILD skoru
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ortalamas1 7,62+1,40 iken konjestif kalp yetmezligi olmayan siroz hastalarinin
CHILD skoru ortalamas1 6,48+1,61 olarak saptandi. Konjestif kalp yetmezligi olan
siroz hastalarinin CHILD skoru anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0,001).
Konjestif kalp yetmezligi olan olan siroz hastalar1 ile konjestif kalp yetmezligi
olmayan siroz hastalar1 arasinda HAD Anksiyete ve HAD Depresyon skorlari

arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,058, p=0,277).

Tablo 22: Sirozlu hasta grubunun HAD Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh
Uyku Kalite indeksi MELD-Na ve CHILD skorlarinin kronik bdbrek hastaligi

varligia gore karsilastirilmasi

KBH Olan KBH Olmayan
Hastalar (n=18) Hastalar (n=97) g

HAD Anksiyete 13,895,452 11,96+5,52 @ 0,188°
HAD Depresyon 13,83+4,11 @ 11,64+4,78 @ 0,095 ¢®
Pittsburgh Uyku

TR T e 12,67+4,33 @ 9,49+4,25 @ 0,008 ®
MELD-Na Skoru 17,89+9,10 @ 9,93+£3,99 @ 0,001°
CHILD Skoru 7,26+1,76 @ 6,50+1,58:2 0,069 °

a0Ortalama + Standart Sapma, ® Mann-Whitney U Testi

Tablo 22’de sirozlu hasta grubunda kronik bobrek hastaligi durumuna gore
HAD Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, MELD-Na skoru
ve CHILD skorlarinin karsilastirilmasi gosterilmistir. Kronik bobrek hastaligi olan
siroz hastalarinin Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi puani ortalamas1 12,67+4,33 iken
kronik bdbrek hastalifi olmayan siroz hastalarmin Pittsburgh Uyku Kalite indeksi
puani ortalamasi 9,49+4.25 olarak saptandi. Kronik bobrek hastaligi olan siroz
hastalarinm Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi puanlari anlamli olarak daha yiiksek
saptand1 (p=0,008). Kronik bobrek hastaligi olan siroz hastalarinin MELD-Na skoru
ortalamas1 17,89+9,10 iken kronik bobrek hastaligi olmayan siroz hastalarinin
MELD-Na skoru ortalamasi 9,93+3,99 olarak saptandi. Kronik bobrek hastaligi olan
siroz hastalarnin MELD-Na skoru anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0,001).

Kronik bobrek hastaligi olan olan siroz hastalari ile kronik bobrek hastaligi olmayan
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siroz hastalar1 arasinda HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve CHILD skorlar
arasinda anlaml bir fark saptanmad: (p=0,188, p=0,095, p=0,069).

Tablo 23: Dekompanse ve kompanse sirozlu hasta gruplarinin HAD Anksiyete,
HAD Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi MELD-Na ve CHILD skorlarinin

karsilastirilmasi
Dekompanse Sirozu | Kompanse Sirozu
Olan Hastalar Olan Hastalar (n=27) p
(n=88)
HAD Anksiyete 12,90+5,72 @ 12,70+5,30 @ 0,953°
HAD Depresyon 12,29+5,21 @ 12,09+5,16 @ 0,968 ©
Pittsburgh Uyku
) 10,36+4,70 @ 9,17+4,11 @ 0,335°
Kalite Indeksi
MELD-Na Skoru 12,49+6,23 @ 10,08+6,20 @ 0,021°
CHILD Skoru 7,21+1,74 2 5,71£1,40 @ 0,001°

30Ortalama + Standart Sapma, ® Mann-Whitney U Testi

Tablo 23’te dekompanse ve kompanse sirozlu hasta gruplarinin HAD
Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, MELD-Na skoru ve
CHILD skorlarinin  karsilastirilmast = gosterilmistir. Dekompanse olan siroz
hastalariin MELD-Na skoru ortalamas1 12,49+6,23 iken dekompanse olmayan siroz
hastalariin MELD-Na skoru ortalamasi 10,08+6,20 olarak saptandi. Dekompanse
olan siroz hastalarmin MELD-Na skoru anlamli olarak daha yiiksek saptandi
(p=0,021). Dekompanse olan siroz hastalarinin CHILD skoru ortalamasi 7,21+1,74
iken dekompanse olmayan siroz hastalarinin CHILD skoru ortalamasi 5,71£1,40
olarak saptandi. Dekompanse olan siroz hastalarinin CHILD skoru anlamli olarak
daha yiiksek saptandi (p=0,001). Dekompanse olan olan siroz hastalar1 ile
dekompanse olmayan siroz hastalar1 arasinda HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi skorlari arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(p=0,953, p=0,968, p=0,335).
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Tablo 24: Sirozlu hasta grubunun asit varligina gére HAD Anksiyete, HAD
Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi MELD-Na ve CHILD skorlarinm

karsilastirilmasi
Asiti Olan Hastalar Asiti Olmayan
(n=71) Hastalar (n=44) >
HAD Anksiyete 12,97+5,72 @ 12,214£5,27 @ 0,518°
HAD Depresyon 12,56+5,39 @ 11,31+4,57 @ 0,169 °®
Pittsburgh Uyku
} 10,8244 44 @ 8,59+4,56 2 0,016 ®
Kalite Indeksi
MELD-Na Skoru 13,69+7,06 @ 8,88+2,77 @ 0,001°
CHILD Skoru 7,62+1,65 2 5,50+0,99 @ 0,001°

2QOrtalama + Standart Sapma, ® Mann-Whitney U Testi

Tablo 24’te sirozlu hasta grubunda asit varligina gére HAD Anksiyete, HAD
Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, MELD-Na skoru ve CHILD skorlarinin
karsilastiritlmasit gosterilmigtir. Asit olan siroz hastalarinin Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi puani ortalamas1 10,82+4,44 iken asiti olmayan siroz hastalarinin Pittsburgh
Uyku Kalite indeksi puani ortalamasi 8,59+4,56 olarak saptandi. Asit olan siroz
hastalarmin Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi puanlari anlamli olarak daha yiiksek
saptand1 (p=0,016). Asit olan siroz hastalarmin MELD-Na skoru ortalamasi
13,69+£7,06 iken asiti olmayan siroz hastalarmin MELD-Na skoru ortalamasi
8,8842,77 olarak saptandi. Asit olan siroz hastalarmin MELD-Na skoru anlamli
olarak daha yiiksek saptandi (p=0,001). Asit olan siroz hastalarnin CHILD skoru
ortalamasi 7,62+1,65 iken asiti olmayan siroz hastalarinin CHILD skoru ortalamasi
5,50+0,99 olarak saptandi. Asit olan siroz hastalarinin CHILD skoru anlamli olarak
daha yiiksek saptandi (p=0,001). Asit olan siroz hastalar ile asiti olmayan siroz
hastalar1 arasinda HAD Anksiyete ve HAD Depresyon skorlar1 arasinda anlamli bir

fark saptanmadi (p=0,518, p=0,169).
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Tablo 25: Sirozlu hasta grubunun varis varligina gére HAD Anksiyete, HAD
Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi MELD-Na ve CHILD skorlarinm

karsilastirilmasi
Varis Olan Varisi Olmayan
Hastalar (n=50) Hastalar (n=65) g
HAD Anksiyete 11,80+5,62 @ 13,69+5,50 @ 0,058 ®
HAD Depresyon 11,56+5,32 @ 12,81+5,03 @ 0,193°
Pittsburgh Uyku
} 9,424+4 49 @ 10,68+4,64 0,119+
Kalite Indeksi
MELD-Na Skoru 11,10+£4,55 @ 12,68+7,32 2 0,624 °
CHILD Skoru 6,82+1,67 2 6,95+1,87 2 0,843°

2QOrtalama + Standart Sapma, ® Mann-Whitney U Testi

Tablo 25°te siroz hasta grubunda varis durumuna gére HAD Anksiyete, HAD
Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, MELD-Na skoru ve CHILD skorlarinin
karsilagtirilmast gosterilmistir. Varisi olan siroz hastalari ile varisi olmayan siroz
hastalar1 arasinda HAD Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi,
MELD-Na ve CHILD skorlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,058,
p=0,193, p=0,119, p=0,624, p=0,843).
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Tablo 26: Sirozlu hasta grubunun varis kanamasi varligina gére HAD Anksiyete,
HAD Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi MELD-Na ve CHILD skorlarinin

karsilastirilmasi
Varis Kanamasi Varis Kanamasi
Olan Hastalar Olmayan Hastalar p
(n=16) (n=99)

HAD Anksiyete 9,81+6,09 2 13,37+£5,39 ¢ 0,024
HAD Depresyon 9,69+6,23 @ 12,68+4,89 @ 0,053°»
Pittsburgh Uyku

Kalite indeksi 10,25+4,89 @ 10,09+4,57 @ 0,799°
MELD-Na Skoru 10,07+£3,97 @ 12,28+6,52 @ 0,258 ®
CHILD Skoru 6,67+1,292 6,93+1,85¢ 0,839°

2QOrtalama + Standart Sapma, ® Mann-Whitney U Testi

Tablo 26°da sirozlu hasta grubunda kanama durumuna goére HAD Anksiyete,
HAD Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, MELD-Na skoru ve CHILD
skorlarinin karsilastirilmas: gosterilmistir. Kanamasi olan siroz hastalarinin HAD
Anksiyete puani ortalamasi 9,81+£6,09 iken kanamasi olmayan siroz hastalarinin
HAD Anksiyete puani ortalamast 13,37+5,39 olarak saptandi. Kanamasi olan siroz
hastalarinin HAD Anksiyete puanlari anlamli olarak daha diisiik saptandi (p=0,024).
Kanamasi olan olan siroz hastalar1 ile kanamasi olmayan siroz hastalar1 arasinda
HAD Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, MELD-Na ve CHILD skorlar
arasinda anlaml bir fark saptanmadi (p=0,053, p=0,799, p=0,258, p=0,839).
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Tablo 27: Siroz hasta grubunun Spironolakton kullanim durumuna gére HAD
Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi MELD-Na ve CHILD

skorlariin karsilastirilmasi

Spironolakton Spironolakton

Kullanimi Olan Kullanimi Olmayan p

Hastalar (n=61) Hastalar (n=54)
HAD Anksiyete 13,31+£5,48 @ 12,51+£5,34 @ 0,487°
HAD Depresyon 12,80+4,65 @ 12,03+5,13 @ 0,438°
Pittsburgh Uyku
AR 11,10+£3,94 @ 8,55+£5,22 @ 0,006 ®
MELD-Na Skoru 14,057,352 9,32+2,64 @ 0,001°®
CHILD Skoru 7,56+1,60 @ 5,58+0,95 0,001 °

