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TURKCE OZET
Amag: Bu ¢alismada hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ve renal transplant
(RT) uygulanmis kronik bobrek hastalarinde (KBH) yorgunluk, depresyon ve uyku

bozuklugu gibi psikolojik sorunlar1 degerlendirmeyi ve karsilagtirmay1 amagladik.

Metod: Calismamiz dosya ve gorlintii kayitlar1 kullanilarak yapilan retrospektif
arsiv taramalar1 seklinde planlanmis olup, tek merkezli, multidisipliner, analitik olgu
kontrol seklinde tasarlandi. Calismamiza 1 Mayis 2020 ile 31 Aralik 2020 arasinda
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi (COMU) Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
(SUAM) nefroloji klinigine KBH tanisi ile bagvuran hastalar arasindan Renal Replasman
Tedavisi (RRT) uygulanan hastalar alindi. Hastalarin demografik bulgulari, eslik eden
komorbiditeleri ve laboratuvar tetkik sonuglart degerlendirildi. Hastalarin uyku
bozukluklarmin degerlendirilmesi icin Epworth Uyku Olgegi (ESS), yorgunluk durumunun
degerlendirilmesi icin Yorgunluk Siddet Olgegi'nin (YSO) ve depresyon durumunun
degerlendirilmesi igin ise Beck Depresyon Olgegi (BDO) kullanild.

Bulgular: Calismamiza 99 (%50) kontrol ve 99 [RT (n=50), HD (n=24) ve PD
(n=25)] Son donem bobrek hastasi olmak tizere toplam 198 katilimeci alindi. Hastalarin
117°si erkek ve 81’1 kadin cinsiyette olup hastalarin yas ortalamasi 52.25 + 13.96 yil
saptand1. Calismamizdaki 100 (%50.4) katilimcinin yorgunluk diizeyinin 4 puanin iistiinde
oldugu saptandi. Diyaliz grubunda erkek cinsiyetin daha fazla oldugu saptandi. Her iki
grubun da yas ortalamasi, sigara kullanim sikli§i ve eslik eden DM oranlar1 benzerdi.
Diyaliz grubu ve kontrol grubu arasinda YSO ve Beck Depresyon skorlari benzer saptandi
(swrastyla; p=0.170 ve p=0.479). Diyaliz grubunun Epworth uykululuk skalasindaki puan
ortalamas1 kontrol grubundan daha yiiksek saptandi (p=0.019). Kontrol grubunun Epworth
uykululuk skalasindaki 0-5 arasindaki puanda yer alma sikli§i diyaliz grubundan daha
yiiksek saptanir iken diyaliz grubunda Epworth uykululuk skalasindaki 6-10 ras1 puan
sikligi saglikli kontrol grubundan yiiksek saptandi (sirasiyla; p=0.003 ve p=0.017). Kontrol
grubunun Epworth Uykululuk skoru RT hastalarina benzer iken HD ve PD hastalarindan
daha diisiik saptand1 (p<0.001). HD hastalarindaki Beck Depresyon puani kontrol grubuna



ve RT hastalarina oranla daha yiiksek saptanir iken PD hastalarina benzer saptandi
(sirasiyla; p=0.009, p=0.036 ve 0.999). RT hastalarinda hipertansiyon (HT) siklig1 (%76)
kontrol grubundan ve HD grubundan anlamli sekilde yiiksek saptanir iken PD grubuna
benzer saptandi (sirasiyla; p<0.001, p<0.001 ve p<0.05). RT hastalarmin nakil 6ncesinde
ortanca 2.75 (0.5-20) yil, PD hastalarinin 2 (1-6) yil ve HD hastalarinin 1 (0.5-3) yil renal
replasman tedavisi (RRT) aldig1 saptandi (p=0.020).

Tartisma ve Sonug¢: Calismamizda KBH ve kontrol gruplar1 arasinda YSO skorlar1 agisindan
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. RT ve diyaliz uygulanan hastalar arasinda YSO skorlar1 agisindan

farklilik olmadigini saptadik. Calismamiz sonucunda transplantasyon dncesi uygulanan diyaliz
tedavisinin uyku tizerindeki olumsuz etkilerinin nakil sonrasinda 6nemli dl¢iide diizeldigini
disiinmekteyiz. Bu durumun hastalarin RRT yonteminden bagimsiz sekilde renal nakil
uygulamasinin bu agidan da O6nemli bir yeri oldugunu vurgulamak gerekmektedir.
Calismamizda PD uygulanan KBH hastalarinda uyku bozukluklarinin daha yaygin oldugu
sonucuna vardik. Calismamizda HD uygulanan hastalarda BDI skorlarinin kontrol grubuna
ve RT grubuna oranla daha yiiksek oldugunu saptadik. Bununla birlikte KBH hastalarina
uygulanan diyaliz modaliteleri (HD veya PD) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamadik.

Anahtar kelimeler: Beck Depresyon Indeksi, Yorgunluk Siddet Skoru, Epworth
Uykululuk Indeksi, KBH, Hemodiyaliz, Periton Diyalizi, Renal Transplantasyon
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ABSTRACT
Objective: In this study, we aimed to evaluate and compare psychological problems
such as fatigue, depression and sleep disturbance in chronic kidney patients (CKD) who

underwent hemodialysis (HD), peritoneal dialysis (PD) and renal transplantation (RT).

Method: Our study was planned as retrospective archive scans using file and image
records, and was designed as a single center, multidisciplinary, analytical case control.
Patients who were admitted to the nephrology clinic of Canakkale Onsekiz Mart University
(COMU) Health Practice and Research Center (SUAM) between 1 May 2020 and 31
December 2020 with the diagnosis of CKD were included in our study. Demographic
findings, accompanying comorbidities and laboratory test results of the patients were
evaluated. Demographic findings, accompanying comorbidities and laboratory test results
of the patients were evaluated. The Epworth Sleep Scale (ESS) was used to evaluate the
sleep disorders of the patients, the Fatigue Severity Scale (LAS) to evaluate the fatigue

status, and the Beck Depression Inventory (BDI) to evaluate the depression status.

Results: A total of 198 participants, including 99 (50%) control and 99 [RT (n =
50), HD (n = 24) and PD (n = 25)] ESRD patients, were included in our study. 117 of the
patients were male and 81 were female, and the average age of the patients was 52.25 +
13.96 years. It was found that the fatigue level of 100 (50.4%) participants in our study was
above 4 points. Male gender was found to be more in the dialysis group. The mean age,
smoking frequency and comorbid DM rates of both groups were similar. Between the
dialysis group and the control group, the YAS and Beck Depression scores were similar (p
= 0.170 and p = 0.479, respectively). The mean score of the dialysis group in the Epworth
sleepiness scale was found to be higher than the control group (p = 0.019). While the
frequency of 0-5 in the control group on the sleepiness scale was higher than in the dialysis
group, the frequency in the dialysis group of 6-10 points on the Epworth sleepiness scale
was higher than the healthy control group (p = 0.003 and p = 0.017, respectively). The
Epworth Sleepiness score of the control group was similar to RT patients but lower than
HD and PD patients (p <0.001). HD hastalarinda Beck Depresyon skoru kontrol grubuna ve

vii



RT hastalarina gore daha yiiksek iken PB hastalarina benzerdi (sirasiyla p = 0,009, p =
0,036 ve 0,999). While the frequency of hypertension (HT) in RT patients was significantly
higher (76%) than the control group and HD group, it was similar to the PD group (p
<0.001, p <0.001 and p <0.05, respectively). It was found that RT patients received a
median of 2.75 (0.5-20) years before transplantation, 2 (1-6) years in PD patients, and 1
(0.5-3) year renal replacement therapy (RRT) in HD patients (p = 0.020).

Discussion and Conclusion: In our study, no statistically significant difference was
found between the CKD and control groups in terms of YAS scores. We found that there
was no difference between RT and dialysis patients in terms of YAS scores. As a result of
our study, we think that the negative effects of dialysis treatment applied before
transplantation on sleep significantly improved after transplantation. It should be
emphasized that this situation has an important place in this regard, independent of the RRT
method of renal transplantation. In our study, we concluded that sleep disorders are more
common in CKD patients who undergo PD. In our study, we found that BDI scores in
patients who underwent HD were higher than the control group and RT group. However,
we could not find a statistically significant difference between the dialysis modalities (HD
or PD) applied to CKD patients.

Keywords: Beck Depression Index, Fatigue Severity Score, Epworth Sleepiness

Index, CKD, Hemodialysis, Peritoneal Dialysis, Renal Transplantation
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1. GIRIS VE AMAC
Gliniimiizde diinyada ve iilkemizde O6nemli bir halk sagligi sorunu haline gelen
kronik bobrek hastaligi (KBH) bir¢ok nedene bagli olarak ortaya c¢ikabilen, bobrek
fonksiyonlarmin geri doniisiimsiiz sekilde kaybina verilen isimdir (Cohen ve ark., no date;
Hill ve ark., 2016). KBH tanil1 hastalar fiziksel, bilissel, sosyal ve duygusal a¢idan olumsuz
sekilde etkilenmektedir.

Son donem KBH (SDBH) tedavisi i¢in en gegerli ve kalici tedavi yontemi uygun
durumlarda yapilan renal transplantasyondur. KBH tedavisi organ bagisinin ve naklinin
kisitl oldugu iilkemizde genellikle renal replasman tedavisi (RRT) ile saglanmaktadir
(Stileymanlar, Ates and Seyahi, 2018). Giliniimiizde RRT uygulama yontemleri hemodiyaliz
(HD), periton diyalizi (PD), evde hemodiyaliz (HHD) ve siirekli renal replasman tedavisi
(CRRT) olarak sinflandirilabilir. Giiniimiizde tiim diinyada ve iilkemizde en yaygin olarak
kullanilan HD, bireylerin haftanin {i¢ giinii, ortalama dort saat boyunca HD cihazina
baglanarak, bobregin yerine getiremedigi islevlerin yerine getirilmesini saglayan bir

yontemdir (Robinson ve ark., 2014; Dykowska, Milewska and Staniszewska, 2018).

HD tedavisi hastalarin ortalama yasam siirelerini uzatmakla birlikte pek ¢ok
fiziksel, ruhsal ve psikososyal sorunu da beraberinde getirmektedir. Hastanin yasamini
stirekli olarak bir cihaza bagh sekilde siirdiirmesi fiziksel (halsizlik, idrara ¢ikamama,
cinsel islev kaybi, beden imajinda bozulma), psikososyal (sosyal islevselligin bozulmasi,
aile i¢i rollerin degismesi ve islevlerin bozulmasi, is hayatinda problemler, ekonomik
problemler), ruhsal (anksiyete, depresyon, stres, tikkenmislik, kronik yorgunluk, uykusuzluk
ve uyum gii¢liigii) sorunlara yol agabilir (Merlino ve ark., 2006; Kutner ve ark., 2008;
Wang ve ark., 2015; Luyckx and Stanifer, 2018). Ortaya ¢ikan tim bu bilesenler, hasta
bireyin yasamimin tiim alanlarin1 ve yasam Kkalitesini olumsuz yonde etkilemektedir

(Article, 2018).

HD tedavisinin bireylerin yasam seklinde degisikliklere yol agmasi nedeniyle bu
bireylerde saglikla iliskili yasam kalitesinin, uyku bozukluklarinin ve kronik yorgunluk

durumlariin tanimlanmasi olduk¢a onemlidir (Flythe ve ark., 2018). Bu ¢aligmamizda,



KBH tanisi ile siirekli HD ve PD tedavisi uygulanan hastalardali uyku bozuklugu, kronik

yorgunluk ve anksiyete depresyon 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi amaglanmaistir.

1.1. Kronik Bobrek Hastalig1 ve Son Donem Bobrek Yetmezligi

Kronik bobrek hastaligi (KBH), glomeriiler filtrasyonda azalma (glomeriiler
filtrasyon hizinin 60 ml/dakika/1,73 m*'nin altina inmesi) sonucunda bobregin metabolik ve
endokrin fonksiyonlarinda, sivi elektrolit dengesinin diizenlenmesinde ilerleyici, geri
doniissiiz fonksiyon kaybiyla seyreden bir hastaliktir. National Kidney Foundation - Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-KDOQI) tarafindan hazirlanan 2002 y1l1 Kronik

Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve Siniflama Kilavuzuna gore KBH;

1) Glomeriiler Filtrasyon Hizinda (GFH) azalma olsun veya olmasin, bobrekte 3 ay

veya daha uzun siire devam eden yapisal veya fonksiyonel anormallikler olmasi,

2) Bobrek hasart olsun ya da olmasin GFH’nin 3 ay veya daha uzun siiredir 60

ml/dk/1,73 m*’den daha diisiikk olmasi olarak tanimlanmistir (1).

GFH, normalin yaris1 kadar azaldiginda, bobrek hasarini olusturan olay ortadan
kaldirilsa bile, bobrek islevi azalmaya devam eder. Bu durum KBH’nin progresyonu olarak
tanimlanir. Bu progresyonun son asamalarinda ise bobrek yerine koyma tedavisi gerektiren,

‘son donem bobrek hastaligi (SDBH) evresi’ meydana gelir (2).