2QOrtalama + Standart Sapma, ® Mann-Whitney U Testi

Tablo 27’de siroz hasta grubunda spironolakton kullanim durumuna gore
HAD Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, MELD-Na skoru
ve CHILD skorlariin karsilagtiritlmasi gosterilmistir. Spironolakton kullanimi olan
siroz hastalarinin Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi puani ortalamasi 11,10+3,94 iken
spironolakton kullanimi1 olmayan siroz hastalarmin Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
puani ortalamasi 8,55+5,22 olarak saptandi. Spironolakton kullanimi olan siroz
hastalarmin Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi puanlari anlamli olarak daha yiiksek
saptand1 (p=0,0006). Spironolakton kullanimi olan siroz hastalarinin MELD-Na skoru
ortalamas1 14,05+7,35 iken spironolakton kullanimi olmayan siroz hastalarinin
MELD-Na skoru ortalamasit 9,3242,64 olarak saptandi. Spironolakton kullanimi olan
siroz hastalarinin MELD-Na skoru anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0,001).
Spironolakton kullanimi olan siroz hastalarinin CHILD skoru ortalamasi 7,56+1,60
iken spironolakton kullanimi olmayan siroz hastalarinin CHILD skoru ortalamasi
5,5840,95 olarak saptandi. Spironolakton kullanimi olan siroz hastalarinin CHILD
skoru anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0,001). Spironolakton kullanim1 olan
siroz hastalar1 ile spironolakton kullanimi olmayan siroz hastalar1 arasinda HAD
Anksiyete ve HAD Depresyon skorlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(p=0,487, p=0,438).
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Tablo 28: Siroz hasta grubunun Furosemid kullanim durumuna gére HAD
Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi MELD-Na ve CHILD

skorlariin karsilastirilmasi

Furosemid Furosemid

Kullanimi Olan Kullanima Olmayan p

Hastalar (n=52) Hastalar (n=63)
HAD Anksiyete 12,65+5,41 @ 12,93+5,45 @ 0,808 ®
HAD Depresyon 12,52+4,60 @ 12,05+5,11 @ 0,512°
Pittsburgh Uyku
TR e 10,90+3,93 @ 9,09+4,94 2 0,033°®
MELD-Na Skoru 14,17£7,65 @ 9,82+3,29 2 0,004 ®
CHILD Skoru 7,70+1,63 2 5,75+0,99 @ 0,001 °

2QOrtalama + Standart Sapma, ® Mann-Whitney U Testi

Tablo 28’de siroz hasta grubunda furosemid kullanim durumuna gére HAD
Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, MELD-Na skoru ve
CHILD skorlarmin karsilastirilmast gosterilmistir. Furosemid kullanimi olan siroz
hastalarinin  Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi puani ortalamasi 10,90+3,93 iken
furosemid kullanim1 olmayan siroz hastalarmin Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puan
ortalamast 9,09+4,94 olarak saptandi. Furosemid kullanimi olan siroz hastalarinin
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi puanlari anlamli olarak daha yiiksek saptand:
(p=0,033). Furosemid kullanim1 olan siroz hastalarinin MELD-Na skoru ortalamasi
14,17+7,65 iken furosemid kullanimi olmayan siroz hastalarinin MELD-Na skoru
ortalamas1 9,82+3,29 olarak saptandi. Furosemid kullanimi olan siroz hastalarinin
MELD-Na skoru anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0,004). Furosemid
kullanimi olan siroz hastalarinin CHILD skoru ortalamas: 7,70+1,63 iken furosemid
kullanim1 olmayan siroz hastalarinin CHILD skoru ortalamasi 5,75+0,99 olarak
saptand1. Furosemid kullanimi olan siroz hastalarinin CHILD skoru anlamli olarak
daha yiiksek saptandi (p=0,001). Furosemid kullanimi olan olan siroz hastalar ile
furosemid kullanimi olmayan siroz hastalar1 arasinda HAD Anksiyete ve HAD

Depresyon skorlari arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,808, p=0,512).
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Tablo 29: Siroz hasta grubunun egitim durumuna gére HAD Anksiyete, HAD
Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi MELD-Na ve CHILD skorlarinm

karsilastirilmasi
Okula . Lise Universite
Ilkokul (n=29) (n=28)
itmemis n= n=
& (n=39) .
(n=19)
HAD
) 13,00+4,73% | 12,21£5,64 % | 13,866,072 | 12,69+5,702 | 0,650 °
Anksiyete
HAD
12,68+5,24 2 | 11,735,332 | 13,21+4,572 | 11,69+5,502 | 0,624 °
Depresyon
Pittsburgh
Uyku Kalite | 10,16+4,092 | 10,38+5,232 | 10,39+4,312 | 9,58+4.41% | 0,910°
Indeksi
MELD-Na
13,39+£5,23 % | 12,85£7,12°% | 10,93+6,59% | 10,93+5,152 | 0,079 "
Skoru
CHILD Skoru 6,94+1,212 6,79+1,66 2 6,71£1,72 2 7,18£2,29% | 0,853°

3Qrtalama + Standart Sapma, ° Kruskall-Wallis Testi

Tablo 29°da siroz hasta grubunda egitim durumuna gére HAD Anksiyete,
HAD Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, MELD-Na skoru ve CHILD

skorlarinin karsilastirilmasi gosterilmistir.
arasinda HAD Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, MELD-
Na ve CHILD skorlarinda anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,650, p=0,624,
p=0,910, p=0,079, p=0,853).

Egitim durumuna gore siroz hastalari

Tablo 30: Kontrol grubunun egitim durumuna gore HAD Anksiyete, HAD

Depresyon ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi skorlarinin karsilastiriimasi

Okul Yok ilkokul Lise Universite
p
(n=33) (n=48) (n=61) (n=65)
HAD Anksiyete | 5,36+2,522 5,48 £2.46 2 5,204£2,59 2 5,45£2,49% | 0,976°
HAD
4,85+2.44 @ 5,29+2,29 2 3,92+2,33 2 4,63+2,792 | 0,038 b
Depresyon
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Pittsburgh Uyku

. 3,48+42,33 2 5,33+2,77 2 4,80+3,13 2 4,77+£2,572 | 0,022 2
Kalite Indeksi

20Ortalama + Standart Sapma, ® Kruskall-Wallis Testi

Tablo 30’da kontrol grubundaki katilimcilarin egitim durumuna gére HAD
Anksiyete, HAD Depresyon ve Pittsburgh Uyku Kalite indeksi skorlarinmn
karsilagtiritlmast ~ gosterilmistir. Egitim durumuna gore kontrol grubundaki
katilimeilar arasinda HAD Depresyon ve Pittsburgh Uyku Kalite indeksi skorlarinda
anlamli bir fark saptanmistir (p=0,038, p=0,022). Egitim durumuna gore kontrol
grubundaki katilimcilar arasinda HAD Anksiyete skorlarinda anlamli bir fark

saptanmadi (p=0,979).

Tablo 31: Siroz hasta grubunun gelir durumuna gére HAD Anksiyete, HAD
Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi MELD-Na ve CHILD Skorlariin

karsilastirilmasi
Asgari Ucret | Asgari Ucret | Asgari Ucret
.. Y
Alt1 (n=33) (n=38) Ustii (n=44)
HAD Anksiyete 13,53£5,14 2 13,00+4,60 2 12,26£6,642 | 0,704°

HAD Depresyon 12,81+4,82 2 12,05+4,98 @ 12,00+5,612 | 0,789 °

Pittsburgh  Uyku
10,88+3,98 2 10,16+4,34 2 9,63+5,23 2 0,589 P

Kalite indeksi
MELD-Na Skoru 13,94+6,72 2 10,84+6,02 @ 11,37+6,02 2 0,019 b
CHILD Skoru 7,161,422 6,84+£1,952 6,72+1,91 2 0,220 b

2Qrtalama + Standart Sapma, ° Kruskall-Wallis Testi

Tablo 31°de siroz hasta grubunda gelir durumuna gére HAD Anksiyete, HAD
Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, MELD-Na skoru ve CHILD skorlarinin
karsilastirilmasi gosterilmistir. Gelir durumuna gore siroz hastalar1 arasinda MELD-
Na skorlarinda anlamli bir fark saptandi (p=0,019). Gelir durumuna gore Siroz
hastalar1 arasinda HAD Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi
ve CHILD skorlarinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,704, p=0,789, p=0,589,
p=0,220).
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Tablo 32: Kontrol grubunun gelir durumuna gére HAD Anksiyete, HAD Depresyon

ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi skorlarmin karsilastiriimasi

Asgari Ucret | Asgari Ucret | Asgari Ucret
. p
Altr (n=58) (n=60) Ustii (n=89)
HAD Anksiyete 5,34+2,36 @ 5,22+2.61 5,48+2,55¢ 0,778 b
HAD Depresyon 4,66:239% | 460:224° | 458:2.80° | 0,935°"
Pittsburgh  Uyku
. 4,45+2,73 @ 4,48+2,88 2 5,02+2,79 @ 0,279 b
Kalite Indeksi

a0Ortalama + Standart Sapma, ® Kruskall-Wallis Testi

Tablo 32’de kontrol grubundaki katilimcilarin gelir durumuna gére HAD
Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, MELD-Na skoru ve

CHILD skorlarinin  karsilagtiritlmasi  gosterilmistir. Egitim durumuna kontrol

grubundaki katilimcilar arasinda HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve Pittsburgh

Uyku Kalite Indeksi skorlarinda anlamli bir fark saptanmad1 (p=0,778, p=0,935,

p=0,279).

Tablo 33: Siroz hasta grubunun etiyolojiye gére HAD Anksiyete skorlarinin

karsilastirilmasi
HAD Anksiyete Skoru p
HBV (n=22) 11,20+6,70 @
HCV (n=3) 12,00+3,61 @
Alkol (n=10) 14,40+6,10 2
NASH (n=28) 13,59+5,29 @
Kriptojenik (n=18) 11,32+5,84 2
OiH (n=3) 12,00+4,36 04367
PBS (n=3) 14,33+5,51 @
PSK (n=2) 5,504+4,95
Kardiyak (n=19) 14,354+4,13 2
Diger (n=8) 15,60+5,50 @

2Qrtalama + Standart Sapma, ® Kruskall-Wallis Testi
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Tablo 33’te hasta grubunda siroz etyolojilerine gére HAD Anksiyete skorlari

karsilastirilmistir.  Etiyolojiye gore

siroz hastalar1 arasinda HAD Anksiyete

skorlarinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,436).