1.2. Kronik Bobrek Hastahg Etiyolojisi ve Epidemiyolojisi

Ulkemizde Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan yapilan; ‘Chronic Renal
Disease In Turkey’ (CREDIT) ¢alismasina gore genel yetiskin populasyonda KBH orani
%15.7 olarak saptanmustir (Suleymanlar ve ark., 2011). Diger bir deyisle yaklasik yetiskin
6 kisiden birisinde KBH vardir. Diisiik GFH (<60 ml/dk) olan hasta oran1 ise %5.1 olup,
her 20 yetiskinin birisinde kritik diizeyde KBH oldugu saptanmistir. Bobrek hastaligi
acisindan risk olusturan komorbid durumlarin sikligr yiiksek bulunmustur. Yine ayni
calismada; Tiirkiye’de KBH olusumunda; kadin cinsiyet, ileri yas, baz1 cografik bolgelerde

ikamet etme (Marmara, Gilineydogu Anadolu bolgeleri), kirsal yerlesim, hipertansiyon ve



diyabetes mellitus varligi en 6nemli risk faktorleri olarak saptanmistir (Suleymanlar ve ark.,
2011).

KBH etiyolojisinde birgok neden bulunmakla birlikte mutlaka nefron sayist ve
fonksiyonlarinda azalma ile sonuglanan ve siklikla SDBH evresine gotiiren, oncelikle
diyabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT) ve renal parenkimal hastaliklarin bulundugu
patofizyolojik bir siirectir (Saran ve ark., 2019).

SDBH hastalarinda yiiksek mortalite ve morbidite oran1 gelismis tedavi yontemleri
ve transplantasyon segenegine ragmen ciddi bir toplum sagligi sorunudur. 2018 yilinda
Tirkiye’de renal replasman tedavisi (RRT) gerektiren SDBH nokta prevalansi
milyon niifus basina 870 olarak saptanmistir. Ulkemizde SDBH igin RRT baslanan
hastalarin %78.85’ine  HD tinitelerinde uygulanan standart aralikli (intermittant) HD,
%7.24’tine periton diyalizi (PD) uygulamasi olusturmakla birlikte hastalarin sadece
%13.91’ine renal transplantasyon uygulandig: saptanmistir (Siileymanlar, Ates and Seyabhi,
2018).

1.3. Renal Replasman Tedavisi

Diyaliz tedavisine baslanmasi igin genel olarak kabul edilmis olgiitler; iiremik
belirtilerin olmasi, koruyucu Onlemlere yanitsiz hiperkalemi, diiiretik tedavisine ragmen
devam eden hiicre dis1 voliim artisi, tibbi tedaviye yanitsiz asidoz varligi, kanama egilimi
ve kreatinin klirensi ya da tahmini GFH’nin 15 ml/dk/1,73m? nin altinda olmasidir. SDBH
tedavi secenekleri hemodiyaliz, periton diyalizi veya transplantasyondur. Bolgesel
farkliliklar olmasina karsin SDBH tedavisinde en sik secenek HD uygulamasidir. Haftada 3
giin aralikli uygulanan standart hemodiyalize kiyasla periton PD ise siirekli olup, soliit
temizlenmesi agisindan daha az etkin bir tedavi yontemidir. Hemodiyaliz ya da periton
diyalizine alinan hastalarin sonuglarini kiyaslayan biiyiik 6lgekli klinik calismalar heniiz
tamamlanmamis olmasina ragmen, yayimnlarin biiyiik ¢cogunlugunda her iki tedavide ana
sonuglar benzerdir. Tedavi se¢imi kisisel tercihlere ve yasam kalitesi beklentisine gore

belirlenmektedir.



KBH tipik olarak, yorgunluk, mide bulantisi, tat degisikligi, inatg1 kasint1 ve genel
olarak sagliksizlik daha belirgin hale geldiginde ileri bir asamaya ulasana kadar
asemptomatiktir. Bu tiremik semptomlar, ilerlemis metabolik bozukluklara bagl olarak,
ilerlemis KBH olan hastalarda saglik ve saglikla iligkili yasam kalitesini (HRQoL)
siirdiirmek amaciyla renal replasman tedavisinin (RRT) hemen baslatilmasidir (‘KDOQI
Clinical Practice Guideline for Hemodialysis Adequacy: 2015 update.’, 2015). Uygun
hastalar i¢in canli bir donorden yapilan bobrek naklinin altin standart RRT yontemi oldugu
iyi bilinmektedir (Wolfe ve ark., 1999). Canli donérii olmayan uygun hastalar i¢in, kadavra
donor nakli tercih edilen diger RRT yontemidir (Wolfe ve ark., 1999).

1.4. Renal Replasman Tedavi Yontemleri

1.4.1. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz; yar1 gecirgen bir zardan soliit diflizyonu ilkesine dayanir. Metabolik
atik Uriinlerin hareketi konsantrasyon farki nedeniyle dolasimdan diyalizata dogru
olmaktadir. Difflizyona baghh gecis hizi, cesitli faktorlerin etkisi, ile artmaktadir:
Konsantrasyon gradiyenti, membran ylizey alani, membranin kitle transfer katsayisi.
Diffiizyon kurallarina gére molekiil ne kadar biiyiikse, membrandan gegis hiz1 da o derece
yavastir. Ure gibi kiiciik bir molekiil (60kDa) iyi temizlenirken, kreatinin gibi (113Da) daha
biiyiikk bir molekiil daha az temizlenmektedir. Difflizyonla temizlenmenin yani sira atik
triinlerin  dolagimdan  diyalizata gecisleri  ultrafiltrasyon sonucu da olabilir.

Ultrafiltrasyonda soliitler yar1 gegirgen diyaliz zarindan siiriiklenme yoluyla geger.

Hemodiyaliz islemi, hasta kanini; hastanin genellikle daha az kullanilan kolundaki
bir arteriyovenoz fistiil veya bir santral ven6z kateterden alinarak hemodiyaliz seti i¢inde
diyalizere pompalanmasi ve diyalizer i¢inde diyaliz soliisyonu ile aralarinda hemodiyaliz

membrani bulunacak sekilde kars1 karsiya getirilmesini gerektirir.

HD, biiyiik 6lclide yar1 gegirgen bir membranda difiizyon prensibi altinda calisir.

Geleneksel HD, bir hastanede veya 6zel HD birimlerinde gergeklestirilir ve her hasta



genellikle verimli bir vardiya sistemi ile haftada ii¢ kez ortalama dort saatlik seanslar

olacak seklinde programlanir.

Gegtigimiz son on yilda, birkag titiz gozlemsel ve girisimsel ¢calismanin eslik ettigi
evde HD uygulamasina olan ilgi yeniden canlandi. Hastanin evde HD uygulamasi
sayesinde bagimsizlik ve esnekliginde artis oldugu vurgulanmaktadir. Daha da 6nemlisi,
evde HD uygulamasi ayn1 zamanda yogun diyaliz ¢esidi olanak tanir (literatiirde genellikle
haftada on alt1 saat veya daha fazla saat olarak kabul edilmektedir). Vaskiiler erisimin daha
stk kullanilmasi, cerrahi/endovaskiiler girisim ve damar yoluna erisimle iligkili enfeksiyon
riskinin artmasina neden olabilir (Suri ve ark., 2013). Hasta bakicilar1 ve aile bireyleri de

evde HD baglaminda algilanan yiikiin arttigin1 bildirmektedirler (Suri ve ark., 2014).
1.4.2. Periton Diyalizi

Periton diyalizi (PD), son donem bdbrek hastaligi olan hastalarda alternatif tedavi
yontemlerinden birisidir ve son yillarda iilkemizde giderek artan sayida hastaya
uygulanmaktadir. Periton kapillerlerindeki kan ve diyalizat arasinda soliitlerin difiizyonu ve
hipertonik soliisyonlarin periton bosluguna ultrafiltrasyona yol agmalari, peritonun bir
diyaliz membrani olarak kullanilmasi yontemin temel esaslarin1 olusturmaktadir. Periton
diyaliz sistemi temel olarak, peritona giris saglayan bir yol ile periton bosluguna diyalizatin
verilmesi, sivinin belirli bir siire tutulmasi ve bu siire sonunda geri bosaltilmasi seklinde

olmaktadir.

Diyalizatin periton boslugunda bekledigi donemde, kanda yiiksek konsantrasyonda
bulunan tire gibi azotlu maddeler ve diger iiremik toksinler diffiizyon araciligi ile diyalizata
gegcerler. Soliitlerin difflizyonu, konsantrasyon farkinin yiliksek oldugu baslangi¢ doneminde
en hizli olup diyalizat ve kan arasindaki konsantrasyon farki azaldik¢a diffiizyon hizinda
azalma olur. Kan ile diyalizat konsantrasyonu esitlendiginde diffiizyon durur
(diyalizat/plazma orani=1). Ultrafiltrasyon, diyalizat i¢indeki ozmotik maddelerin (siklikla
glukoz) yarattigi, kan ve diyalizat arasindaki ozmotik fark sayesinde gergeklesir. Kan ve

diyalizat arasinda ozmotik esitlik saglanincaya kadar su kapillerlerdeki kandan periton



bosluguna gecer. Ultrafiltrasyon sayesinde hastaya verilen diyalizattan daha fazla siviy

geri almak miimkiin olmaktadir.

Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD), giin i¢inde birka¢ 'manuel degisim' igerir;
bu siire zarfinda hasta, onceki bekleme yerinden atik suyu disari atar ve diyalizin
gerceklestigi  periton  bosluguna  belirli  bir hacimde taze diyalizat verir.
Otomatik periton diyalizi (OPD), uyku sirasinda uygun zaman araliklarinda diyalizati
uygulayan ve atig1 tahliye eden bir otomatik dongiileyici makine kullanir. PD,
kisisellestirilmis bir tedavi Onerisi ile hastaya en uygun zamanda evde yapildigi igin

hastanin bagimsizligini ve esnekligini kolaylastirir.

Ancak PD herkes icin bir secenek degildir. PD'yi bagimsiz olarak gerceklestirmek
icin belirli miktarlarda el becerisi, glig, bilissel islev ve motivasyon gereklidir. Daha 6nce
yapilan kapsamli karin cerrahisi veya zahmetli karin fitiklar1 durumunda bu miimkiin
olmayabilir. PD'nin 6mrii degiskendir, ancak birka¢ yil sonra membran hastaligi veya
peritoneal skleroz iliskili kapsiil olusum riskinin artmasi nedeniyle smirli bir siire
kullanilabilir (Davies, 2013).

1.4.3. Renal Transplantasyon

Renal transplantasyon medikal agidan uygun olan SDBH tanili hastalarda son
yillarda tercih edilen en ideal tedavi yontemidir. Basarili bir bobrek nakli yasam kalitesini
artirir ve idame diyaliziyle karsilastirildiginda hastalarin ¢ogu i¢in 6liim riskini azaltir.
SDBH tanili hastalarin siklikla 6nemli komorbiditeleri vardir. Nakil adayliginin yani sira
perioperatif riski ve sagkalimi etkileyebilecek komordibiteleri tespit etmek ve tedavi etmek
icin potansiyel bobrek nakli alicilarinin  dikkatlice degerlendirilmesi Onemlidir.
Transplantasyon planlanan ve bilinen kontrendikasyonlar1 olmayan hastalar ise GFH<30
mL/dak/1.73 m? oldugunda transplantasyon programmna kayit edilmelidir. Bu erken sevk,
tam bir degerlendirme ve nakilden O6nce goreceli kontraendikasyonlar1 ele almak igin
gerekli olabilecek miidahaleler i¢in yeterli zaman saglar ve canli bir dondriin hazirlanmasi
i¢cin zaman tanir (Bunnapradist and Danovitch, 2007). Cok uzun bekleme siireleri ve eslik

eden hastaliklarin olasi artan yiikii nedeniyle, 70 yasin iizerindeki hastalar bir¢ok bobrek



nakli programi tarafindan kadavra dondr nakli i¢in degerlendirilmeye alinmayabilir. Bu

durum merkezler arasinda farklilik gosterebilmektedir.

Viicuttan Gelen Kirli Kan

Siiziilmesi Gereken Kan

Yukarida hemo diyaliz olay1 sematize edilmistir.
(Kol damarlar: yetersiz olursa baska damarlarda kullamlablir)

Sekil 1. Hemodiyaliz ¢alisma prensibini gosteren sekil.

:

Peritonal diyaliz sivisi =) Peritonal diyaliz sivisi
(temiz) (Kirli)

Peritonal diyalizde karn zanndaki kilcallara gelen kan icerisindeki yabanci maddeleri Karm
sivisina aktarir . Daha sonra bu sivi karin boslugundan alimir ve kan temizlenmis olur.

Sekil 2. Periton diyalizinin ¢aligma prensibini gosteren sekil.
1.5. Diyaliz Yontemlerinin Karsilastirilmasi
Hastalar1 bir RRT modalitesine randomize etmedeki teknik ve etik zorluklar goz

Oniine alindiginda, modaliteleri karsilastiran randomize kontrollii calisma (RCT) sonuglari

oldukga sinirhidir. Modaliteleri karsilastiran vaka kontrolii veya kesitsel ¢alismalar, klinik



uygulama farkliliklarina, kisisel ve c¢evresel secim farkliliklarina gore degisiklik

gosterebilmektedir (Li and Chow, 2013).

Yapilan bir¢ok ¢alismada optimal diizeyde uygulanabilen PD uygulamasinin daha
iyi klinik sonlanimlara yol agabilecegini vurgulamaktadir. Bu yaklasim, vaskiiler giris
yollarin1 korumaya, maliyeti en aza indirmeye, hasta bagimsizligini en st diizeye
cikarmaya yardimci olur ve kalan bobrek fonksiyonunun korunmasina yardimci olabilir
(Mehrotra ve ark., 2016; Yoshida and Ishii, 2019). Bununla birlikte, PD ve geleneksel HD
arasindaki secim, hastalarin bireysel klinik ve psikososyal faktorlerine bagimlidir. Klasik
HD ve PD'de hasta sagkalim oranlarinin, segilen alt gruplarda olas1 farkliliklar ile benzer
oldugu biiyiik 6lgtide kabul edilmektedir. (Perl ve ark., 2011; Trinh, Chan and Perl, 2018).
Farkliliklar sabit olmayip diyaliz siiresi, yas ve komorbidite yiikiine gére zamanla dinamik
sekilde degisir. Hem geleneksel HD hem de PD igin uygun olan diyaliz hastalarinda
sagkalimi karsilastiran yakin tarihli bir yayin, gruplar arasinda bir fark gostermemistir

(Wong ve ark., 2018).

Kigiik bir randomize kontrollii ¢alismada (RKC), evde APD uygulanan hastalarin
is, sosyal ve aile faaliyetlerine katilmak ic¢in siirekli APD hastalarina gore onemli dlgiide
daha fazla zamana sahip olduklarin1 ve ayrica diyalizin neden oldugu daha az duygusal ve
fiziksel rahatsizliga egilimleri oldugunu belirtilmistir (Bro ve ark., 1999). Sik Hemodiyaliz
Birligi (Fredquent Hemodialysis Network: FHN) calisma grubu, ayarlanmig ortalama
zihinsel saglik skorlarinda bir iyilesme bildirirken (Unruh ve ark., 2013), ACTIVE
caligmasi ise yogun hemodiyaliz uygulanan hastalarda yasam kalitesinde (EQ-5D araci ile
olciildiigii iizere) yeterli diizeyde iyilesme gdsterememistir (Jardine ve ark., 2017). Ozetle,
uygun hastalarda en uygun RRT yontemi renal transplantasyonudur. Diyaliz se¢enekleri ise

hastanin tibbi ve psikososyal durumu 1s1ginda detaylisekilde tartisilmalidir.

1.6. Uyku Nedir?
Uyku terimi, Tirk Dil Kurumu Soézliiglinde “Dis uyaranlara karsi bilincin,
biitlinliyle veya bir boliimiiniin yittigi, tepki giiciinlin zayifladig1 ve her tiirlii etkinligin

biiyiikk oOl¢iide azaldigi dinlenme durumu” olarak tanimlanmaktadir (7iirk Dil Kurumu



Sozliikleri, 2020). Bu, pasif bir davranis izlenimi verir ve ger¢ekten de 'enerji koruma
hipotezi' gibi daha 6nceki teoriler, uykunun, enerjinin korunumu ile ilgili, uyanikliga pasif

bir tepki oldugunu ileri siirdii (Berger and Phillips, 1995).

O zamandan beri, uykunun pasif olmaktan uzak, olduk¢a karmasik ve siki bir
sekilde diizenlenmis bir ndro-solunum davranisi oldugu kabul edildi. Uyku islevlerine
iliskin bir¢ok karmasik teori 6ne siiriilse de, bu kendi icinde net bir anlayis eksikligini
vurgulamaktadir. Uykunun insandaki etkileri, gerekliligi ve hizli goz hareketleri fazi
(“Rapid eye movement: REM”) uykusu iizerine bazi hipotezler 6ne siiriilmiistiir: 'Serbest
radikal akist' teorisi ise uykunun serbest radikallerin ve diger toksik maddelerin
temizlenmesiyle ilgilendigini 6ne siirer (Xie ve ark., 2013). Yapilan yeni ¢alismalarda
beyin B-amiloid klirensini kolaylastirdigi 6ne siiriilen uyku sirasinda beyin interstisyel
boslukta bir artis oldugunu gdstermistir. "Sinaptik homeostaz hipotezi” ise uykunun
hiicresel homeostaz1 diizelttigini ve uyaniklik sirasindaki aktiviteye dayali sinaps se¢imini
kolaylastirdigini ve boylece sinirsel esnekligi ve hafizayr pekistirmeyi miimkiin kildigini
ileri siirer (Tononi and Cirelli, 2014). Diger hipotezler ise bu durumun tam tersi oldugunu
ve REM uykusunun istenmeyen noronal baglantilarin ve anilarin ortadan kaldirilmasiyla

ilgili oldugunu iddia etmektedir (Brown, 1993).

1.7. Uyku Bozukluklarmin Simiflandirilmasi

Uluslararast Uyku Bozukluklar1 Siniflandirmasinin (ICSD-3) ig¢iincii baskisinda,
yedi uyku bozuklugu kategorize edilmektedir (Sateia, 2014):

1. Uyku ile iliskili solunum bozukluklari: Uyku sirasinda anormal solunum ile
karakterizedir ve merkezi uyku apneleri (CSA), obstriiktif uyku apnesi (OSA),
uyku ile iligkili hipoventilasyon bozukluklar1 ve uyku ile iliskili hipoksemi
bozuklugunu igerir.

2. Upyku ile ilgili hareket bozukluklari: Hasta farkinda olsun veya olmasin, uykuyu
bozan basit, basmakalip hareketlerdir.

3. Uykusuzluk: Yeterli firsata ragmen uykuyu baslatmakta veya siirdiirmekte

giicliik mevcuttur ve bu durumun sonuglar giindiizleri ortaya ¢ikmaktadir.



4. Hipersomnolansin merkezi bozukluklari: Narkolepsilerde ve Kileine-Levin
sendromunda goriildiigii gibi glindiiz asir1 uykululuk (gece uykusunun
olmamasi) ile karakterizedir.

5. Sirkadiyen ritim bozukluklari: Uykusuzluk ve / veya asiri uyku hali ile
tekrarlayan uyku-uyaniklik ritmi bozulmasi ile karakterizedir.

6. Parasomni: Belirli zamanlarda meydana gelen istenmeyen davranislar veya
karmasik hareketlerdir. Ornegin, uyku terdrii, REM dis1 uyku sirasinda meydana
gelir ve eksik uyanma, simirli yanit verme ve olayin smirli hafizasi ile
karakterize edilir.

7. Diger: Ortiisme bozukluklari ve yalnizca cevresel rahatsizlikla ilgili
rahatsizliklar bulunur. Uyku bozukluklari, ¢ok sayida tibbi ve psikososyal

etkiyle birlikte uyku siiresinin ve / veya kalitesinin azalmasina neden olur.

1.8. Uyku Kalitesi ve Saghk Durumu

Saglik durumu, uyku kalitesi ve siiresinin onemli bir diizenleyicisidir. Uykunun
kapsamli bir bicimde degerlendirmesi tibbi, psikiyatrik, psikososyal ve ila¢ faktorleri
hesaba katmali ve kapsamli bir saglik degerlendirmesi, bir uyku degerlendirmesini
icermelidir (Matricciani ve ark., 2018; Emsellem, 2019). Uyku miktar1 ve kalitesi hem
genel saglik ve zindelik igin kritiktir hem de saglikla ilgili yasam kalitesini 6nemli bir
sekilde besler. Amerikan Uyku Tibbi Akademisi ve Uyku Arastirmalari Dernegi
(“American Academy of Sleep Medicine: AASM”), yetiskinler igin optimal giinde yedi saat
veya daha fazla uyku uyumay1 6nermektedir (Watson ve ark., 2015).

Psikiyatri alaninda yapilan genis bir prospektif kohort ¢aligmasi, baslangigta ve
izlemde uykusuzluk ve depresyon i¢in 3134 ergenlik ¢agindaki bireyi degerlendirmistir.
Baslangigtaki uyku yoksunlugunun takipte depresyona neden oldugu gosterildi. Bununla
birlikte, baslangigtaki major depresyonun da hastanin takibinde uyku yoksunluguna neden
oldugu goriilmiistiir (Roberts and Duong, 2014).

Uyku kalitesi ise uyku yapist ve uyku boliinmesi (uyarilma ve uyanma sayisi) ile

belirlenir. Uyku bozuklugu, ndrobilissel performansi olumsuz etkiler (Pires ve ark., 2016).
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Uyku kalitesindeki ve/veya miktarindaki diisiisler, giindiiz isleyisini baska sekillerde de
etkiler. Par¢alanma, polisomnografi (PSG)'de uyku uyarilmalarina neden olmayacak kadar
kiiciik olsa bile, bir gece i¢in belirgin uyku parcalanmasi, giindiiz fark edilir uykululuga yol
acar (Bonnet, 1985; Martin ve ark., 1997). Bu baglamda, uykunun birka¢ saniyeligine
uyanikliga girdigi "mikro uykular" yaygin olarak goriiliir (Doran, Van Dongen and Dinges,
2001).

1.9. Son Dénem Bobrek Hastaligi Tamili Hastalarda Uyku Kalitesi

fleri evre KBH, tiim hiicreler ve hiicresel siirecler i¢in metabolik ortami degistirir ve
bu nedenle genis kapsamli sekilde ortaya ¢ikan semptomlardan sorumludur (Broers ve ark.,
2018). SDBH’de diyalize giren hastalarda uyku bozukluklari yaygindir. Degisken oranlarda
olmasina ragmen, yaygmliklariin genel popiilasyona gore oldukga yiiksek oranlarda

oldugu bildirilmistir (Merlino ve ark., 2006).

SDBH'li hastalarda yapilan caligmalarin sistematik bir meta-analizinde, ¢esitli
semptomlarin agirlikli ortalama yayginligi hesaplanmistir. Yorgunluk, uyku bozuklugu ve
huzursuz bacak sendromu gibi uyku ile ilgili semptomlar, sirasiyla %71, %44 ve %30
agirhikli ortalama prevalans ile en yaygin semptomlar arasindaydi. Diger yaygin
semptomlar ise kasinti (%55), kabizlik (%53), anoreksi (%49) ve agri (%47) olarak
saptand1 (Kennedy ve ark., 2018).

KBH ve SDBH'de uyku ile iligkili semptomlarin ciddi yiikii géz oniine alindiginda,
bu hastalarin 6zellikle yiiksek bir uyku bozuklugu prevalansina sahip olmalar1 sasirtict
degildir. SDBH tanili hastalarda uykunun daha hafif asamalarinda N1/2'de daha fazla
zaman ve bellek konsolidasyonu i¢in onarici ve gerekli olarak kabul edilen Evre N3 ve
REM uykusundaki zamanin azalmasi ile uyku mimarisi bozulmustur. (Elias, Chan and
Bradley, 2016). Son yillarda SDBH ile diizensiz uyku arasindaki iligski giderek daha fazla
taninmakta ve karakterize edilmektedir. SDBH tanili hastalarda ¢esitli spesifik uyku
bozukluklar1 ozellikle yaygindir. SDBH ve diyaliz hastalarinda uyku apnesi (UA)
prevalansi, genel popiilasyondan (%2-4) ¢ok daha yiiksek olarak (%13-70) rapor edilmistir
(Merlino ve ark., 2006).
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Faringeal daralma, obstriiktif uyku apnesine katkida bulunur ve {iist hava yolu

dilateri kas fonksiyonunu etkileyen interstisyel ddem ve liremik miyopati / ndropati

kombinasyonundan kaynaklanir. Hiperkapniye kars1 gelisen ventilasyon hassasiyeti

ventilasyon kontroliinii dengesizlestirir ve ayrica SDBH hastalarinda apne siddeti ile

iliskilidir (Chu ve ark., 2020).

Genel popiilasyonda oldugu gibi, uyku ile iliskili solunum bozuklugunun SDBH'de

de bagimsiz bir kardiyovaskiiler hastalik (KVH) igin risk faktorii oldugunu gosteren ciddi

bilimsel kanitlar mevcuttur (Guney ve ark., 2016). Bu kadar yiiksek kardiyovaskiiler riske

sahip bu hastalarda degistirilebilir KVH risk kavrami kesinlikle ¢ekici olsa da, uyku

apnesinin tedavisini kardiyovaskiiler sonuglarda iyilesmeye baglayan dogrudan kanit heniiz

mevcut degildir.

Tablo 1. Epworth Uykululuk Olgegi.