Tablo 34: Siroz hasta grubunun etiyolojiye gére HAD Depresyon skorlarinin

karsilastirilmast
HAD Depresyon Skoru p
HBV (n=22) 10,60+5,24 2
HCV (n=3) 10,67+2,08
Alkol (n=10) 14,90+5,13 2
NASH (n=28) 13,044,322
Kriptojenik (n=18) 11,16+5,84 2
. 0,475°
OIH (n=3) 10,00+£7,94 @
PBS (n=3) 15,004,362
PSK (n=2) 10,50+4,95 2
Kardiyak (n=19) 12,70+4,66 2
Diger (n=8) 12,80+8,17

2Qrtalama + Standart Sapma, ° Kruskall-Wallis Testi

Tablo 34°de hasta grubunda siroz etyolojilerine gére HAD Depresyon skorlari

karsilastinilmistir.  Etiyolojiye gore siroz hastalar1 arasinda HAD Depresyon

skorlarinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,475).
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Tablo 35: Siroz hasta grubunun etiyolojiye gére Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

skorlarinin karsilagtirilmasi

Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
Skoru g
HBV (n=22) 8,504,542
HCV (n=3) 5,33+3,06 2
Alkol (n=10) 11,204,422
NASH (n=28) 10,364,122
Kriptojenik (n=18) 9,95+3,851
OiH (n=3) 9,33+4,73 ° O,115°
PBS (n=3) 11,3324,73 2
PSK (n=2) 4,004,242
Kardiyak (n=19) 12,45+5,252
Diger (n=8) 10,40+5,03 2

3Ortalama + Standart Sapma, ° Kruskall-Wallis Testi

Tablo 35°te hasta grubunda siroz etyolojilerine gore Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi skorlar1 karsilastirilmistir Etiyolojiye gore siroz hastalari arasinda Pittsburgh

Uyku Kalite Indeksi skorlarinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,115).
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Tablo 36: Siroz hasta grubunun etiyolojiye gore

MELD-Na skorlarinin

karsilastirilmast
MELD-Na Skoru p
HBV (n=22) 11,09+6,77 @
HCV (n=3) 6,67+1,15 2
Alkol (n=10) 16,90+9,04 2
NASH (n=28) 10,89+4,73 @
Kriptojenik (n=18) 9,67+£3,50 2
OiH (n=3) 7,33+1,53 2 S8
PBS (n=3) 9,67+4,73
PSK (n=2) 10,50+2,12 3
Kardiyak (n=19) 16,05+6,86 2
Diger (n=8) 13,00+£5,29 2

3Qrtalama + Standart Sapma, ° Kruskall-Wallis Testi

Tablo 36’da hasta grubunda siroz etyolojilerine géore MELD-Na skorlari

karsilastirilmistir. Etiyolojiye gore siroz hastalart arasinda MELD-Na skorlarinda

anlaml1 bir fark saptandi (p=0,003).
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Tablo 37: Siroz hasta grubunun etiyolojiye gore CHILD skorlarinin karsilastirilmasi

CHILD Skoru p
HBV (n=22) 6,36+1,43 2
HCV (n=3) 5,67£1,15°2
Alkol (n=10) 8,00+1,94 2
NASH (n=28) 6,96+1,88
Kriptojenik (n=18) 6,50£1,47 2 0.025 5
OiH (n=3) 6,00£1,73 @
PBS (n=3) 5,00+0,00 2
PSK (n=2) 6,502,122
Kardiyak (n=19) 7,42+1,43 2
Diger (n=8) 8,60+3,05 2

2Qrtalama + Standart Sapma, ° Kruskall-Wallis Testi

Tablo 37°de hasta grubunda siroz etyolojilerine gore CHILD skorlari

karsilagtirilmistir  Etiyolojiye gore siroz hastalar1 arasinda CHILD skorlarinda

anlaml1 bir fark saptandi (p=0,025).

Tablo 38: Kontrol grubunun yas, HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve Pittsburgh

Uyku Kalite Indeksi skorlarinin birbirleri ile iliskileri

r p*?

Yas - HAD Anksiyete -0,060 0,388
Yas - HAD Depresyon 0,003 0,969
Yas - Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi -0,078 0,267
HAD Anksiyete - HAD Depresyon 0,546 0,001
HAD Anksiyete - Pittsburgh Uyku Kalite
. 0,356 0,001
Indeksi
HAD Depresyon - Pittsburgh Uyku Kalite

0,308 0,001

Indeksi

r: Korelasyon katsayisi, 2 Spearmen Korelasyon Testi
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Tablo 38’de kontrol grubunun yas, HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi skorlarinin birbirleri ile iliskileri karsilastirilmistir.
Kontrol grubundaki katilimcilarin yaslar1 ile HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi
(p=0,388, p=0,969, p=0,267). Kontrol grubundaki katilimcilarin HAD Anksiyete
skoru ile HAD Depresyon skoru arasinda, HAD Anksiyete skoru ile Pittsburgh Uyku
Kalite Indeksi skoru arasinda ve HAD Depresyon skoru ile Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi skoru arasinda pozitif yonlii anlamli bir korelasyon saptandi (p=0,001,

p=0,001, p=0,001).

Tablo 39: Siroz hasta grubunda MELD-Na Skoru ile antropometrik veriler

arasindaki iligki

MELD-Na Skoru
r p?
Yas 0,276 0,003
Boy 0,003 0,980
Kilo 0,119 0,257
VKI 0,226 0,060

r: Korelasyon katsayisi, 2 Spearmen Korelasyon Testi

Tablo 39’da sirozlu hasta grubunda MELD-Na skoru ile antropometrik
Olclimler arasindaki iliskiler gosterilmistir. Siroz hasta grubundaki katilimcilarin
MELD-Na skoru ile yas arasinda pozitif yonlii anlamli bir korelasyon saptandi
(p=0,003). Siroz hasta grubundaki katilimcilarin MELD-Na skoru ile boy, kilo ve
VK] arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi (p=0,980, p=0,257, p=0,060).
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Tablo 40: Siroz hasta grubunun MELD-Na skoru ile biyokimyasal ve hematolojik

parametreler arasindaki iligki

MELD-Na Skor
r p?
Ure 0,313 0,001
Kreatinin 0,264 0,005
AST 0,095 0,316
ALT -0,143 0,130
Direkt Bilirubin 0,506 0,001
Total Bilirubin 0,476 0,001
Albiimin -0,330 0,001
Sodyum -0,421 0,001
Potasyum -0,014 0,887
LDL-Kolesterol -0,504 0,001
HDL-Kolesterol -0,266 0,020
Total Kolesterol -0,522 0,001
Trigliserid -0,219 0,051
Lokosit -0,042 0,659
Hemoglobin -0,353 0,001
Trombosit -0,259 0,006
Vitamin B12 0,263 0,018
INR 0,720 0,001
CRP 0,271 0,004
CRP/ALB Orani 0,263 0,041

r: Korelasyon katsayisi, 2 Spearmen Korelasyon Testi

Tablo 40’ta hasta grubunun MELD-Na skoru ile biyokimyasal ve hematolojik
parametreler arasindaki iligki gosterilmistir. Siroz grubundaki katilimcilarin MELD-
Na skoru ile iire, kreatinin, direk bilirubin, total bilirubin, Vitamin B12, INR, CRP
diizeyleri ve CRP/Albiimin Orami arasinda pozitif yonlii anlamli bir korelasyon
saptand1 (p=0,001, p=0,005, p=0,001, p=0,001, p=0,018, p=0,001, p=0,004,
p=0,041). Siroz grubundaki katilimcilarin MELD-Na skoru ile albiimin, sodyum,
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LDL-Kolesterol, HDL-Kolesterol, total kolesterol, hemoglobin ve trombosit
degerleri arasinda negatif yonlii anlamli bir korelasyon saptandir (p=0,001, p=0,001,
p=0,001, p=0,020, p=0,001, p=0,001, p=0,006). Siroz grubundaki katilimcilarin
MELD-Na skoru ile AST, ALT, potasyum, trigliserid ve 16kosit arasinda anlamli bir
korelasyon saptanmadi (p=0,316, p=0,130, p=0,887, p=0,051, p=0,659).

Tablo 41: Sirozlu hasta grubunda MELD-Na skorunun HAD Anksiyete, HAD

Depresyon ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi skorlarinin gruplandirmasinia gére

karsilastirilmast
MELD-Na Skoru p
HAD Anksiyete yok (n=19) 10,42+7,76 2
_ Sinirda Anksiyete (n=22) 10,27+3,50 2 0,009 P

Anksiyete :

Anksiyete (n=74) 13+16,32 2

Depresyon yok (n=21) 9,71+5,22 2
HAD

Sinirda Depresyon (n=18) 10,11+7,01 2 <0,001 P
Depresyon

Depresyon (n=76) 13,16+7,012
Pittsburgh Uyku kalitesi iyi (n=17) 10,76+16,38 @
Uyku Kalite 0,097 ¢
. Uyku kalitesi kotii (n=98) 12,28+6,22 2
Indeksi

@Qrtalama + Standart Sapma, ? Kruskal-Wallis Testi, ¢ Mann-Whitney U Testi

Tablo 41°de sirozlu hasta grubunda MELD-Na skorunun HAD Anksiyete,
HAD Depresyon ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi skorlarmimn gruplandirmasina
gore karsilastirilmasi gosterilmistir.  MELD-Na skoru, HAD Anksiyete ve HAD
Depresyon skoru gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi
(p=0,009, p<0,001). MELD-Na skorunda, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi skoru

gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p=0,097).
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Tablo 42: Sirozlu hasta grubunun HAD Anksiyete ve HAD Depresyon skorlari
gruplarinda MELD-Na skorunun karsilastirilmasi

MELD-Na Skoru p
HAD Anksiyete yok (n=19) 10,42+7,76 2 p1=0,128 °
_ Sinirda Anksiyete (n=22) 10,27+£3,50 2 p2=0,006 P
Anksiyete i
Anksiyete (n=74) 13+16,32 2 p3=0,090 °
HAD Depresyon yok (n=21) 9,71+5,22 2 p4=0,954 °
Sinirda Depresyon (n=18) 10,11£7,01 2 p5=0,002 P
Depresyon
Depresyon (n=76) 13,16+7,01 2 p6=0,004 ©

3 Ortalama+Standart Sapma, ® Mann-Whitney U Testi, p1: Anksiyete yok—Siirda Anksiyete var arast,
p2: Anksiyete yok —Anksiyete var arasi, p3: Simirda Anksiyete var—Anksiyete var arasi, p4:
Depresyon yok—Sinirda Depresyon var arasi, pS: Depresyon yok — Depresyon var arasi, p6: Sinirda
Depresyon var— Depresyon var arasi

Tablo 42’de sirozlu hasta grubunun HAD Anksiyete ve HAD Depresyon
skorlar1 gruplarinda MELD-Na skorunun Karsilagtirilmast gosterilmistir. HAD
Anksiyete skoruna gore anksiyetesi olan siroz tanili hastalarin MELD-Na skoru
anksiyetesi olmayan siroz tanili hastalarin MELD-Na skoruna gore anlamli diizeyde
yiiksek saptandi (p=0,006). HAD Depresyon skoruna gore depresyonu olan siroz
tanili hastalarin MELD-Na skoru depresyonu olmayan ve sinirda depresyonu olan

siroz tanili hastalarin MELD-Na skoruna gore anlamli diizeyde yiiksek saptandi

(p=0,002, p=0,006).