Otururken ve okurken

Tiyatro ve toplanti gibi
yerlerde
Sohbet esnasinda

Ogle yemeginden sonra
Televizyon izlerken

Ogleden sonra istirahat
halinde
Bir saati agmayan yolculukta

Araba kullanirken kirmizi
isikta
TOPLAM

EPWORTH UYKULULUK OLCEGi

Hig¢ Uyuklamam (0)

Bazen Uyuklarim (1)

<10 Puan: Normal; 10-15 Puan: Uykululuk; >16 Puan: Tehlikeli Uykululuk
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Genellikle Uyuklarim (2)

Mutlaka Uyuklarim (3)



1.10. Halsizlik ve Yorgunluk

Genel olarak yorgunluk, zayiflik, bitkinlik hissi ve enerji eksikligi olarak
tamimlanmustir. (7). Yorgunluk sadece hastalarin giinliikk yasamini etkilemekle kalmaz, ayni
zamanda giinliik 6z bakimin, psikolojik durumunun ve yasam kalitesinin de bozulmasina

neden olur. (1, 6, 8).

HD hastalarinin yaklasik %94'i seans sonrasi erken donemde daha enerjik
hissettigini belirtmektedir. KBH tanili hastalar arasinda simdiye kadar bildirilen en ciddi
semptom ise %60-97 oraninda yorgunluk olarak 6ne ¢ikmaktadir. Jnamb ve ark. (Jhamb ve
ark., 2008) son donem bdbrek hastaligi olan hastalarin asir1 diizeyde yorgunluk yasadigini
belirtmistir. Bununla birlikte, subjektif dogasi nedeniyle daha az taninmakta veya tedavi

edilmektedir.

Yorgunluk KBH ve diyaliz tedavisi goren hastalarda yasam kalitesi ve sag kalim
lizerine biiyiik etkiye sahiptir. Ancak rutin klinik pratikte yeterince taninmadigi igin takip
edilememektedir. Bir takim sosyodemografik, fizyolojik, psikolojik ve diyalizle ilgili
bir¢ok faktoriin de yorgunlugu etkiledigi bilinmektedir (Wang ve ark., 2015).

Bunlarin yaninda metabolik degisikliklerden dolay1 istahsizlik ve yorgunluk
gelismektedir. HD hastalarinda diyaliz yetersizligi, iiremik bulgular ve anemi hastalarda
yorgunluk ve halsizlige neden olmaktadir (Giille ve ark., 2016). Bunlara bagl olarak
kardiyopulmoner kapasite, kas giicii ve fonksiyonel kapasite azaltmakta aktivite intoleransi
ve yorgunluk goriilmektedir. Yorulmaz ve ark. (Yorulmaz ve ark., 2011) yaptigi bir
arastirmada, KBH hastalarinin anksiyete diizeylerinin yorgunluk olusmasinda ve giinliik

yasantilarinda ciddi sekilde olumsuz etkisi oldugu gortilmiistiir.

SDBH hastalar1 arasindaki yorgunluk mevcut komplikasyonlardan kaynaklanabilir.
Renal yetmezlik anemisi, yetersiz beslenme, inflamatuvar siiregler ve tiremik toksinlerin
birikiminin yani sira fiziksel hareketsizlik, psikolojik bozukluklar ve ilaglar ve diyalizle

ilgili sorunlar yorgunlugu siddetlendirebilmektedir.
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Yorgunlugun dl¢iilmesi, basta kanser olmak tizere farkli hastaliklar1 olan hastalarda
semptom yiikiiniin tim spektrumunu ele almaya ¢alisan sistemik bir ¢abanin pargasidir. Tek
maddeye dayali degerlendirmeler yaygin bir uygulamadir (“Kendinizi yorgun mu
hissediyorsunuz?” veya “Siirekli enerji eksikliginden muzdarip misiniz?”); ancak,
yorgunlugun yiiksek yayginlig1 ve klinik 6nemi 1s18inda, HRQoL'yi 6l¢mek i¢in kullanilana
benzer bir format kullanarak yorgunlugun siddetini ve potansiyel etkilerini daha iyi
karakterize etmek icin anket tabanli araclar tasarlanmistir . Bu konuda literatiirde ve klinik
pratikte en ¢ok kullanilan anketlerden biri yorgunluk siddet Olcegi (“Fatigue Severity
Score”) anketidir (Tablo 2) (Armutlu ve ark., 2007).

Tablo 2. Yorgunluk siddet 6lgegi anketi.

Gegtigimiz hafta boyunca Degerlendirme Skoru
1. Yorgun oldugumda motivasyonum diisiiyordu. 2 3 4 5 6
2. Egzersiz yapinca yorgunlugum artiyordu.
3. Gabucak yoruluyordum.
4. Yorgunluktan fiziksel faaliyetlerim engelleniyordu.
5. Yorgunluktan dolayi bircok sorun yagadim.
6. Yorgunlugumdan dolayi fiziksel faaliyetlerime devam edemiyordum.

7. Yorgunluktan dolayi bazi gérevlerimi ve sorumluluklarimi yerine getiremedim.

8. Yorgunluk beni en ¢ok kisitlayan iig belirtiden biriydi.

e O = Y S
N NNNN NN
W W W W w w w w
B N T R R~ -
(G RN, RENT, BT, BT, BT, BT, R,
A O O O O oo o O
NN N NN NN NN

9. Yorgunluk is, aile ve sosyal hayatimi engelliyordu.

Bu skala yorgunluk siddetini 9 soru ile degerlendirir. Her bir soru 1 (hig
katilmiyorum) ile 7 (tamamiyla katiliyorum) arasinda skorlanir. Yiiksek skor (>4) artmis

yorgunluk siddetini gosterir.

1.11. Anksiyete ve Depresyon

Hastalarin 6nemli morbidite, mortalite ve karmasik tedavi kararlariyla kars1 karsiya
kaldig1 SDBH gibi kronik hastaliklarda psikolojik endiseler belirgindir (Bates, Schell and
Jordan, no date). Bununla birlikte, bu semptomlar genellikle taninmaz veya etkili bir

sekilde tedavi edilmez. Bu popiilasyonda depresyon ve anksiyete oranlari arttifi igin,
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nefroloji, palyatif bakim ve ruh sagligi arasinda disiplinler aras1 ekip isbirligine ihtiyag

vardir (Gerogianni ve ark., 2019).

SDBH tanili hastalar bobrek nakli hastalarina goére daha yiiksek oranda depresyon
tanis1 almaktadir (Susan Hedayati, Yalamanchili and Finkelstein, 2012). Risk faktorleri
arasinda kadin cinsiyet, diisiik sosyoekonomik durum, >60 yas ve smirli sosyal destege
ulagim yer alir. Depresyon bobrek fonksiyonunun kétiilesmesi, hastaneye yatista artis ve

tiim nedenlere bagl mortalite ile iliskilendirilmistir (Khan ve ark., 2019).

Depresyon tanili hastalarin tedaviye uyum, ozellikle de yasam memnuniyetinin
azalmasina neden oldugu goriilen diyaliz uyum oranlar1 da diisiik olmaktadir (Da Silva-
Gane ve ark., 2012). Dahasi, depresyonun bilissel ve duygusal yonleri, diyaliz veya organ
nakli ile karsilasildiginda oldugu gibi, bakimda 6zellikle 6nemli noktalarda karar verme
kabiliyetini de bozabilmektedir. SDBH'de anksiyete bozukluklari yaygindir ve %12-52
oranlarinda goriilmektedir (Schell, Bova-Collis and Eneanya, 2014; Cohen, Cukor and
Kimmel, 2016). Onemli anksiyete genellikle klinikte veya diyaliz merkezlerinde tedaviye
uyumun azalmasi veya rahatsiz edici davranislar olarak ortaya ¢ikar ve hastalar ve bakim
ekipleri arasinda hayal kirikligina yol agar. Hastalarda anksiyete ve depresyon durumunun
degerlendirilmesinde bir¢ok anket ve degerlendirme 0l¢iitii bulunmakla birlikte bunlardan
en sik kullanilan anket formu ise Aaron T. Beck ve ark. tarafindan olusturulan 21 sorudan

olusan “Beck Anksiyete ve Depresyon Envanteri”’dir (Beck ve ark., 1988).
Beck Depresyon Envanteri:

ACIKLAMA: Sayin cevaplayict asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir.
Oncelikle her gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, “BUGUN DAHIL GECEN HAFTA”
icinde kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan climleyi seciniz. Eger bir grupta
durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden fazla climle varsa her birini daire i¢ine alarak

isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi

acisindan son derece onemlidir. Bilimsel katk1 ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.
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0. Kendimi {iziintiili ve sikintili hissetmiyorum.
. Kendimi {iziintiili ve sikintilt hissediyorum.
Hep tiziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

1
2
3
0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢cbir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.
. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.
. Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum.
. Artik hi¢cbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
. Her seyden sikiliyorum.

. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.

Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
3. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.
0. Bana cezalandirilmigim gibi geliyor.

1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.

3

Kendimden nefret ediyorum.
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. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldlirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
Kendimi 6ldiirmek isterdim.

Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtirdiim.

. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.

. Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
. Bagkalar1 ile gorismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
Bagkalari ile eskiden daha az konugmak, goriismek istiyorum.
Bagkalar ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

Hic kimseyle konugmak goriismek istemiyorum.

. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢liik ¢ekiyorum.

Artik hi¢ karar veremiyorum.

. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.

Daha yaglanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

Goriintistimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

S W N P O WNE S ®NE S ®NERE S WONERE S ®NE S ®NRE S

. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
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16.

17.

18.

19.

20.

21,

N

W

Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.

Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
Higbir sey yapamiyorum.

. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

Yaptigim her sey beni yoruyor.

Kendimi hemen hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
. Istahim her zamanki gibi.

Istahim her zamanki kadar iyi degil.

Istahim ¢ok azaldu.

Artik hi¢ istahim yok.

. Son zamanlarda kilo vermedim.

iki kilodan fazla kilo verdim.

Dort kilodan fazla kilo verdim.

Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.

. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

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

Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.
. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska higbir sey diisiinemiyorum.

. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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Tablo 3. Beck Anksiyete depresyon dlgek sonucu.

Depresyon derecesi Toplam
Minimal depresyon 0-9
Hafif depresyon 10-16
Orta depresyon 17 -29
Siddetli depresyon 30-63

1.12. Cahismanin Amaci

Bu c¢alismada SDBH tanisi ile siirekli hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavisi
uygulanan hastalarin uykululuk, kirginlik, anksiyete ve depsresyon durumlarinin ortaya

konulmasi amaglandi.
Elde edilecek bireysel fayda:

Hastalar renal muayene disinda yorgunluk ve uyku sorunlart agisindan
degerlendirilecek ve depresyon agisindan fikir sahibi olunacaktir. Gerekirse psikiyatrik
acidan  destek  verilecektir. Boylelikle katilimcilar  rutin @ uygulama  disinda
degerlendirilmeyen yorgunluk, depresyon ve uyku sorunlari agisindan daha detayli

degerlendirilmis olacaktir.
Muhtemel toplumsal fayda:

Transplantasyonun yasam kalitesi  iizerine etkileri ortaya ¢ikabilecek ve bu

bilesenlerin sosyal destek ile iliskisinin arastirilabilecektir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1.Hasta Secimi

Calisma icin Canakkale Onsekiz Mart Universite Hastanesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 7 Mayis 2020’de 2020-07 karar numarasi
ile onay alindi. Calismamiza Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Nefroloji Bilim Dali’nda 01.05.2020 ile 30.12.2020 tarihleri arasinda Kronik
Bobrek Hastaligi (KBH) tanisi ile siirekli diyaliz (hemodiyaliz, periton diyalizi) biitiin
hastalar dahil edildi.

Cahismaya dahil edilme kriterleri:

18-80 yas arasi arastirmaya goniillii onam formunu imzalayan ve SDBH nedeni ile

renal replasman tedavisi alan hastalar ¢alismaya alinmistir.
Calismadan ¢ikarilma Kriterleri:

e 18 yas alt1, 80 yas listii olan hastalar,

e Mental retardasyon, psikotik bozukluk, demans, deliryum ve diger amnestik
bozukluklar

e On goriisme sonrasi ¢calismaya katilmay1 reddedenler,

e Nakil sonrasi ilk 3 ay1 gegmemis hastalar,

e Akut gelisen hastaligi olan veya akut enfeksiyonu olan hastalar,

e Son 2 haftada hastaneye yatis 6ykiisii olan hastalar ¢alismaya alinmamustir.

2.2. Yontem

Calismamiz dosya ve gorintii kayitlart kullanilarak yapilan retrospektif arsiv
taramalar1 seklinde planlanmis olup, tek merkezli, multidisipliner, analitik olgu kontrol
seklinde tasarlandi. Calismamiza 1 Mayis 2020 ile 31 Aralik 2020 arasinda COMU Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi (SUAM) Nefroloji Servis ve Poliklinigine KBH tanisi ile
bagvuran hastalar arasindan Renal Replasman Tedavisi (RRT) uygulanan hastalar

alinacaktir.
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Hasta grubu 100 kisilik olup 50 hasta bobrek nakli uygulanmisg, 25 hasta PD’e, 25
hasta ise HD’e giren hastalardan olusacaktir. Hastalarin demografik bulgulari, eslik eden
kronik hastaliklari, KBH etiyolojileri, cinsiyetleri, egitim durumu, meslegi, medeni
durumu, renal nakil sonrasi gegen siire ve laboratuvar tetkik sonuglari degerlendirildi.
Kontrol grubu ise hasta grubunun refakatgileri arasindan goniillii olanlardan ve rastgele

segildi.

Hastalarin uyku bozukluklarinin degerlendirilmesi amaci ile Epworth Uykululuk
Olgegi kullanilacaktir (Johns, 1992). Hastalarm yorgunluk durumu Yorgunluk Siddet
Skalasi'nin  (Fatigue Severity Scale, YSO) Tiirkge versiyonu kullanilarak
degerlendirilecektir (Armutlu ve ark., 2007). Anksiyete ve depresyon durumu i¢in ise Beck

Depresyon Olgegi kullanilacaktir (Bautovich ve ark., 2018).

Katilimcilara bu ¢alisma hakkinda detayli bilgi verildikten sonra ¢alismaya dahil
olmak isteyen hepsinden imzali aydinlatilmis onam formu alindiktan sonra calisma
baslatilacaktir. Tiim katilimcilar ayr1 bir odada yiiz yiize anket kullanilarak ankete tabi
tutulacaklardir. Kontrol grubuna yorgunluk yakinmasiyla basvuran hasta yakinlarindan
goniillii olanlar (3. Derece akrabaya kadar yakini) alinacaktir. Kontrol grubu ayni

yontemlerle incelenecektir ve bulgular kaydedilecektir.

Mayis 2020 ile Aralik 2020 tarihleri arasinda arasinda COMU Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi (SUAM) Nefroloji Klinigi’ne (Servis ve Poliklinik) KBH ve / veya
RRT igin bagvuran, ¢alismamiza uygun Kriterlere sahip ve c¢alismayi kabul eden tiim

hastalar ile kontrol grubu ¢alismaya alinacaktir.

2.3. istatistiksel Yontem

Degiskenlerin analizinde SPSS 26.0 (IBM Corporation, Armonk, New York, United
States) programi kullanildi. Tek degiskenli verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ve Shapiro-Wilk francia testi ile degerlendirilirken varyans
homojenligi Levene testi ile degerlendirildi. Bagimsiz iki grubun nicel verilere gore birbiri

ile karsilagtirllmasinda Mann-Whitney U testi Monte Carlo sonuglariyla birlikte kullanildi.
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Ikiden fazla grubun nicel verilere gore birbiriyle karsilastirilmasinda One-Way
Anova(Robust Test:Brown-Forsythe) ve Kruskal-Wallis H Testleri kullanildi ve Post Hoc
analizler i¢in Dunn’s Test, Tukey ve Games-Howell testleri kullanilmistir. Kategorik
degiskenlerin birbiri ile karsilastirilmasinda ise Pearson Chi-Square Fisher Exact ve Monte
Carlo sonuglar1 kullanilarak test edilirken Fisher-Freeman-Holton testi Monte Carlo
Simiilasyon teknigi ile test edildi ve siitun oranlarin birbiri ile karsilastirilip Benjamini-
Hochberg diizeltmeli p degeri sonuclarina gore ifade edildi. Nicel degiskenler tablolarda
ortalama + SS. (standart sapma) ve Medyan (Minimum / Maximum) seklinde ifade
edilirken Kkategorik degiskenler ise n(%) olarak gosterildi. Degiskenler %95 giiven
diizeyinde incelenmis olup p degeri 0,05 ten kiigiik anlaml1 kabul edildi.
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3. BULGULAR

Tablo 4. Calismaya dahil edilen katilimci gruplarinin degerlendirilmesi.

n %
Gruplar
Kontrol 99 50.0%
Hasta 99 50.0%
Cinsiyet
Kadin 81 40.9%
Erkek 117 59.1%
n OrtalamazSs. Median (Min-Max)
Yas 198 52.25+13.96 54 (21 - 87)

SS.: Standart Sapma

3.1. Demografik bulgular:

Calismamiza 99 (%50) kontrol ve 99 (%50) hasta olmak iizere toplam 198 hasta
dahil edildi. Hastalarin 117°si erkek ve 81°1 kadin cinsiyette olup hastalarin yas ortalamasi

52.25 + 13.96 y1l saptandi (Tablo 4).

23



Tablo 5. Calismadaki katilimcilarin yorgunluk, uykululuk ve depresyon skorlar:

n %

Yorgunluk Puani (YSO)

1 12 6.10%

2 26 13.10%

3 60 30.30%

4 46 23.20%

5 45 22.70%

6 9 4.50%
Yorgunluk Puani (YSO)

Yok (<4) 98 49.50%

Var (24) 100 50.50%
Epworth Uykululuk Olgegi Puani

(0-5) 157 79.30%

(6-10) 30 15.20%

(11-12) 8 4.00%

(13-15) 2 1.00%

(16-24) 1 0.50%
Beck Depresyon Olgegi Puani

(0-9) 143 72.20%

(10-18) 44 22.20%

(19-29) 11 5.60%
HT

Yok 117 59.10%

Var 81 40.90%
Sigara

Yok 170 85.90%

Var 28 14.10%
Diyabet

Yok 132 67.00%

Var 65 33.00%
Alkol

Yok 155 78.70%

Var 42 21.30%

3.2. YSO Bulgular::

Hasta ve kontrol grubu yorgunluk durumlarina gore degerlendirildi. Buna gore 100

(%50.4) katilimcinin yorgunluk diizeyinin 4 puanin iistiinde oldugu saptandi (Tablo 5).

3.3. Epworth Uyku Olgegi bulgular:

Katilimcilar Epworth uyku Ol¢egine gore degerlendirildiginde ise 157 (%79.3)
hastanin 5 puan ve altinda puanlandig: saptandi (Tablo 5).
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3.4. Beck Depresyon Olgegi bulgulari:

Katilimcilar Beck Depresyon Olcegine gore iic ayri gruba ayrildiginda ise 143
hastanin 0 ile 9 puan arasinda (normal) yer aldig1, 44 hastanin 10 ile 18 puan arasinda (hafif
derecede depresyon) yer aldigi saptandi. 11 hastanin ise 19 ile 29 puan arasinda (orta

diizeyde depresyon) puan aldig1 saptandi (Tablo 5).

3.5. Komorbiditeler ve ahiskanhklar:

Katilimcilarin 81 (%40.9)’inde HT ve 65 (%33.3)’inin DM tanis1 oldugu saptandi.
Hastalarin 28 (%14.1)’inin sigara, 42 (%21.3) hastanin da alkol kullanmaya devam ettigi
saptand1 (Tablo 5).

Tablo 6. Calismadaki diyaliz hastalarinin laboratuvar bulgulari

n OrtalamazSS. Median (Min-Maks.)
Renal Replasman Sonrasi Siire (Yil) 99 2.85+2.87 2(0.5-20)
Ure (mg/dL) 99 85.95 + 44.67 70 (24 - 200)
Kreatinin (mg/dL) 99 418 +3.13 3.2(0.9-14.8)
Kalsiyum (mg/dL) 99 8.96+1.16 9.2 (6.09-12)
25-OHD (ng/mL) 99 19.58 + 10.73 20 (3 - 46)
Magnezyum (mg/dL) 99 1.99+0.47 19(1-3.2)
Parathormon (PTH) (pg/mL) 99 377.63 £ 440.06 250 (21 - 2468)
Ferrittin (ug/L) 99 640.46 + 550.07 500 (14 - 2000)
Albumin (mg/dL) 99 3.83+0.74 3.9(2.06-5.1)
Fosfor (mg/dL) 98 4.29+1.58 3.9(1.2-9.5)
CRP (mg/dL) 99 2.08 +3.65 0.9 (0.03 - 21.8)
Hemoglobin (g/dL) 98 11,50+ 2.51 11.55 (7.3 - 17.4)
Urik Asit (mg/dL) 98 6.29 + 1.69 6.1(2.1-11.1)

SS.: Standart Sapma,Min.: Minimum, Maks.: Maksimum
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3.6. Diyaliz hasta grubunun sonuglari:

Calismamiza dahil edilen diyalize giren hastalarin ortalama RRT siiresi ortalama

2.85 +£2.87 [Median: 2 (0.5 - 20)] y1l saptand1 (Tablo 6).
3.7. Laboratuvar bulgulari:

Calismaya dahil edilen diyaliz grubundaki hastalarin ortalama iire degeri
85.95+44.67 mg/dL, kreatinin degeri 4.18+3.13mg/dL, GFH degeri 42.83+138.33
[Median: 18 (3-1382)] ml/dk, 25-OHDvit diizeyi 19.58+10.73 U/L saptandi. Diyaliz
grubundaki hastalarin ortalama kalsiyum diizeyi 8.96+1.16 mg/dL, magnezyum diizeyi
1.994+0.47 mg/dL, albumin diizeyi 3.83+0.74 mg/dL, CRP diizeyi 2.08+3.65 mg/dL, fosfor
diizeyi 4.29£1.58 mg/dL, Hb diizeyi 11.50+2.51 g/dL, iirik asit diizeyi 6.29+1.69 mg/dL,
ferritin diizeyi 640.46+550.07 (14-2000) ug/L ve PTH diizeyi ise 377.63 + 440.06 [Median:
250 (21 - 2468)] pg/mL saptandi (Tablo 6)
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Tablo 7. Calismamizdaki katilimeilarin yorgunluk, epworth ve depresyon skorlari.

Kontrol

Hasta

(n=99) (n=99) ’
n (%) n (%)
Cinsiyet <0.001 "¢
Kadin 53(53.5)° 28 (28.3) <0.001
Erkek 46 (46.5) 71 (71.7)" <0.001
Median (Min - Max) Median (Min - Max)
Yas 54 (21-79) 52 (24 -87) 0.733"
Ys$6 3(1-6) 4(1-6) 0.170"
Epworth 3(1-13) 4(1-19) <0.001"
Depresyon 5(1-23) 8(1-25) 0.039"
n (%) n (%)
Yorgunluk Siddet Olgegi 0.477 ¢
Yok (<4) 52 (52.5) 46 (46.5)
Var (>4) 47 (47.5) 53 (53.5)
Epworth Uyku Olgegi 0.019
(0-5) 87(87.9)° 70 (70.7) 0.003
(6-10) 9(9.1) 21(21.2)% 0.017
(11-12) 2(2.0) 6(6.1)
(13-15) 1(1.0) 1(1.0)
(16-24) 0(0.0) 1(1.0)
Beck Depresyon Olgegi 0.479°"
(0-9) 75 (75.8) 68 (68.7)
(10-18) 20 (20.2) 24.(24.2)
(19-29) 4(4.0) 7(7.1)
Hipertansiyon <0.001 P¢
Yok 82(82.8)" 35 (35.4) <0.001
Var 17 (17.2) 64 (64.6) ° <0.001
Sigara 0.839 "
Yok 84 (84.8) 86 (86.9)
Var 15 (15.2) 13 (13.1)
Diyabetes Mellitus 0.069 ™
Yok 72 (73.5) 60 (60.6)
Var 26 (26.5) 39 (39.4)
Alkol <0.001 "¢
Yok 60 (61.2) 95 (96.0) * <0.001
Var 38(38.8) " 4 (4.0) <0.001

“Mann Whitnwey U Test(Monte Carlo), ” Pearson Chi-Square Test(° Exact, " Monte Carlo) ve frisher Freeman Halton
Test(Monte Carlo); Post Hoc Test: Benjamini-Hochberg correction

27



3.8. Kontrol ve hasta gruplar1 arasindaki skorlarin karsilagtirilmasi:

Calismamiza alinan hasta ve kontrol grubundaki katilimeilarin karsilastirildigi
Tablo 7°de 6zetlenmistir. Hasta grubunda erkek cinsiyetin daha fazla oldugu saptandi. Her
iki grubun da yas ortalamasi, sigara kullanim siklig1 ve eslik eden DM oranlar1 benzerdi.
Diyaliz grubu ve kontrol grubu arasinda YSO ve Beck Depresyon skorlar1 benzer saptandi
(sirasiyla; p=0.170 ve p=0.479) (Tablo 7).Calismamizda yer alan hasta grubunun Epworth
uykululuk skalasindaki puan ortalamasi kontrol grubundan daha yiiksek saptandi (p=0.019).
Kontrol grubunun Epworth uykululuk skalasindaki 0-5 arasindaki puanda yer alma siklig1
,Jhasta grubundan daha yiiksek saptanir iken, hasta grubunda Epworth uykululuk
skalasindaki 6-10 arast puan sikligi kontrol grubundan daha yiiksek saptandi (sirasiyla;
p=0.003 ve p=0.017) (Tablo 7).

3.9. Komorbidite ve ahiskanhklarin karsilastirilmasi:

Hasta grubunda HT sikligi daha yiiksek oranda saptanir iken (%64.6’ya karsin
%17.2, p<0.001) kontrol grubunda ise alkol kullanimi daha yiiksek saptandi (%38.8’¢
karsin %4, p<0.001) ().
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Tablo 8. Tim hasta ve kontrol alt gruplarinin karsilagtirildig: tablo.