Tablo 43: Siroz hasta grubunda MELD-Na skoru ile HAD Anksiyete, HAD
Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi ve CHILD skorlar1 arasindaki iliski

MELD-Na Skoru
r p?
HAD Anksiyete 0,275 0,004
HAD Depresyon 0,359 0,001
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi 0,285 0,002
CHILD Skor 0,681 0,001

r: Korelasyon katsayisi, 2 Spearmen Korelasyon Testi
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Tablo 43’te hasta grubunda MELD-Na skoru ile HAD Anksiyete, HAD
Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi ve CHILD skorlar1 arasindaki iliski
gosterilmistir. Siroz hasta grubundaki katilimcilarin MELD-Na skoru ile HAD
Anksiyete, HAD Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi ve CHILD skorlari
arasinda pozitif yonlii anlamli bir korelasyon saptandi (p=0,004, p=0,001, p=0,002,
p=0,001).

Tablo 44: Siroz hasta grubunda CHILD skoru ile antropometrik veriler arasindaki
iliski

CHILD Skoru

r p?
Yas 0,187 0,047
Boy 0,201 0,054
Kilo -0,033 0,757
VKi -0,062 0,610

r: Korelasyon katsayisi, 2 Spearmen Korelasyon Testi

Tablo 44’te hasta grubunda CHILD skoru ile antropometrik veriler arasindaki
iliski karsilastirilmistir. Siroz grubundaki katilimcilarin CHILD skoru ile yas
arasinda pozitif yonlii anlamli bir korelasyon saptandi (p=0,047). Siroz grubundaki
katilimeilarin CHILD skoru ile boy, kilo ve VKI arasinda anlamli bir korelasyon

saptanmadi (p=0,054, p=0,757, p=0,610).
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Tablo 45: Siroz hasta grubunda CHILD skoru ile biyokimyasal ve hematolojik

parametreler arasindaki iligki

CHILD Skor
r p?
Ure 0,084 0,381
Kreatinin 0,051 0,594
AST 0,244 0,009
ALT -0,104 0,274
Direkt Bilirubin 0,567 0,001
Total Bilirubin 0,548 0,001
Albiimin -0,670 0,001
Sodyum -0,531 0,001
Potasyum -0,166 0,080
LDL-Kolesterol -0,579 0,001
HDL-Kolesterol -0,287 0,011
Total Kolesterol -0,593 0,001
Trigliserid -0,273 0,014
Lokosit -0,050 0,600
Hemoglobin -0,363 0,001
Trombosit -0,263 0,005
Vitamin B12 0,271 0,015
INR 0,737 0,001
CRP 0,491 0,001
CRP/ALB Oram 0,441 0,001

r: Korelasyon katsayisi, 2 Spearmen Korelasyon Testi

Tablo 45°te hasta grubunda CHILD skoru ile biyokimyasal ve hematolojik
parametreler arasindaki iliski gosterilmistir. Siroz hasta grubundaki katilimcilarin
CHILD skoru ile AST, direk bilirubin, total bilirubin, Vitamin B12, INR, CRP ve
CRP/Albiimin Orani arasinda pozitif yonlii anlamli bir korelasyon saptandi (p=0,009,
p=0,001, p=0,001, p=0,015, p=0,001, p=0,001, p=0,001). Siroz grubundaki
katilimcilarin CHILD skoru ile albiimin, sodyum, LDL-Kolesterol, HDL-Kolesterol,
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total kolesterol, trigliserid, hemoglobin ve trombosit degerleri arasinda negatif yonlii
anlamli bir korelasyon saptandi (p=0,001, p=0,001, p=0,001, p=0,011, p=0,001,
p=0,014 p=0,001, p=0,005). Siroz grubundaki katilimcilarin CHILD skoru ile iire,
kreatinin, ALT, potasyum ve 16kosit arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi

(p=0,381, p=0,594, p=0,274, p=0,080, p=0,600).

Tablo 46: Sirozlu hasta grubunun CHILD Skorunun HAD Anksiyete, HAD
Depresyon ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi skorlar1 gruplarina gére

karsilastirilmast
CHILD Skoru p
Anksiyete yok (n=19) 6,42+71,67 2
HAD
_ Sinirda Anksiyete (n=22) 6,73+1,83 2 0,242 °
Anksiyete i
Anksiyete (n=74) 7,07+1,77 @
Depresyon yok (n=21) 6,43+2,03 2
HAD
Sinirda Depresyon (n=18) 6,171,422 0,008 P
Depresyon
Depresyon (n=76) 7,20+£1,42 8
Pittsburgh Uyku kalitesi iyi (n=17) 6,41+2,29 2
Uyku  Kalite 0,039°¢
. Uyku kalitesi kotii (n=98) 6,98+1,66 2
Indeksi

@Qrtalama + Standart Sapma, ? Kruskal-Wallis Testi, ¢ Mann-Whitney U Testi

Tablo 46 ‘da sirozlu hasta grubunun CHILD Skorunun HAD Anksiyete,
HAD Depresyon ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi skorlar1 gruplarina goére
karsilastirilmasi gosterilmistir. CHILD skoru, HAD Depresyon ve Pittsburgh Uyku
Kalite Indeksi skoruna gore yapilan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gosterdi (p=0,008, p=0,039). Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi skoruna gére;
uyku kalitesi kotli olan sirozlu hastalarin CHILD skoru, uyku kalitesi iyi olan
hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p=0,039). CHILD skorunda, HAD
Anksiyete skoruna gore yapilan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p=0,242).
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Tablo 47: Sirozlu hasta grubunda CHILD skorunun HAD Depresyon skorlari

gruplaria gore karsilastirilmasi

CHILD Skoru p
HAD | Depresyon yok (n=21) 6,42+71,67 p1=0,838 °
Depres | Sinirda Depresyon (n=18) 6,73+1,83 2 p2=0,018 P
yon Depresyon (n=76) 7,07+1,77 2 p3=0,035°

2 Ortalama+Standart Sapma, ° Mann-Whitney U Testi, pl: Depresyon yok-Sinirda Depresyon var
arasi, p2: Depresyon yok — Depresyon var arasi, p3: Sinirda Depresyon var— Depresyon var arasi

Tablo 47°de sirozlu hasta grubunda CHILD skorunun HAD Depresyon
skorlar1 gruplarina gore karsilastirilmasi gosterilmistir. HAD Depresyon skoruna
gore; depresyonu olan sirozlu hastalarin CHILD skoru, depresyonu olmayan ve
sinirda depresyonu olanlara gore anlamli diizeyde yiliksek saptandi (p=0,018,
p=0,035).

Tablo 48: Siroz hasta grubunda CHILD skoru ile HAD Anksiyete, HAD Depresyon,
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi ve MELD-Na skoru arasindaki iliski

CHILD Skor
r p°
HAD Anksiyete 0,183 0,056
HAD Depresyon 0,289 0,002
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi 0,262 0,005
MELD-Na Skor 0,681 0,001

r: Korelasyon katsayisi,  Spearmen Korelasyon Testi

Tablo 48’de siroz hasta grubunda CHILD skoru ile HAD Anksiyete, HAD
Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi ve MELD-Na skoru arasindaki iligki
gosterilmistir. Siroz grubundaki katilimecilarin CHILD skoru ile HAD Depresyon,
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi ve MELD-Na skorlar1 arasinda pozitif yonlii anlamli
bir korelasyon saptand: (p=0,002, p=0,005, p=0,001). Siroz grubundaki katilimcilarin
CHILD skoru ile HAD Anksiyete skoru arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi
(p=0,056).
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Tablo 49: Siroz hasta grubunda HAD Anksiyete skoru ile antropometrik veriler

arasindaki iligki

« HAD Anksiyete Skoru
r p*
Yas 0,119 0,210
Boy -0,022 0,838
Kilo 0,127 0,230
VKi 0,294 0,015

r: Korelasyon katsayisi,  Spearmen Korelasyon Testi

Tablo 49°da hasta grubunda HAD Anksiyete skoru ile antropometrik veriler
arasindaki iligki gosterilmistir. Siroz grubundaki katilimcilarin HAD Anksiyete skoru
ile VKI arasinda pozitif yonlii anlamli bir korelasyon saptandi (p=0,015). Siroz
grubundaki katilimcilarin HAD Anksiyete skoru ile yas, boy ve kilo anlamli bir
korelasyon saptanmadi (p=0,210, p=0,838, p=0,230).

Tablo 50: Siroz hasta grubunda HAD Anksiyete skoru ile biyokimyasal ve

hematolojik parametreler arasindaki iliski

HAD Anksiyete Skoru
r p?