Kontrol (A) Renal Transplant (B) Periton Diyalizi (C) Hemodiyaliz (D) P
(n=99) (n=50) (n=25) (n=24)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 53 (53.5) *° 8 (16.0) 13 (52.0)® 7(29.2) <0,;201
Erkek 46 (46.5) 42 (84.0) ¢ 12 (48.0) 17 (70.8)
Median (Min / Max) Median (Min / Max) Median (Min / Max) Median (Min / Max)
Yas 54 (21/79) 56 (27 /77) 43(33/72) 51.5 (24 / 87) 0.718"
YsO 3(1/6) 4(1/6) 4(1/6) 3.5(1/6) 0.449 "
Epworth 3(1/13)° 3(1/11)¢ 5(2/19) 4(1/12) <0.001
Depresyon 5(1/23) 6(1/24) 8(2/23) 8.5(4/25)"® 0.005 *
n (%) n (%) n (%) n (%)
Epworth
(0-5) 87(87.9) ©° 40 (80.0) © 14 (56.0) 16 (66.7) 0.005
(6-10) 9(9.1) 9 (18.0) 6 (24.0) " 6(25.0) "
(11-12) 2(2.0) 1(2.0) 3(12.00" 2(8.3)
(13-15) 1(1.0) 0(0.0) 1(4.0) 0(0.0)
(16-24) 0(0.0) 0(0.0) 1(4.0) 0(0.0)
Depresyon
(0-9) 75 (75.8) 39 (78.0) 16 (64.0) 13 (54.2) 0.160
(10-18) 20 (20.2) 9 (18.0) 8(32.0) 7(29.2)
(19-29) 4(4.0) 2(4.0) 1(4.0) 4(16.7)
HT
Yok 82 (82.8) °° 12 (24.0) 11 (44.0) 12 (50.0) ® <0;201
Var 17 (17.2) 38 (76.0) *° 14 (56.0) * 12 (50.0)*
Sigara
Yok 84 (84.8) 50 (100.0) *° 18 (72.0) 18 (75.0) <0.001
Var 15 (15.2) ® 0(0.0) 7(28.0)° 6(25.0)°
Diyabet
Yok 72 (73.5) 29 (58.0) 13 (52.0) 18 (75.0) 0.077
Var 26 (26.5) 21 (42.0) 12 (48.0) 6 (25.0)
Alkol
Yok 60 (61.2) 49 (98.0) A 24 (96.0) " 22 (91.7)" <°;,2°1
Var 38 (38.8) °° 1(2.0) 1(4.0) 2(8.3)

¥Kruskal-Wallis H Test(Monte Carlo); Post Hoc test: Dun's Test, ™ Pearson Chi-Square Test(Monte Carlo) ve  Fisher Freeman Halton

Test(Monte Carlo); Post Hoc Test: Benjamini-Hochberg correction, A Kontrol grubuna goére anlamliligi ifade eder, ® Renal Tranplant

grubuna goére anlamhligi ifade eder, “periton diyalizi grubuna gore anlamliligi ifade eder, DHemodiyaliz grubuna goére anlamhhgi ifade

eder
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Calismamiza dahil edilen KBH hastalar1 ve kontrol grubununda yer alan RT, HD ve
PD hastalarinin karsilastirildigi bulgular Tablo 8’te 6zetlenmistir.Gruplar arasinda yas
ortalamasi agisindan farklilik saptanmadi (p>0.05). RT hastalarindaki erkek cinsiyet siklig1
kontrol grubuna ve PD grubuna gore daha yiiksek oranda saptanir iken HD grubuna
benzerdi (Tablo 8). Gruplar arasinda yas ortalamas: ve YSO sonuglar1 arasinda anlaml

farklilik saptanmada.

Kontrol grubunun Epworth Uykululuk skoru RT hastalarina benzer iken HD ve PD
hastalarindan daha diisiik saptand1 (p<0.001) (Tablo 8). HD hastalarindaki Beck Depresyon
puani kontrol grubuna ve RT hastalarina oranla daha yiliksek saptanir iken PD hastalarina
benzer saptandi (sirasityla; p=0.009, p=0.036 ve 0.999). RT hastalarinda HT siklig1 (%76)
kontrol grubundan ve HD grubundan anlamli sekilde yiiksek saptanir iken PD grubuna
benzer saptandi (sirasiyla; p<0.001, p<0.001 ve p<0.05) (Tablo 8).

RT hastalarindaki hastalardan hicbirinin sigara kullanmadigi saptanir iken diger
gruplarda sigara igme oranlar1 benzerdi. Kontrol grubundaki hastalarin alkol kullanma oran1
(%38.8) diger gruplardan yiiksek saptanir iken (p<0.001) RT, HD ve PD gruplarinda
benzerdi (p<0.05) (Tablo 8).
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Tablo 9. RT, HD ve PD hastalarinin laboratuvar bulgulari.

Renal Transplant Periton Diyalizi - ikili Karsilastirma p
(A) (8) Hemodiyaliz (C) b Degerleri
(n=50) (n=25) (n=24) (A-B) (A-C) (B-C)
Median (Min / Median (Min / Median (Min /

Max) Max) Max)
Ure 57 (24 / 174) 120 (42 / 161) 92.5 (36 / 200) <0.001%  <0.001 0.01  0.999
i)sl-;Dvit 22.5(3/ 46) 10 (3/41) 11(5/34) <0.001%  <0.001 <0.001 0.999
GFH 44.5 (10/ 100) 10(3/20) 11.5 (5 / 1382) <0.001%  <0.001 <0.001 0.29
Kreatinin 1.6 (0.9 / 4.5) 6.2(2.3/14.8) 5.55(1.2/9.7) <0.001%  <0.001 <0.001 0.302
Mg 1.8(1.4/3.2) 2.07(1/2.7) 2.05(1/3) 0.156 ¢ AD. AD. AD.
Ca 9.5(7.07 / 11.4) 8.2 (6.6 /10) 8.75 (6.09 / 12) <0.001% <0.001 0.008 0.999
RRT Sure 2.75(0.5/ 20) 2(1/6) 1(0.5/3) 0.020* 0999  0.016 0.311
(Yil)
PTH 122.5 (21 / 809) 484 (201 / 2468) 314 (47 / 1960) <0.001*  <0.001 <0.001 0.103
Ferrittin 487.5 (19 / 2000) 406 (42 / 771) 633.5(14/2000)  0.169 ¢ AD. AD. AD.
Albumin 435(2.4/5.1) 3.3(24/4.2) 3.8(2.06/506) <0.001" <0.001 0.019 0.164
CRP 0.4 (0.03/12.9) 1.3 (0.6 /12.9) 1.2(0.1/21.8) <0.001% <0.001 0.034 0237

Ortalama#SsS. Ortalamatss. OrtalamaxSS.

Fosfor 3.584+0.88 5.28+1.50 4.78+2.09 <0.001° <0.001 0.034 0.623
Hb 12.89+2.12 9.73+1.53 10.39+2.43 <0.001° <0.001 <0.001 0.51
Urik asit 6.50+1.49 5.72+1.34 6.45+2.29 0.197° AD. AD. AD.

“Kruskal-Wallis H Test(Monte Carlo); Post Hoc test: Dun's Test, * OneWay ANOVA (Robuts Statistic:Brown-Forsythe; Post Hoc
Test: Tukey HSD - Games Howell, SS.: Standart Sapma, AD.:Anlamli degil

Calismamiza dahil edilen RT (n=50), HD (n=24) ve PD () hastalarinin laboratuvar
parametrelerinin karsilastirildigi bulgular Tablo 9°da dzetlenmistir. RT hastalarinda Ure,
kre, CRP, PTH ve fosfor diizeyleri HD ve PD hastalarindan daha diisiik saptanir iken HD
ve PD hastalari arasinda benzer saptandi (p<0.001) (Tablo 9).

RT hastalarinin GFHort, 25-OHDvit, Ca, albumin ve Hb degerleri HD ve PD
hastalarindan daha yiiksek saptanmig olup RT ve HD hastalar1 arasinda bu degerler benzer
saptandi. Hastalar ortalama RRT aldig1 siireler agisindan degerlendirildiginde ise RT
hastalarinin nakil 6ncesinde ortanca 2.75 (0.5-20) yil, PD hastalarinin 2 (1-6) y1l ve HD
hastalarimin 1 (0.5-3) y1l RRT aldig1 saptandi (p=0.020) (Tablo 9).
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4. TARTISMA

Yorgunluk, “asir1 ve kalic1 yorgunluk”, halsizlik veya bitkinlik, fiziksel veya her
ikisi de' olarak tanimlanan karmasik, ¢ok boyutlu ve c¢ok faktorlii bir tablodur
(Pawlikowska ve ark., 1994). Kapsamli bir tanimin olmamasi, patogenezi ve Olglim
parametrelerinin nispeten kullanigli olmamasi ilerlemis bobrek hastaligi spektrumunda ayri
bir zorluk olarak karsimiza cikmaktadir. Yorgunluk, ilerlemis bobrek hastaligi olan
hastalarda yasam kalitesi (QoL) ve klinik sonuglar lizerinde etkileri olan yaygin bir
semptomdur. SDBH nedeni ile HD ve PD uygulanan hastalarin yasamlar1 6nemli 6lgtide
degisim gostermektedir. Yorgunluk, bobrek hastaligi olan hastalar arasinda yaygin bir
durumdur ancak genellikle fark edilmez ve bu nedenle yeterince tedavi edilmez (Artom ve
ark., 2014). Yaygin semptomlar, genel uyusukluga ek olarak diisiik motivasyon ve fiziksel
aktiviteyi de igerir. KBH hastalar1 yorgunluklarina uyum saglamak i¢in giinliik
aktivitelerinin zamanlamasini ve yogunlugunu ayarlar. Ornegin, tedavi sonrasi
yorgunluktan muzdarip olan diyaliz hastalari, iyilesmek i¢in her seanstan sonra 3 saatten
fazla dinlenmeye ihtiya¢ duyar, bu da tedavi rejiminin iizerinde énemli bir yiiktiir. Buna
gore, yorgunlugun yonetimi, hastalarin yasam kalitesini artirmak i¢in 6nemli bir klinik

onceliktir (Lee ve ark., 2007).

SDBH’li hastalarda yorgunluk yaygindir ve hastalarin yaklasik %701 yorgunluk
semptomlar1 tanimlamaktadir. Issizlik, eslik eden tibbi komorbiditelerin sayisi,
antidepresan ila¢ kullanimi ve azalmis hemoglobin konsantrasyonu yorgunlukla
iliskilendirilmistir (Barnes ve ark., 2006). Ayrica anket ¢alismalarinda hastalarin bildirdigi
yorgunluk bulgularimin KBH hastalarimin 1 yil icerisinde SDBH’ye ilerleme, 6liim veya
hastaneye yatis ile bagimsiz olarak iligkili oldugu gésterilmistir (Barnes ve ark., 2006; Jim
ve ark., 2016). Asikar tiremik semptomlar ortaya ¢ikmaya baslamadan 6nce KBH'in erken
evrelerindeki KBH hastalar1 ile ilgili bilgimiz azdir. Cesitli ¢alismalar, HD ve PD
uygulanan hastalarin yaklasik %70'inde yorgunluk bildirilmistir (Bossola, Vulpio and
Tazza, 2011; Zyga ve ark., 2015).
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HD tedavisi siiresinin uzamasi ile hastalarin fiziksel, zihinsel ve sosyal
yasamlarindaki degisiklikler sonucu yiik artar ve bu durumla bas edememe ve tiikenmislik
hastalarda yorgunlugun artmasina neden olabilir. Zukiman ve ark. (Wan Zukiman ve ark.,
2017) tarafindan yapilan bir ¢calismada HD tedavisi uygulanmasini kabul etmeyen veya
diyaliz oncesi donemde yer alan Evre 5 KBH hastalarinin %82’sinde yorgunluk sikayeti
saptanir iken bu oran HD uygulanan hastalarda ise %67.8 saptandi. Baska bir ¢aligmada ise
ortalama yas1 85 olan ve diyaliz uygulanmadan konservatif olarak tedavi edilen evre 4-5
KBH tanili1 55 hastanin %61-85'inde kas giiciinde azalma ve zayiflama, %35-63"lnde
uyusukluk hissi, %24-50'sinde uyku giicligii ve %21-47'sinde depresyon gelistigi
bildirilmistir (Murphy ve ark., 2008).

Yorgunlukla iligkili bu genis ve karmasik faktorler dizisi, kismen g¢aligmalarda
kullanilan ¢esitli 6l¢eklere ve kismen de diger bircok tibbi ve psikolojik durumun sonucu
olmakla birlikte yorgunlugun nispeten ¢ok faktorlii dogasindan kaynaklanabilir. KBH
hastalarinda yorgunluk ve kirginlik durumunu etkileyen bir¢ok parametre mevcuttur.
Ozellike anemi, hipoalbuminemi, elektrolit imbalansi, ek koorbid durumlar, kullanilan
tedaviler, ileri yas, diyaliz uygulanma siiresi ve siklig1 bu durumlardan 6ne ¢ikanlardir.
Bizim calismamizda ise KBH ve kontrol gruplar1 arasinda YSO skorlar1 acisindan

istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.