Ure 0,054 0,576
Kreatinin -0,057 0,554
AST 0,113 0,234
ALT -0,044 0,645
Direkt Bilirubin 0,136 0,158
Total Bilirubin 0,179 0,059
Albiimin -0,122 0,205
Sodyum -0,309 0,001
Potasyum -0,014 0,884
LDL-Kolesterol -0,104 0,372
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HDL-Kolesterol 0,058 0,620
Total Kolesterol -0,072 0,530
Trigliserid -0,007 0,950
Lokosit 0,222 0,019
Hemoglobin -0,048 0,612
Trombosit 0,007 0,946
Vitamin B12 0,097 0,393
INR 0,203 0,036
CRP 0,123 0,195
CRP/ALB Orani 0,139 0,293

r: Korelasyon katsayisi, 2 Spearmen Korelasyon Testi

Tablo 50’de hasta grubunda HAD Anksiyete skoru ile biyokimyasal ve
hematolojik parametreler arasindaki iliski gOsterilmistir. Siroz grubundaki
katilimcilarin HAD Anksiyete skoru ile 16kosit ve INR arasinda pozitif yonlii anlaml
bir korelasyon saptand: (p=0,019, p=0,036). Siroz grubundaki katilimcilarin HAD
Anksiyete skoru ile sodyum degerleri arasinda negatif yonlii anlamli bir korelasyon
saptandi (p=0,001). Siroz grubundaki katilimcilarin HAD Anksiyete skoru ile iire,
kreatinin, AST, ALT, direkt bilirubin, total bilirubin, albiimin, potasyum, LDL-
Kolesterol, HDL-Kolesterol, total kolesterol, trigliserid, hemoglobin, trombosit,
Vitamin B12, CRP ve CRP/Alblimin orami arasinda anlamli bir korelasyon

saptanmadi (p>0,05).

Tablo 51: Siroz hasta grubunda HAD Anksiyete skoru ile HAD Depresyon,
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, MELD-Na ve CHILD skoru arasindaki iliski

HAD Anksiyete Skoru

r p°
HAD Depresyon 0,754 0,001
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi 0,405 0,001
MELD-Na Skor 0,275 0,004
CHILD Skoru 0,183 0,056

r: Korelasyon katsayisi,  Spearmen Korelasyon Testi
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Tablo 51°de hasta grubunda HAD Anksiyete skoru ile HAD Depresyon,
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, MELD-Na ve CHILD skoru arasindaki iliski
gosterilmistir. Siroz grubundaki katilimcilarin HAD Anksiyete skoru ile HAD
Depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, MELD-Na ve CHILD skorlar1 arasinda
pozitif yonlii anlamli bir korelasyon saptandi (p=0,001, p=0,001, p=0,004). Siroz
grubundaki katilimecilarin HAD Anksiyete skoru ile CHILD skoru arasinda anlamli
bir korelasyon saptanmadi (p=0,056).

Tablo 52: Siroz hasta grubunda HAD Depresyon skoru ile antropometrik veriler

arasindaki iligki

HAD Depresyon Skoru

r p?
Yas 0,106 0,264
Boy 0,122 0,247
Kilo 0,134 0,203
VKI 0,216 0,074

r: Korelasyon katsayisi, 2 Spearmen Korelasyon Testi

Tablo 52’de hasta grubunda HAD Depresyon skoru ile antropometrik veriler
arasindaki iligki gosterilmistir. Siroz grubundaki katilimcilarin HAD Depresyon
skoru ile yas, boy, kilo ve VKI arasinda anlaml1 bir korelasyon saptanmadi (p=0,264,
p=0,247, p=0,203, p=0,074).
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Tablo 53: Siroz hasta grubunda HAD Depresyon skoru ile biyokimyasal ve

hematolojik parametreler arasindaki iliski

HAD Depresyon Skoru
r p?

Ure 0,061 0,525
Kreatinin 0,054 0,567
AST 0,064 0,499
ALT -0,087 0,359
Direkt Bilirbin 0,204 0,030
Total Bilirubin 0,192 0,043
Albiimin -0,286 0,002
Sodyum -0,310 0,001
Potasyum -0,104 0,274
LDL-Kolesterol -0,222 0,052
HDL-Kolesterol -0,138 0,231
Total Kolesterol -0,251 0,025
Trigliserid -0,053 0,639
Lokosit 0,155 0,101
Hemoglobin -0,093 0,328
Trombosit -0,048 0,616
Vitamin B12 0,002 0,985
INR 0,253 0,008
CRP 0,198 0,035
CRP/ALB Orani 0,358 0,005

r: Korelasyon katsayisi, 2 Spearmen Korelasyon Testi

Tablo 53’te hasta grubunda HAD Depresyon skoru ile biyokimyasal ve
hematolojik parametreler arasindaki iligki gosterilmistir. Siroz grubundaki
katilimcilarin HAD Depresyon skoru ile direk bilirubin, total bilirubin, INR, CRP ve
CRP/Albiimin oran1 arasinda pozitif yonlii anlamli bir korelasyon saptand: (p=0,030,
p=0,043, p=0,008, p=0,035, p=0,005). Siroz grubundaki katilimcilarin HAD

Depresyon skoru ile alblimin, sodyum ve total kolesterol degerleri arasinda negatif
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yonli anlamli  bir korelasyon saptandi (p=0,002, p=0,001, p=0,025). Siroz
grubundaki katilimcilarin HAD Anksiyete skoru ile iire, kreatinin, AST, ALT,
potasyum, LDL-Kolesterol, HDL-Kolesterol, trigliserid, l6kosit, hemoglobin,
trombosit ve Vitamin B12 degerleri arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi

(p>0,05).

Tablo 54: Siroz hasta grubunda HAD Depresyon skoru ile HAD Anksiyete,
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, MELD-Na ve CHILD skoru arasindaki iliski

HAD Depresyon Skoru

r p
HAD Anksiyete 0,754 0,001
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi 0,553 0,001
MELD-Na Skor 0,359 0,001
CHILD Skoru 0,289 0,002

r: Korelasyon katsayisi, 2 Spearmen Korelasyon Testi

Tablo 54’te hasta grubunda HAD Depresyon skoru ile HAD Anksiyete,
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, MELD-Na ve CHILD skoru arasindaki iligki
gosterilmigtir. Siroz grubundaki katilimcilarin HAD Depresyon skoru ile HAD
Anksiyete skoru, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, MELD-Na ve CHILD skorlart
arasinda pozitif yonlii anlamli bir korelasyon saptandi (p=0,001, p=0,001, p=0,001,
p=0,002).

Tablo 55: Siroz hasta grubunda Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi skoru ile

antropometrik veriler arasindaki iliski

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi Skoru
r p?
Yas 0,088 0,353
Boy 0,048 0,647
Kilo 0,008 0,940
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VKIi

0,050 0,681

r: Korelasyon katsayisi, 2 Spearmen Korelasyon Testi

Tablo 55°de hasta grubunda Pittsburgh Uyku Kalite indeksi skoru ile

antropometrik veriler arasindaki iliski gosterilmistir. Siroz grubundaki katilimcilarin

Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi Skoru ile yas, boy, kilo ve VKI arasinda anlamli bir
korelasyon saptanmadi (p=0,353, p=0,647, p=0,940, p=0,681).

Tablo 56: Siroz hasta grubunda Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi skoru ile

biyokimyasal ve hematolojik parametreler arasindaki iliski

Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi Skoru

r p?
Ure 0,093 0,334
Kreatinin 0,090 0,343
AST 0,043 0,655
ALT -0,113 0,234
Direkt Bilirubin 0,141 0,138
Total Bilirubin 0,056 0,562
Albiimin -0,210 0,028
Sodyum -0,249 0,008
Potasyum -0,058 0,544
LDL-Kolesterol -0,244 0,033
HDL-Kolesterol -0,233 0,041
Total Kolesterol -0,326 0,003
Trigliserid 0,015 0,898
Lokosit 0,064 0,500
Hemoglobin -0,291 0,002
Trombosit -0,108 0,254
Vitamin B12 0,115 0,308
INR 0,286 0,003
CRP 0,222 0,018
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CRP/ALB Oram 0,323 0,012

r: Korelasyon katsayisi, 2 Spearmen Korelasyon Testi

Tablo 56°da sirozlu hasta grubunda Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi skoru ile
biyokimyasal ve hematolojik parametreler arasindaki iliski gosterilmistir. Siroz
grubundaki katilimcilarin Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi skoru ile, INR, CRP ve
CRP/Alblimin oran1 arasinda pozitif yonlii anlamli bir korelasyon saptand1 (p=0,003,
p=0,018, p=0,012). Siroz grubundaki katilimcilarin Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
skoru ile albiimin, sodyum, LDL-Kolesterol, HDL-Kolesterol, total kolesterol ve
hemoglobin degerleri arasinda negatif yonlii anlamli bir korelasyon saptandi
(p=0,028, p=0,018, p=0,033, p=0,041, p=0,003, p=0,002). Siroz grubundaki
katilimeilarin Pittsburgh Uyku Kalite indeksi skoru ile iire, kreatinin, AST, ALT,
direk bilirubin, total bilirubin, potasyum, trigliserid, 16kosit, hemoglobin, trombosit

ve Vitamin B12 degerleri arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi (p>0,05).

Tablo 57: Siroz hasta grubunda Pittsburgh Uyku Kalite indeksi skoru ile HAD
Anksiyete, HAD Depresyon, MELD-Na ve CHILD skoru arasindaki iliski

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi Skoru
r p?
HAD Anksiyete 0,405 0,001
HAD Depresyon 0,553 0,001
MELD-Na Skor 0,285 0,002
CHILD Skoru 0,262 0,005

r: Korelasyon katsayisi, 2 Spearmen Korelasyon Testi

Tablo 57°de hasta grubunda Pittsburgh Uyku Kalite indeksi skoru ile HAD
Anksiyete, HAD Depresyon, MELD-Na ve CHILD skoru arasindaki iliski
gosterilmistir. Siroz grubundaki katilimcilarin Pittsburgh Uyku Kalite indeksi skoru
ile HAD Anksiyete, HAD Depresyon, MELD-Na ve CHILD skorlar1 arasinda pozitif
yonli anlamli bir korelasyon saptandi (p=0,001, p=0,001, p=0,002, p=0,005).
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5. TARTISMA

Karaciger sirozu, genellikle alkolizm, viral hepatitler, otoimmiin bozukluklar
veya diger etiyolojilerin neden oldugu kronik karaciger hastaliginin bir sonucudur.
Karaciger parankiminin agir hasar gérmesi sonucunda, yogun bir fibrozisin eslik
ettigi ve rejenerasyon nodiillerinin ortaya ¢ikmasiyla karakterize tablo siroz olarak
adlandirilir. Karaciger sirozu, geri doniisiimsiiz kronik, yaygin ve ilerleyici karaciger
hastaligina bagh ¢esitli komplikasyonlara nedeniyle artan morbidite ve mortalite ile

diinya ¢apinda kronik yaygin bir hastaliktir.

Karaciger sirozu, klinikte hepatoseliiler yetersizlik ve portal hipertansiyon
bulgulari ile seyreder ve asemptomatik kompanzasyon agamasindan, en yaygin klinik
semptomlarin  goriildiigli dekompanzasyon asamasina kadar genis bir klinik
yelpazesine sahiptir. Ayrica, siroz hastalarinda biligsel fonksiyonlarin bozulmasi da
sik rastlanilan bir sorundur. Hepatik ensefalopati olarak bilinen bu durum, hafiza
kaybi, konsantrasyon giigliigii ve hatta kisilik degisiklikleri gibi belirtilere yol
acabilir (1).

Karaciger sirozu, bedensel ve fiziksel bir hastalik olsa da kognitif ve
psikolojik etkileri de olan kronik, geri doniigiimsiiz bir siirectir. Sirozun psikolojik ve
norokognitif etkileri genellikle daha az goriiliir, klinik olarak belki g6z ardi edilebilir
ancak hastanin yasam kalitesi iizerinde 6dnemli etkileri olabilir (2). Depresyon ve
uyku bozukluklar1 kronik hastaliklara siklikla eslik eder ve hastalarin yasam
kalitelerini olumsuz etkiler. Bunun yaninda tedavi ve takip siireclerini de olumsuz

etkileyerek hastaliklara bagli morbidite ve mortalitelerde artisa da sebep olabilir.

Depresyon ve uyku bozukluklarinin kronik hastaliklarla arasindaki iliskiye ve
bunun olumsuz klinik sonuglarina ragmen, literatiirdeki az sayida calisma sirotik
hastalarda depresyon ve uyku bozuklugu iligkisini arastirmistir. Bu c¢aligmada,
bedensel hastalig1 olan kisilerde psikolojik durumu degerlendirip dnlem almayi
amaglayan Olclimler olan HAD Anksiyete, HAD Depresyon o6lcegi ve uyku
bozukluklarmi degerlendiren Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi 6l¢iimlerini kullanarak;
siroz hastalarinda depresyon ve uyku bozukluklarinin sikligini, riskini belirlemek ve

bunlarin yasam kalitesi iizerindeki etkilerini degerlendirmek amaclanmistir. Bu
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calisma, siroz hastalarinda depresyon ve uyku bozukluklari gibi psikolojik ve
norokognitif komplikasyonlarin  daha 1iyi anlasilmasina yardimci olmay1
hedeflemektedir. Boylece hastalarin genel yasam kalitesini artirmak i¢in bu

durumlarin daha etkili bir sekilde yonetilmesine yardimci olunabilir.

Bu c¢aligmanin sonuglarina gore, gruplar arasinda cinsiyet, yas, egitim diizeyi,
gelir diizeyi, medeni hal gibi sosyo-demografik temel verilerde anlamli bir fark yoktu

ve gruplar arasi farkliliklardan kaynaklanan herhangi bir etkilesim dislandi.

Calismamizda karaciger sirozlu hasta grubunda; HAD Anksiyete ve HAD
Depresyon ortalama puani, saglikli kontrol grubundan anlamli diizeyde daha ytiksek
bulundu. Bagka bir deyisle karaciger sirozu hastalarinin depresyon riskini, saglikli
kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulduk. Sirozlu hastalarda depresyon
prevelanst %66,1 ve anksiyete bozuklugu prevelansit %64,3 bulundu. Kontrol
grubunda ise depresyon prevelanst %1,9 ve anksiyete bozuklugu prevelansi %3,4
bulundu. Bir¢ok kronik hastalikta oldugu gibi, karaciger sirozu hastalarinda da genel
poplilasyona gore depresyon ve anksiyete bozuklugu riskinin daha yiiksek olmasi
beklenen bir bulgu olabilir. Karaciger sirozunun ilerleyici Kklinik seyri boyunca;
sirozun patofizyolojik etkileri yaninda, hastane yatiglari, yogun ila¢ kullanimi, artan
mali yiik, sik invaziv prosediirlere maruz kalma, viicut goriiniimiindeki degisiklikler,
eslik eden ek hastalik ve 0liim oranlarinda artis gibi nedenlerle, hastalarin tedaviye
ve yasama olan giivenlerini kaybetmelerine ve olumsuz duygulara sebep olabilir. Bu
siiregclerin sebep oldugu diisiik enerji, yorgunluk, calisma durumundaki ve
islevsellikteki degisiklikler, ailesel ve sosyal aktivitelerdeki degisiklikler gibi
faktorler depresyon riski olusturabilir. Calisma sonuglarimiza paralel sekilde bir¢cok
calisma, siroz hastalarinda depresyon prevalansini toplumdan daha ytiksek bulmustur
(99). Yine baska benzer ¢alismada karaciger sirozu olan hastalarin % 55’nde orta-

agir depresyon bulgulari tespit edilmistir (1, 92).

Bazi calismalarin sonuglari, sirotik hastalarda spesifik inflamatuvar ve immiin
reaksiyonlarin  depresif semptomlarin  gelisimiyle baglantili  olabilecegini
diistindiirmektedir Loftis ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada kronik karaciger
hastaligi olan hastalarda tespit edilen daha yiiksek proinflamatuvar sitokin

diizeylerinin, depresyonun ciddiyeti ile pozitif korelasyon gosterdigini
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gostermistir. CD8+T hiicrelerini artmis diizeylerinin, sirotik hastalardaki depresif

semptomlarin siddeti ile iligkili oldugu gosterilmistir (103).

Calismamizda sirozlu hasta grubunun Pittsburgh Uyku Kalite indeksi
ortalama puani, saglikli kontrol grubundan anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu.
Sirozlu hastalarda uyku bozuklugu prevalansi %85,2 iken, kontrol grubunda %47,8
bulundu. Benzer sekilde, yapilan baz1 c¢alismalar da bu sonucumuzu
desteklemektedir. Farmakolojik olarak karaciger sirozu yapilan fareler iizerinde
yapilan bir ¢alismada, sirozlu farelerde uyku bozuklugu gelistigi gosterilmis ve
karaciger yetersizliginin uyku diizenin etkiledigini gosteren kanitlar elde edilmistir
(104). Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, temel Iskandinav uyku anketi, uyku
zamanlamas1 ve uyku kalitesi tarama anketi gibi anketlerle karaciger sirozu
hastalarinda yapilan ¢aligmalarda, uyku bozukluklarinin prevalans tahminleri %48 -
%81 arasinda tespit edilmis ve saglik toplumdan daha yiiksek bulunmustur (90).
Uyku siiresince hareket diizeylerini ve uyku siiresi, uyku verimliligi ve uyaniklik
donemleri gibi uyku parametrelerini 6l¢gmek i¢in kullanilan bir cihaz olan aktigrafi ile
yapilan objektif Olgiimler, sirozlu hastalarda uyku kalitesinin azaldigimi ve sik

uyanmalar1 dogrulamaktadir (91).

Sirozlu  hastalarda  goriilen uyku  bozukluklarimin  patofizyolojik
mekanizmalar1 karmasiktir ve altta yatan patofizyolojik mekanizmalar heniiz tam
olarak anlagilamamistir (90,92). Uyku bozukluklari, sirozlu hastalarda daha g¢ok
hepatik ensefalopati ile iliskilendirilmektedir (1). Hepatik ensefalopati disinda da
bir¢ok faktor olabilir. Karaciger, melatoninin metabolizmasinda énemli bir rol oynar
ve dolayisiyla, karacigerin islev bozuklugu melatonin seviyelerinde degisikliklere yol
acabilir. Sirozlu hastalarin giin boyu yiiksek melatonin seviyeleri ve gece diisiik
melatonin klirensi gosterdigi ve bu durumun melatonin sekresyonunun zirve
zamaninda gecikmelere neden oldugu belirlenmistir. Melatonin sekresyonundaki bu
gecikme, uykuya gec¢ baslama egilimi olarak goriilebilir ve karaciger yetmezligi ile
pozitif korelasyon gosterir (92,93). Bir deney calismasinda, farelerde subklinik
hepatik ensefalopati olusturulmus ve sirkadiyen ritimlerde ve epifiz bezi melatonin
konsantrasyonlarinda degisiklikler saptamistir (16). Plazma melatonin seviyeleri ve
diger metabolik anormallikler, sirkadiyen ritmi diizenleyen suprakiazmatik nukleus

fonksiyonunu etkilemektedir. Karaciger sirozu olan hastalarda sirkadiyen
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ritimlerdeki  bozulmalar sonucunda da uyku bozukluklari goriilmektedir.
Termoregiilasyon bozukluklarinin da sirozlu hastalarda uyku bozukluklarinda rol
oynayabilecegi One siirlilmiistiir. Sirozlu hastalarda, viicut sicakliginin sirkadiyen
ritminin bozuldugu ve bu durumun hastalarin giinlin sonunda viicut 1s1sin1 diigliremez
hale geldigi gosterilmistir. Bu durum, uyku-uyaniklik dongiisii tizerinde 6nemli bir
etkiye sahip olabilir (90,92). Karaciger sirozunda yiiksek sitokin diizeylerinin de
uyku bozukluguna neden oldugu bazi ¢alismalarda gosterilmistir. ChouTzu-Chieh ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada interlokin-6 seviyeleri, PSQI ile dlgiilen kotii uyku ile
iliskilendirilmistir (105).

Calismamizda siroz hastalarint kompanse ve dekompanse subgruplara
ayirarak elde ettigimiz karsilagtirma sonuglarinda, dekompanse olan siroz hastalar
ile kompanse siroz hastalari arasinda HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve Pittsburgh
Uyku Kalite Indeksi skorlari arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Karaciger
sirozunun dekompanzasyon bulgularindan olan ve karaciger sirozunun siddetinin bir
gostergesi sayilabilecek asit, gastrointestinal kanama gibi semptomlar arttikca,
depresyon ve uyku bozuklugu skorlarinda artma beklenirken calismamizda anlamli
bir fark bulunmadi. Daha ¢ok siroz hastanini i¢eren daha kapsamli ¢alismalarla farkli
sonuglar elde edilebilir. Hai-Peng Zhu ve ark.’nmin c¢alismasinda dekompanse
karaciger sirozu bulgular1 olan hastalarda depresyon skorlar1 daha yiiksek bulunmus
ve karaciger hastaligimin siddetinin artmasi veya hastalifin uzun silirmesinden

kaynaklandig1 varsayilmistir (106).