Aktiirk ve ark. (Aktiirk and Giil, 2019) yaptig1 calismada HD hastalarinin yaslari ile
yorgunlugun siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir. Ayni
calismada YSO puanlarinin kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
Aktlirk ve ark. (Aktiirk and Giil, 2019) ¢alismasinda literatiir ile benzer sekilde kadinlarda
yorgunluk diizeylerinin erkeklere gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (Morsch,
Goncalves and Barros, 2006; Letchmi ve ark., 2011; Bonner, Caltabiano and Berlund,
2013). Cinsiyet ve yas ortalamasmnin YSO skorlarma etkili ile ilgili farkli sonuglar
bulunmaktadir (Letchmi ve ark., 2011; Zyga ve ark., 2015). Bizim g¢alismamizda cinsiyet

ve yorgunluk diizeyi arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
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HD hastalarinin ¢ogunlugunun saglik durumlarint kétii olarak algiladiklart ve
kendilerini kotii saglik durumu ile algilayan hastalarin yorgunluk siddeti puanlarinin daha
yiksek  oldugu vurgulanmaktadir. HD hastalarinda, sivi-elektrolit — dengesinin
ayarlanmamasi, hematopoietik, metabolik ve endokrin bozukluklar, diyaliz tedavisinin
fiziksel, psikolojik ve sosyal yasam iizerindeki olumsuz etkileri hastalarin saglik

durumlarini olumsuz etkileyerek yorgunluk siddetinin artmasina neden olabilir.

Yorgunluk, kronik hastalik depresyonunda bildirilen yaygin bir semptom olabilir.
Hemoglobin seviyesi ile yorgunluk arasindaki iliskiler, diger ¢alismalarda ve ilging bir
sekilde onemli bir iligki vardir. HD uygulanmayan evre 5 KBH tanili hastalarda aneminin
diizeltilmesi sonucunda yorgunluk semptomlarmnin azaldigi gosterilmistir (Chan ve ark.,
2014). Bu sonuglar, aneminin HD uygulanmayan KBH tanili hastalarda yorgunlugu
yonetmek icin potansiyel degistirilebilir bir risk faktorii olabilecegini diisiindiirmektedir,
ancak bu popiilasyonda semptom azalmasi i¢in optimal hemoglobin seviyesi heniiz
belirlenmemistir. PD uygulanan hastalarda ise anemi ve diyaliz yeterliligini yorgunlugun
olasi korelasyonlar1 olarak tanimlayan daha az ¢alisma vardir. (Chang ve ark., 2001;
Ossareh ve ark., 2003).

Burada belirlenen yorgunluk prevalansi (%65'e kadar) mevcut literatiirdeki verilerle
tutarhdir (SDBH hastalarinda %49-92 arasinda) (Almutary, Bonner and Douglas, 2013).
Koyama ve ark. (Koyama ve ark., 2010) ileri derecede yorgun HD hastalarinin
kardiyovaskiiler olaylar i¢in 6nemli 6l¢giide daha yiiksek bir riske sahip oldugunu gosterdi.
Iliski, yas, diyabet, kardiyovaskiiler hastalik dykiisii, iltihaplanma ve yetersiz beslenme
belirtecleri gibi iyi bilinen risk faktorlerinden bagimsizdi. Yorgunlugun, depresyonun
etkilerinin 6tesinde ve sonucun bagimsiz bir belirleyicisi olup olmadigi, yine de daha fazla
degerlendirme gerektirir. RRT tiiri de yorgunluk iizerinde bir etkiye sahip olabilir, nakil
hastalar1 diyaliz hastalarina goére dnemli 6l¢iide daha az yorgunluk tariflemektedir (Artom
ve ark., 2014). Tandukar ve ark. (Tandukar ve ark., 2019) GFH diizeyi <30 ml/dk olan evre
4-5 KBH tanil1 75 hasta (39’u renal transplantasyon hastasi) ile yaptig1 bir ¢alismada nakil

uygulanmasin takip eden izlemde hastalarda uyku apnesinde belirgin diizelme izlenmekle
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birlikte yorgunluk diizeylerinde orta deredece azalma oldugu saptanmistir. Bizim
calismamizda da literatlirde belirtilenin aksine RT ve diyaliz uygulanan hastalar arasinda

Y SO skorlar agisindan farklilik olmadigini saptadik.

Bu ¢alismada HD, PD ve renal transplant uygulanmis hastalarda yorgunluk,
depresyon ve uyku bozuklugu gibi psikolojik sorunlar1 degerlendirmeyi ve karsilastirmayi
amacladik. Uykusuzluk, saglikla iligskili yasam kalitesindeki diisiisler, artan bakim
maliyetleri, kotii is performanst ve genel popiilasyondaki depresyonla iligkilidir. Siddetli
uykusuzluk ¢ekenlerin daha fazla tibbi problemleri olup, artmis hastane bagvurulari ve
hastaneye daha fazla yatirildiklar1 saptanmistir. Bu durumun uykusuzluk problemleri olan
kisilerin daha fazla ila¢ kullanmasina, daha diisiik is giicii performansi gdstermesine ve
ekonomik agidan 6nemli bir yiik getirisine neden oldugu saptanmistir (Léger ve ark., 2002;
Ozminkowski, Wang and Walsh, 2007).

Hemodiyaliz (HD) hastalarinin yasam kalitesi, bu hastalarda en sik goriilen
komorbiditelerden biri olarak kabul edilen depresyona ek olarak bozulmus uyku kalitesi
nedeniyle de kotiilesmektedir (Russcher ve ark., 2015; Wang ve ark., 2015). Psikiyatrik
sorunlar, metabolik degisiklikler ve tedaviyle iliskili faktorler basta olmak tizere HD
hastalarinda uyku probleminin yiiksek prevalansina c¢ok sayida faktor katkida
bulunmaktadir (lliescu, Yeates and Holland, 2004). KBH hastalarinda yapilan uyku kalitesi
caligmalarinda hastalarin %41-85'inde diizensiz bir uyku oldugu bulunmustur ve gecikmis
uyku baslangici, uyku baslangicindan sonra uyanma, sabah erken uyanma, giindiiz uykusu
ve yorgunlugunun siklikla goériildigii vurgulanmistir (Walker, Fine and Kryger, 1995;
Parker, 2003). Hastalarin yaklasik %95,5'inde uyku apnesi, %20-80'inde periyodik bacak
hareketleri ve huzursuz bacak sendromu tanimlanmistir (Walker, Fine and Kryger, 1995).

KBH hastalarinda uyku apnesinin patogenezi, iist hava yolu édemine yol agan sivi
yiiklenmesi, bobrek hastaliginin varsayilan veya bilinen toksinlerine bagli olarak {iist hava
yolu kas tonusunun azalmasi, KBH iliskili ndoropati, ventilasyon kontroliindeki
anormalliklerle iligkili olabilir (metabolik asidoz nedenli olasi artmis periferik ve merkezi

kemoreseptor duyarliligr) (Kimmel, Miller and Mendelson, 1989). Kronik metabolik asidoz
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ile iligkili hipokapni, uyku sirasinda arteriyel pCOa'yi apneik esigin altina diisiirebilir ve
periyodik solumaya yatkin hale getirebilir. KBH hastalarinda kronik asidoz, solunum igin
hidrojen iyonu esik degerini degistirebilir. Bu nedenle uyku apnesi ve solunumda
diizensizlesme sik goriiliir. KBH tanili hastalarda uyku apnesi, huzursuz bacak sendromu,
uykuya dalmakta giicliik ¢ekme ve uyku kalitesinde azalma metabolik diizensizliklerden
bagimzis digiiniilemez. Bu semptomlarin etkileri de hastalar tarafindan giinliik
aktivitelerdeki performansin azalmasi, sosyal aktivitelere katilimin ve kisisel bakimin
oniindeki bir engel olarak kabul edilir. Literatiirde stirekli HD tedavisi goren hastalarda
zayif uyku ile yiiksek semptom yiikii arasindaki iliskiyi destekleyen yayinlar mevcuttur
(Wang ve ark., 2016; Jhamb ve ark., 2020).

Kronik hastalig1 bulunan kisiler ile yapilan ¢alismalarda iki 6nemli uyku sorgulama
yontemi bulunmaktadir. Bunlardan birincisi klinisyen tarafindan yapilan sozlii ve yazili
uyku kalite indeksi olgiitiidiir. Ikincisi ise hastanin kendi kendine doldurdugu anket
caligmasi olarak yapilmaktadir (Blachier ve ark., 2012; Jaussent, Ancelin, ve ark., 2013;
Jaussent, Empana, ve ark., 2013). Bu 6lg¢iitler arasinda belli sonug farkliliklar1 saptanmakla
birlikte hastalarin kendilerine verilen anket formlar1 daha kullanishh ve daha hizli
cevaplanan sorulardan olusmaktadir. Yapilan caligmalarda klinisyenler tarafindan yapilan
degerlendirmelere oranla daha yiiksek uykululuk skorlarmin elde edildigi de
bildirilmektedir. Bununla birlikte hastalara verilen uykululuk anket formlari birinci
basamak saglik hizmeti ortaminda uyku patolojilerinin ilk teshisi i¢cin en yaygin yontem
olmaya devam etmektedir. Biz de buradan yola ¢ikarak ¢alismamizda daha 6nce iilkemizde
dogruluk ve gegerliligi test edilmis olan Epworth Uykululuk Skalasi’n1 degerlendirdik (1zci
ve ark., 2008).

Bizim g¢alismamizdaki hastalar Epworth uyku oOlgegine gore degerlendirildiginde
literaturde belirtilen sikliktan da diisiik sekilde hastalarin %5.5’inin 10 ve iizeri puan aldig
saptandi. Bu durumun c¢alismamizda yer alan saglikli kontrol grubunun ve renal
transplantasyon hastalarinin yer almasi ile iligkili diisiiniildii. PD uygulanan hastalarin

%20’sinde, HD uygulanan hastalarin %8.3’linde ve renal transplant hastalarinin %2’sinde
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Epworth 6l¢egine gore uykululuk durumu saptandi. PD hastalarinda uykululuk oraninin
literatiirde belirtilen sekilde yiiksek olmasi diyaliz yeterliligindeki takip zorlugu, hastalarin
periton kateter sorunlari, HD hastalarina gore daha uzun stire diyaliz uygulanmis olmasi ile
iliskili diistintilmustiir. Calismamizdaki kontrol grubunun Epworth Uykululuk skoru RT
hastalarina benzer iken HD ve PD hastalarindan daha diisiik saptandi (p<0.001).

Parker ve ark. (Parker ve ark., 2005) ortalama kreatinin klirensi 14.5 = 7.2 mL/dak
(ortalama + SD) olan evre 4 ve 5 KBH tanili HD uygulanmayan 8 hasta ile diizenli HD
uygulanan 16 hastay1 karsilastirmistir. Her iki grupta da uyku siiresi ve etkinliginin
azaldigini, hemodiyaliz hastalarinda REM uykusunda azalma ve daha yiiksek bir kisa
uyarilma indeksi oldugunu saptamistir (P <.000). Bu ¢alismada KBH'nin hastalik etkisinin
uyku tizerinde onemli oOlgiide belirleyici oldugu saptanmakla birlikte fonksiyonel ve
psikolojik faktorlerin KBH tanili hastalar i¢in igin énemli bir rol oynadig1 vurgulanmistir

(Parker ve ark., 2005).

Anemi, hiperfosfatemi ve hipoalblimineminin tedavisi bu hastalar arasindaki uyku
bozukluklarini iyilestirebilir. Uyku bozuklugu olan hastalar i¢in gece boyunca yavas, diisiik
verimli diyaliz seanslari kullanilarak bu c¢alismanin ilerideki genigletilmesi, bu hasta
kategorisinde uygun bir tedavi saglanabilecegi disiiniilmektedir (Ezzat ve ark., 2015).
Bununla birlikte c¢alisjmamizda HD hastalarina gore daha uzun ve yavas diyaliz
uygulandigim diisiindiigiimiiz PD hastalarinda bu uyumun uyku sorunlarint HD hastalarina

gore yeterli diizeyde azaltmadigin diisiiniiyoruz.

lliescu ve ark. (lliescu, Yeates and Holland, 2004) yaptig1 bir ¢alismada ise toplam
117 KBH hastas1 incelenmistir. Kreatinin klirens oranlar1 6.65 ila 61 mL / dakika araliginda
olan hastalarin %85,5'l evre 4 ve 5 KBH olarak saptanmigti. Hastalarin %53"tinde uyku
bozuklugu saptanmis olup uyku verimliligi bileseni (yatakta uyuma saatine kargi toplam
yatakta gecirilen siirenin orani); kan iire azotu, serum kreatinini, serum albiimini ve
hemoglobin ile anlamli diizeyde iliskili saptandi. Yetersiz uyku i¢in ise tek anlamli

ongordiiriicii durum ise dncesinde depresyon tanisinin olmasiydi (OO: 3.07, p= 0.026).
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Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) uygulanan 81 hastanin %51'inde ve daha
yakin zamanda Parker ve ark. tarafindan degerlendirilen 46 HD hastasinin iigte birinde asir1
giindiiz uykululugu bildirilmistir (Parker, 2003; Kennedy ve ark., 2018). Bu durum birgok
faktor ile iliskilendirilmistir; ozmolalitedeki degisim hizi, asit-baz dengesi, yiiksek kan iire
azotu, kreatinin, paratiroid hormonu (PTH), Interlokin-1 (IL-1), transforme edici biiyiime
faktori-alfa (TGF-a), melatonin, guanidin, metilguanidinler, guanidinosiiksinik asit ve
diisiik serum tirozin seviyeleri (Parker, 2003). Terzi ve ark. (Terzi, Topbas and Ergiil, 2019)
HD hastalarinda Pittsburg Uyku Kalitesi olgiitii (PSQI) ile yaptiklari ¢alismada diyaliz
yeterliliginin uyku bozuklugu ve uyku kalitesi ile yakin iligkili oldugunu goéstermislerdir.
Uyku bozukluklari siklikla hipotalamik-hipofiz-adrenal eksen ve sempatik sinir sisteminin
aktivasyonlar1 ile ve ayrica daldirmayan bir modeli, hipertansiyonu tesvik edebilen ve
ardindan bobrek fonksiyonunu degistirebilen kronik inflamasyonla iliskilendirilmistir

(Pepin ve ark., 2014).