Siroz hastalarinda etiyolojiye gore kiyaslama yaptigimizda; HAD Anksiyete
ve HAD depresyon, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi skorlarinda anlamli fark yoktu.
Siroz hastalarinda yapilan baska calismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir
(107). Her ne kadar siroz etiyolojisindeki sebepler direkt olarak ruh saghigi ve sinir
sistemini etkileyebilecegi tahmin edilse de siroz hastalarinda etiyoloji depresyon
tizerinde anlaml diizeyde etkili bulunmamustir. Siroz hastaliginda ruh saglig: lizerine
esas olumsuz etkili durumun daha 6nce degindigimiz siroza bagli nedenler oldugu

diistiniilebilir.

Bu ¢alismada, sirozlu hasta grubundaki katilimcilarin HAD Anksiyete skoru

ve HAD Depresyon skorlar1 ile Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, MELD-Na ve
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CHILD skorlar1 arasinda pozitif yonlii anlamli bir korelasyon saptandi. Yani HAD
Anksiyete skoru ve HAD Depresyon skorlari yiiksek olan hastalarda, Pittsburgh
Uyku Kalite Indeksi, MELD-Na ve CHILD skorlar1 da anlaml1 derecede yiiksekti. Ni
Kaiji ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada da calismamiza benzer sekilde kronik karaciger
hastalarinda HAD Anksiyete skoru ve HAD Depresyon skorlar1 ve Pittsburgh Uyku
Kalite indeksi, MELD-Na skorlar1 arasinda pozitif yonlii korelasyon saptanmistir
(108). Depresyon ve uyku bozuklugu arasindaki dolayisi ile HAD Anksiyete ve
HAD Depresyon skorlar1 ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi atasindaki iliski zaten
bilinmektedir (109). Depresyon skorlari yiiksek hastalarda uyku bozukluklarina daha
sik rastlandig1 gosterilmistir. Calismamizda MELD-Na skorunu, HAD Anksiyete ve
HAD Depresyon skorlarina gore anksiyete ve depresyonu olanlarda anlamli derecede
yiiksek bulduk. Benzer sekilde CHILD skorunu, HAD Depresyon skoruna gore
depresyonu olan sirozlu hastalarda anlamli derecede yiiksek bulduk. MELD-Na ve
CHILD skorlar yiiksek olan ileri evre siroz hastalarinda, depresyon riskinin erken
evre siroz hastalarma gore yiiksek olmasi tahmin edilebilir bir durumdur (1). leri
evre siroz hastalarini daha Once bahsettigimiz sirozda depresyona sebep olan

nedenler daha siddetli etkileyebilir.

Calismamizda koroner arter hastalig1 olan siroz hastalarinin HAD Anksiyete
puanlar1 anlamli olarak daha yiiksek saptand1 ancak HAD Depresyon skorlart anlamli
yiiksek bulunmadi. Ayrica diyabeti, konjestif kalp yetmezligi ve kronik bobrek
hastaligt olan siroz hastalarinda olmayanlara gére HAD Anksiyete ve HAD
Depresyon skorlarinda anlamli fark yoktu. Yine hipertansiyon, koroner arter
hastalig1, konjestif kalp yetmezligi ve kronik bobrek hastaligi olan siroz hastalarinin
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puanlar1 anlamli olarak daha yiiksek saptandi ama
diyabeti olanlarda anlamli fark yoktu. Komorbid hastalig1 olan siroz hastalarinda, ek
hastaliklarin getirecegi olumsuz ilave stresler sonucunda depresyon-anksiyete
skorlarinin ve uyku bozuklugu skorunun daha yiiksek saptanmasi beklenirdi. Hem
ayr1 ayr1 hem de bagka hastalia komorbid olarak bu hastaliklarin depresyon riskini
artirdig1 bircok calismada gosterilmistir. Hasta sayis1 daha yliksek ve ¢cok merkezli

calismalarda farkli sonuclar elde edilebilir.

Siroz hastalarmin ila¢ kullanimlarina gore yaptigimiz karsilastirmalarda

spironolakton ve furosemid kullanan siroz hastalarimin Pittsburgh Uyku Kalite
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Indeksi puanlari anlamli olarak daha yiiksek saptandi. Siroz hastalarinda diiiretik
tedavi daha ¢ok asit tedavisinde kullanilmaktadir. Asit, ileri evre siroz hastalarinda
goriilen bir bulgudur. Ileri evre siroz hastalarinda uyku bozuklugu riskini zaten
yuksek bulmustuk. Ayrica diiiretik gruptaki bu ilaglar idrar ¢ikisini artirarak uykuda
boliinme yaparak da uyku bozukluguna neden olabilirler. Spironolakton ve
furosemid kullanan siroz hastalarinda, MELD-Na ve CHILD skorlarin1 da anlaml
olarak daha yiiksek saptadik. Bu da ileri evre, asiti olan karaciger hastalarinda

ditiretik kullannrmindan dolay1 beklenen destekleyici bir sonugtur.

Sirozlu hasta grubunda MELD-Na ve CHILD skoru ile yas arasinda pozitif
yonlii anlamli bir korelasyon saptandi. Yas arttik¢a karaciger sirozu evre ve siddetini
yansitan MELD-Na ve CHILD skorlarinin arttif1 tespit edildi. ileri yasta siroz
hastaliginin  seyrinin de ilerlemesi sonucu hastaligin evresinin  artmasi
beklenmektedir. Ileri yasla birlikte artan komorbid hastaliklar, azalan kas-protein

Kitlesi ve bozulan laboratuvar parametreleri bu sonuca katkida bulunabilir.

Bu ¢alismada; HAD Anksiyete ve HAD Depresyon skorlari ile Pittsburgh
Uyku Kalite Indeksi’ni kullanarak, siroz hastalarinda depresyon ve uyku bozuklugu
sikligini, riskini saglikli bireylerle karsilastirarak degerlendirdik. Siroz hastalarinda
depresyon, anksiyete bozuklugu ve uyku bozuklugu sikligini saglikli kontrol
grubundan anlamli derecede daha yiiksek bulduk. Siroz hastalarinda depresyon ve
anksiyete skorlar1 ile uyku kalite indeksi ortalama skorlarini anlamli olarak daha
yiiksek bulduk. Yine siroz hastalarinda depresyon ve anksiyete skorlarinin uyku
kalite indeksi skoru, MELD-Na ve CHILD skorlar1 ile anlami bir pozitif korelasyon
gosterdigini saptadik. Bagka bir deyisle, sirozlu hastalarda depresyon ve uyku
bozuklugu riskini yliksek olarak bulduk ve hastaligin ilerlemesiyle bu riskin arttigini
gosterdik. Depresyon ve uyku bozukluklari sonucunda, sirozlu hastalarda hayat
kalitesinde diisiis gozlenebilir. Ayrica depresyon ve uyku bozukluklar: gériilen siroz
hastalarinin tedavi ve takiplerini birakarak, hastaligin daha kotii seyretmesine neden
olabilir. Zamaninda bir psikolojik degerlendirme, hastalarin  psikolojik
dinamiklerinin kesfedilmesine, bdylece tedavi sirasinda olumsuz duygularinin
hafifletilmesi, psikolojik yiikk ve baskinin azaltilmasi ve yasam Kkalitelerinin
tyilestirilmesi icin etkili psikolojik miidahale yapilmasma yardimci olacaktir. Bu

caligma, karaciger sirozu ile depresyon ve uyku bozuklugu arasindaki iligkiyi
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dogrulamakta ve sirotik hastalarin tedavisinde entegre psikiyatrik bakima yonelik
onemli ihtiyaca isaret etmektedir. Bununla birlikte, bu alanda gelecekte yapilacak
caligmalar, sirozlu hastalarda yasam kalitesini iyilestirmek adina biiyilk 6nem

tasimaktadir.
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6. SONUCLAR

Bu ¢alismada; HAD Anksiyete, HAD Depresyon ve Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi anketlerini kullanarak, karaciger sirozu hastalarinda depresyon, anksiyete
bozuklugu ve uyku bozuklugu sikligini, riskini saglikli bireylerle karsilagtirarak
arastirdik. Siroz hastalarinda depresyon, anksiyete bozuklugu ve uyku bozuklugu
sikligin1 saglikli kontrol grubundan anlamli derecede daha yiiksek bulduk. Siroz
hastalarinda depresyon ve anksiyete skorlar1 ile uyku kalite indeksi ortalama
skorlarim1 anlamli olarak daha yiiksek bulduk. Yine siroz hastalarinda HAD
Anksiyete ve HAD Depresyon skorlarmin Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi skoru,
MELD-Na ve CHILD skorlar1 ile anlami1 bir pozitif korelasyon gosterdigini bulduk.
Bagka bir deyisle, karaciger sirozlu hastalarda depresyon ve uyku bozuklugu riskini

yiiksek olarak bulduk ve hastaligin ilerlemesiyle bu riskin arttigini gosterdik.

Depresyon ve uyku bozukluklari, karaciger sirozunda klinik takiplerde
siklikla g6z ardi edilebilir bir problemdir. Calismamizda saglikli topluma gore siroz
hastalarinda bu hastaliklarin daha sik goriildiiglinii gosterdik. Depresyon ve uyku
bozukluklar1 sonucunda, sirozlu hastalarda hayat kalitesinde diisme gozlenebilir.
Ayrica depresyon ve uyku bozukluklar1 goriilen siroz hastalari, tedavi ve takiplerini
birakarak sirozun daha kotii seyretmesine neden olabilir. Zamaninda bir psikolojik
degerlendirme, hastalarin psikolojik dinamiklerinin kesfedilmesine, bdylece tedavi
sirasinda olumsuz duygularinin hafifletilmesi, psikolojik yiik ve baskinin azaltilmasi
ve yasam Kkalitelerinin iyilestirilmesi i¢in etkili psikolojik miidahale yapilmasina
yardimci1 olacaktir. Bu calisma, karaciger sirozu ile depresyon ve uyku bozuklugu
arasindaki iliskiyi dogrulamakta ve sirotik hastalarin tedavisinde entegre psikiyatrik
bakima yonelik Onemli ihtiyaca isaret etmektedir. Bununla birlikte, bu alanda
gelecekte yapilacak caligsmalar, sirozlu hastalarda yasam kalitesini iyilestirmek adina

biiylik onem tagimaktadir.
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Calismamizda cikar catismasi yoktur.