Calismamizda beklendigi tizere (Suleymanlar ve ark., 2011) RT hastalarinda {ire,
kre, CRP, PTH ve fosfor diizeyleri HD ve PD hastalarindan daha diisiik saptanir iken HD
ve PD hastalar1 arasinda benzer saptandi (p<0.001). RT hastalarinin GFHort, 25-OHDvit,
Ca, albumin ve Hb degerleri HD ve PD hastalarindan daha yiiksek saptanmis olup RT ve
HD hastalar1 arasinda bu degerler benzer saptandi. Hastalar ortalama RRT aldig: siireler
acisindan degerlendirildiginde ise RT hastalarinin nakil dncesinde ortanca 2.75 (0.5-20) yil,
PD hastalarinin 2 (1-6) y1l ve HD hastalarinin 1 (0.5-3) y1l RRT aldig1 saptandi (p=0.020).
Calismamiz sonucunda transplantasyon oOncesi uygulanan diyaliz tedavisinin uyku
tizerindeki olumsuz etkilerinin nakil sonrasinda 6nemli dl¢giide diizeldigini diisiinmekteyiz.
Bu durumun hastalarin RRT yonteminden bagimsiz sekilde renal nakil uygulamasimin bu

acidan da 6nemli bir yeri oldugunu vurgulamak gerekmektedir.
Calismamizda diizenli PD uygulanan KBH hastalarinda uyku bozukluklarinin daha
yaygin oldugu sonucuna vardik. Bununla birlikte HD hastalarinin literatiirde belirtilen

oranlara goére daha diisiik uykululuk puanlarina sahip oldugu saptandi. Bu durumun
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calismamiza dahil edilen HD hastalarinin geng yaslarda olmasi, diyaliz yeterliliginin iyi
diizeyde olmasi, daha kisa HD siirelerine sahip olmalar1 ve ek komorbid durumlarinin daha

diisiik oranda olmasi ile agiklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Depresyon, son donem bobrek hastaligi (SDBH) i¢in diyalize ihtiya¢ duyanlarda en
yaygin psikolojik sikayet olup (Cohen ve ark., 2007) bu yaygmligin diger kronik hastaligi
olan hastalar i¢in bildirilenlerden daha yiiksek oldugu tahmin edilmektedir (Bautovich ve
ark., 2014). Ayrica, SDBH'de depresif belirtiler ve depresyon tanisinin, artan morbidite ve
mortalite oranlari, medical tedaviye uyumsuzluk ve azalmis yasam kalitesi dahil olmak
tizere birgok olumsuz sonugla iligkili oldugu gosterilmistir (Kimmel ve ark., 2000; Lopes ve
ark., 2004; Koo ve ark., 2005; Hedayati, 2010; Chilcot ve ark., 2011; S. C. Palmer ve ark.,
2013). Diyalizde olmayan KBH hastalarinda yapilan son ¢alismalar, depresyon ile
hastaneye yatig, akut bobrek hasari, bobrek fonksiyonlarinda azalma, SDBY ve mortalite
gibi olumsuz tibbi sonuglar arasinda bir iliski oldugunu bildirmistir (Hedayati, 2010;
Fischer ve ark., 2011; Kop ve ark., 2011; Tsai ve ark., 2012; Chiang ve ark., 2015).

KBH hastalarinda psikiyatrik komorbiditeler goz ardi edilirse hastanin tedavi
prognozunu ve mortalitesini etkileyebilir. Doktorlarin, psikiyatrik komorbiditeleri olan
KBH hastalarmi ele alma ve tedavi etme ihtiyact giderek artmaktadir. Diger kronik
hastaliklara kiyasla KBH olan hastalarda depresyon ve anksiyetenin yiiksek yayginlik
oranlart 6nemli bir endise kaynagidir. Depresyon, kronik bobrek hastaligi (KBH)
hastalarinda, 6zellikle evre 5 hastalikta yaygin olarak goriilmektedir (Neitzer ve ark., 2012;
Hackett and Jardine, 2017). Diyaliz hastalarinda yapilan aragtirmalara gore prevalans %10
ile %50 arasinda degismekte olup, depresyonun en sik goriilen ruhsal bozukluk oldugunu
gostermektedir (Neitzer ve ark., 2012; Chen, Wang and Lang, 2016). Risk faktorleri
arasinda kadin cinsiyeti, diisilk sosyoekonomik durum,> 60 yas ve sinirli sosyal destek yer
alir. Depresyon bobrek fonksiyonunun koétiilesmesi, hastaneye yatigta artis ve tim
nedenlere bagli 6lim oranmi ile iliskilendirilmistir (Susan Hedayati, Yalamanchili and
Finkelstein, 2012).
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Depresyonlu hastalarin tedaviye uyum, Ozellikle de yasam memnuniyetinin
azalmasina neden oldugu goriilen diyalizle ilgilenme olasiliklar1 daha diisiiktiir (Da Silva-
Gane ve ark., 2012). Yiiksek yayginliga ve klinik sonuglara ragmen, depresyon ve
anksiyete tedavisi, kismen tibbi olarak karmagsik hastalarin tedavi denemelerinden
dislanmasi nedeniyle, SDBH popiilasyonunda yeterince ¢alisilmamistir (Susan Hedayati,
Yalamanchili and Finkelstein, 2012).

KBH hastalarinda depresyonun belirlenmesi zor olabilir ¢linkii yorgunluk,
istahsizlik, hafiza ve konsantrasyon gibi temel semptomlarin ¢ogu bobrek hastaliginin
kendisine de atfedilebilir. Bu nedenle, depresyonu teshis etmede yasanan zorluklar, yanlig
depresyon teshislerine yol agabilir (Hackett and Jardine, 2017). Fischer ve ark. tarafindan
yapilan Kronik Bébrek Hastaligi Kohort Calismasi’nda (CRIC) Beck Depresyon indeksi
(BDI) ile %27.4'iik bir depresif semptom prevalans: bildirilmistir (Fischer ve ark., 2012).
SDBY'li hastalarin aile ve sosyal destekten geri cekildikleri ve ekonomik zorluklar
yasadiklar1 gosterilmistir (Cole and Dendukuri, 2003; Nicholas, Kalantar-Zadeh and Norris,
2015). 100'i daha once en az 1 depresif semptom atagi olan 210 diyaliz hastasinin katildigi
bir ¢alismada ise hastalar depresyona katkida bulunan faktorleri %12,8'i ailevi veya diger
kisisel sorunlar ve %10,7'si ise finansal zorluklar olarak bildirmistir (Song ve ark., 2016).

Depresyon, KBH ve SDBY'li hastalarda oldukc¢a yaygindir. Palmer ve ark.
tarafindan yapilan bir meta-analizde KBH veya SDBY'li toplam 55.982 hastayla ilgili 216
caligma degerlendirilmistir (S. Palmer ve ark., 2013). Diyaliz tedavisi uygulanan SDBH'li
hastalar arasinda, depresyon sikligi hastalarin kendi doldurdugu tarama anketleri ile
degerlendirildiginde  %39,3 ve klinisyen tarafindan  yapilan  goériisme ile
degerlendirildiginde ise %22,8 olarak saptandi. Bu farkin muhtemelen SDBH hastalarinda
anketler kullanilarak 6lciildiiglinde somatik depresyon semptomlariyla ortiisebilen iiremik
semptomlarla (yorgunluk, uykusuzluk, istahsizlik) iliskili seklde beklenenden daha yiiksek

oldugu diistintilmistiir (Susan Hedayati, Yalamanchili and Finkelstein, 2012).

KBH ve SDBH'li hastalarda depresyon ile daha kotii tibbi sonuglar arasindaki
iliskiyi agiklayabilecek birkac¢ potansiyel biyolojik mekanizma vardir. Aciklandig: gibi,
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depresyon inflamasyonu artirabilir ve bu da aterosklerozu hizlandirarak potansiyel
kardiyovaskiiler olaylara yol acabilir (Hedayati and Finkelstein, 2009). Depresyon,
serotonin seviyelerini ve otonom sinir sistemi fonksiyonunu degistirerek, trombosit
agregasyonunu artirarak, kortizol ve norepinefrin iiretimini degistirerek, tiimi
kardiyovaskiiler olaylara ve inmeye yol agabilen vaskiiler tonusun modiilasyonunda da rol

oynar (Hedayati and Finkelstein, 2009).

Ayrica depresyonun tibbi sonuglar1 olumsuz etkileyebilecek davranissal sonuglari
da vardir. Son donem bdbrek hastaligi olan hastalarda depresyon, ila¢ tedavisine
uyumsuzluk, diyette belirsizlik, diyalitik kilo alim1 ve kagirilan diyaliz seanslarinda artis ile

iliskilendirilmistir (Cukor ve ark., 2009; Hedayati and Finkelstein, 2009).

Cukor ve ark. (Cukor ve ark., 2009) 65 HD hastas1 ve 94 RT hastasi iizerinde
yapilan bir ¢alismada, psikolojik odlciitler ile kendi kendine bildirilen ila¢g uyumu arasindaki
iliskiyi degerlendirmis ve depresif belirtilerin azalmis ilag uyumu i¢in anlamli bagimsiz bir
belirleyici oldugunu saptamustir. Ayrica, Kimmel ve ark. (Kimmel ve ark., 2000) tarafindan
295 HD hastasi iizerinde yapilan bir ¢aligmada, depresif semptomlarin kétiilesmesi, toplam

diyaliz siiresine daha kotii uyum ile iliskili bulunmustur.

Cok sayida calisma, KBH / SDBY'li hastalarda depresyonla iliskili olas1 sosyal,
klinik ve psikolojik faktorleri incelemistir. Orne§in, Veater ve East'in bdbrek
transplantasyonu geciren hastalarda depresyonu arastiran yakin tarihli bir literatiir
taramasinda; cinsiyet, uyku kalitesi, istihdam ve maddi durum dahil olmak tizere depresyon
gelisimine neden olan ¢esitli risk faktorlerini tanimlanmistir (Veater and East, 2016).
Egitim diizeyi diisik olan ve issiz olanlarin da daha yiiksek risk altinda oldugu
goriilmiistiir. Muhtemelen genel olarak daha diisiik bir sosyoekonomik profil olmasi
nedeniyle, bu hasta alt gruplarinda psikolojik iyilik hali, sosyal iliskiler ve genel saglik
sorunlar1 daha yaygindir (Sesso, Rodrigues-Neto and Ferraz, 2003; Vazquez ve ark., 2003).
Psikiyatrik hastalik O0ykiisii olan hastalarin bobrek transplantasyonundan sonra depresyon
gelistirmeye daha yatkin olduklar1 saptanmistir (Tsunoda ve ark., 2010; Spencer, Chilcot

and Farrington, 2011). Komorbidite ayrica depresyon ve anksiyete gelisme riskini
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artirabilir. Ornegin, depresif semptomlari olan hastalarin ayrica DM, HT, KVH,
hipoalbliminemi, sigara ve madde bagimlilig1 gibi baska komorbid durumlara sahip oldugu

da bulunmustur (Lopes ve ark., 2004; Hou ve ark., 2014).

Calismamizda HD uygulanan hastalarda BDI skorlarinin kontrol grubuna ve RT
grubuna oranla daha yiikksek oldugunu saptadik. Bununla birlikte KBH hastalarina
uygulanan diyaliz modaliteleri (HD veya PD) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamadik. Sonug¢ olarak depresyon ve anksiyete bozukluklari, RRT uygulanan hastalar
arasinda olduk¢a yaygin olan duygudurum bozukluklaridir olup bu hastalarin yasam
kalitesini iyilestirmek ve tedavilere uyumlarini artirmak i¢in uygun sekilde teshis edilmeli

ve tedavi edilmelidir.

Sonu¢ olarak SDBH tanili hastalarda uykululuk, yorgunluk ve depresyon
belirtilerinin diizenli araliklar ile degerlendirilmesinin klinik izlem agisindan oldukca
onemli oldugunu diisiinmektetiz. Hastalarin sosyodemografik, fizyolojik ve psikolojik
iligkilerinin 6neminin kabul edilmesi, aragtirmacilarin ve klinisyenlerin yorgunlugu daha iyi

anlamalarma ve daha hedefli miidahalelerin gelistirilmesine yardimci olabilir.
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