Calhismanin kisithhiklari: Siroz hastalarinda depresyon ve uyku bozukluklarinin
sikligini tespit etmek ve siroz hastaliginin siddeti ile iliskisini incelemek i¢in HAD
Anksiyete, HAD Depresyon ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi dlgeklerini kullandik.
Calismamiz Istanbul Sancaktepe Sehit Prof. Dr. Ilhan Varank Egitim ve Arastirma
Hastanesinde yapilmis olup calismamizda elde edilen sonuglar Tiirkiye nin degisik

bolgelerinde farklilik gosterebilir.
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EKLER

EK 1. BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

“Siroz Tanili  Hastalarda Depresyon Riski ve Uyku Bozuklugunun

Degerlendirilmesi” ADLI ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU(BGOF)

LUTFEN OKUYUNUZ!!!
Bu ¢alismaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu ¢alismada yer almay1 kabul etmeden 6nce
Calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve
Kararinizi bu bilgilendirme sonras1 6zgiirce vermeniz gerekmektedir
Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz.
Sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIR?
Bu ¢alismada siroz tanili hastalarda normal popiilasyona gore depresyon ve uyku
bozuklugu arasinda farklilik olup olmadiginin arastirilmasi amag¢lanmaktadir.

KATILMA KOSULLARI NELERDIR?

1) Sancaktepe Sehit Prof. Dr. {lhan Varank Egitim ve Arastirma Hastanesi I¢
Hastaliklar1 Kliniginde yatan hasta olmasi

2) Karaciger sirozu tanili olmak

3) Calismaya katilmaya goniillii olmak

4) Antipsikotik, antidepresan, uyku bozukluguna yonelik ila¢ kullanim1 olmamak
5) Anket formunu eksiksiz doldurmus olmak.

NELER UYGULANACAK VE NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAK?
Aragtirmaya katilacaklara uyku ve depresyon ile ilgili anketlerdeki sorular sorulup cevaplari
not alinacak.

KATILIMCI SAYISI NEDIiR?
Arastirmada yer alacak hasta sayisi tahmini olarak yiiz kisidir.

CALISMANIN SURESI NEDIR?
12 ay

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?
Aragtirmaya katilan hastalarda uyku bozuklugu ve depresyon tespit edilirse, gerekli destek
icin yonlendirilebilir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?
Herhangi bir riski yoktur.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR IiCIN KiMi ARAMALIYIM?
Dog. Dr. Alpaslan Tanoglu
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CALISMA KAPSAMINDA GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Karsilanacaktir.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BIR ODEME YAPILACAK
MIDIR?
Odeme yapilmayacak.

CALISMAYA KATILMAYI KABUL ETMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize bagldir.

Aragtirmada yer almay1 reddedebilirsiniz.

Aragtirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir.

Calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda sizinle ilgili
veriler bilimsel amagla kullanilmayacaktir.

KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GiZLILIK SAGLANABILECEK
MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri yoklama yapanlar, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir, ancak bu bilgiler gizli
tutulacaktir, yazili bilgilendirilmis goniillii onam formunun imzalanmasi ile s6z konusu
erisime izin vermis olacaksiniz.

Bilgiler kamuoyuna agiklanmayacak; arastirma sonuglarinin yayilanmasi halinde dahi
kimliginiz gizli kalacak, aragtirma konusuyla ilgili sizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde
edildiginde zamaninda bilgilendirileceksiniz.

CALISMAYA KATILMA ONAY :

“Siroz Tanil1 Hastalarda Depresyon Riski ve Uyku Bozuklugunun
Degerlendirilmesi” KONULU CALISMA

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren metni okudum ve asagida adi belirtilen hekimden s6zlii olarak dinledim.

Aklima gelen tiim sorular1 aragtirmaciya sordum, yazili ve s6zlii olarak bana yapilan tiim
aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.

Calismaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. S6z
konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyorum.

Bu kosullar altinda bana ait tibbi bilgilerin gdzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda aragtirma ytiriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katilim davetini hi¢gbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde
kabul ediyorum.

Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.
Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.
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GONULLU

ADI SOYADI: IMZA

ADRESI:

TELEFON:

TARIH:

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN ARASTIRMACI

ADI SOYADI: IMZA
ZEYNEP BUSRA AKIN
TARIH:

GEREKTIiGi DURUMLARDA TANIK

ADI SOYADI: IMZA

GOREVI:

TARIH:
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EK 2. HASTANE ANKSIYETE
ANKETI

VE DEPRESYON (HAD) OLCEGI

Hastarun Adi Soyad:

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi® hissediyorum.
&, Cogu zaman
O, Birgok zaman

o, Zaman zaman, bazen
Oy Highir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk alyorum.
O Ay eskisi kadar
0, Pek pskisl kadardedil

S Yalnizea hiraz #skisi kadar

&, Higbir zaman

3. Sanki kiitd bir sey olacakmiggibi bir korkuya kapiliyorum.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HAD)
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

_ Tarih: / _____ / _______

Her maddeyi ckuyun ve son birkag gininizi gz Gninde bulundurarak nasil hissettiginizi en ivi ifade eden yamtin
yanindaki kutuyu isaretleyin, Yambinz igin qok disinmeyin, akbmzailk gelen yanit en dogrusu olacakbr.

9. Sanki icim pir pir ediyormug gibl birtedirginlige kapilyorum,
0 Hichir zaman 0, Oldukga sik
U, Bazen U Coksik

10. Dig gbrindsiime ilgimi kaybettim.
O, Kesinlikle
O, Gerektifi kadar Gzen gbstermiyorum
3, Pek o kadar dzen gostermeyebiliim

0, Kesinlikle dyle ve oldukga da siddetl
0, Evet, ama ok da siddetl dedil

U, Biraz, ama benl pekendiselendimiyor
Dy Hayir, hig de dyle degil

b Her zamanki kadar Bzen ghsterfyorum

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi
huzursuz hissediyorum.

0y Gergekten de ok fazla

0, ok fazla deg

4. Gillebiliyorum ve olaylann komik tarafin garebiliyorum.
O, Her zaman oldudu kadar O, Kesinlikle o kadar dedil

S, Simdi peko kadardegil Sy Aruk hic dedil

5. Aklmdan endige verici disinceler geciyor

0, Oldukca fazla O, Hig ded

12, Olacaklan zevkle bekliyorum,
0, Her zaman oldudu kadar
L Her zamankinden biraz daha az

3, Her zamankinden kesinlikle daha az

U; Hemen hemen hic

5 Codu zaman 8, Zaman zaman, gok sik dedjil
0; Birgok zaman 0, Yalnzea bazen
6. Kendimi neseli hissedivorum.
s Highlr zaman O Bazen
0, Sik dadil & Codu zaman

7. Rahat rahat aturablliyorum ve kendimirahat hissediyorum.

13. Aniden panik duygusuna kapiliyerum.
U, Gercekten de qok sik U, Cok sik degil
O, Oldukea sik &, Hichir zaman

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

Oy Kesinlikle 0, Sik degil
O, Genellikla O, Highir zaman

Oy Siklikla O, Pek sik clegil

; Bazen By Cokseyrek

8. Kendimi sanki durgunlagmig gibi hissediyorum,
& Hemen hemen her zaman U, Bazen

0, Coksik

wand MATRTARLIMA & Towwiial sred B P Sasith

0, Highir zaman

Bera votun b s

Mavi renkli kutu iinde siklan olan sorular anksiyete, turuncu
renkli alti cizaili iklan olan sorular depresyon skorlanni verir.

O-7 puar: normal ||| &10puar: siniedla ||| 11ve distd anomal

Toplam Puan: Depresyon _________ Anksiyete
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EK 3. PITTSBURGH UYKU KALITE iINDEKSI (PSQI) ANKETI

Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin Ad Soyad: =~~~ Tarih; // _______

Asafiidak sorulara verecediniz cevaplar icin son hir ay1 giz dniinde bulundurun
Liitfen tiim sorulan cevaplandirin,

1 Gegen ay geceler genellikle ne zamanyatting? ___________________.__
2 Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?________________ dakika
3 Gegenay sabahlan genellikle ne zaman kalktinz? _____...___....____.__.
4 Gecen ay geceleri kac saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz siireden farkh ofabili) ________ saat
5 Gecen ay asadidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hig 1'denaz 1-2kez 3ten (ok
a 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz O, O, 0, O,
b Gece yansiveya sabah erkenden wandinz O3, ul U, 4,
4 Tuvalate gittiniz O, 0, 0, a,
d Rahat bir sekilde nefes alip veremadiniz a, n} g, 4,
e Agin derecede istdingz. Gy Q, 4 .l
f Agin derecedesicaklk hissettiniz 4, ] 0, a
9 Kt iyalar gordiiniiz Q, 4, g, 0,
h Andudunwz G Q, 4, 4
i Uider nedenler 4, ] Q, 0,
j Ohsrdiindz veya giiriltili bir sekilde horladiniz 4 0, 0, a,
6 Gecenayuyku kalitenizi bitinii ile nasil degerlendirirsiniz.
0, Cokiyi 0, Oldukgaiyi 0, Oldukca kati 0, Cokkatd
T Gegenayuyumaniza yardime olmas icin ne siklikta (receteli veya recetesiz) uyku ilaci aldiniz?
yHig UiHaftada 1'den az Q)Haftada 1- 2 kez O:Haftada 3‘ten cok
8 Gecenayaraba siirerken yemek yerken veya sosyal bir aktvite esnasinda ne kadar sikika uyanik kalmak icin zorlandiniz?
O;Hic U Haftada 1'den az Q) Haftada 1- 2 kez O:Haftada 3'ten ok
9 Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
0,  Hic problem olusturmadi 0,  Birdereceye kadar problem olusturdu
0, Valnizca ok az bir problem olugturdy 0, Cok biyiik bir problem olugturdu
10 Bir yatak partnerinizveya oda arkadaginiz var mi?
0, Biryatakpartneri veya oda arkadas) yok 0,  Partneri ayni odada fakat ayni yatakta degil
0, Digerodada birpartneri veya oda arkadag) var 0,  Partner ayni yatakta
n

Eder bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa son bir aydaona asagidaki durumlan ne siklikta yasadigimizi sorun.
Haftada @ Hic Tdenaz  1-Zker  3tenqok
Giiriiltilii horlama a, 4 '
Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar 4, Q, 0,
Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama 4, Q, Oy
Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinhk o, 4, O,
Diger huzursuzluklanniz: , 4 O

® | e oA |
Doopp
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