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OZET

Hemodiyaliz Hastalarinda Agr1 ve Uyku Kalitesi Arasindaki Iliskinin Belirlenmesi

Bu calisma, kronik bobrek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz uygulanan
bireylerde agr1 ve uyku kalitesi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaci ile
tammlayici olarak yapilmistir. Arastirmanmin orneklemini, Mersin Universitesi
Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi’ne kayith 10 hasta, Mersin Devlet
Hastanesi’ne kayith 74 hasta, Ozel Diamer Diyaliz Merkezi’ne kayith 50 hasta ve
Ozel Mersin Nefroloji Diyaliz Merkezi’ne kayith 55 hasta olmak iizere arastirma
kriterlerine uyan 189 hasta olusturmustur.

Arastirmamin verileri, hastalarin tamtici bilgilerini iceren “Kisisel Bilgi
Formu”, hastalarin agr1 durumunu belirlemek amaciyla “McGill Agr1 Soru
Formu” ve hastalarin uyku Kkalitesini belirlemek amaciyla “Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi” kullamlarak toplanmstir. Elde edilen veriler, SPSS 11.5 paket
programinda Shapiro-Wilk normal dagilim testi, student t testi, one way ANOVA
ve Tukey testi kullamlarak degerlendirilmistir.

Calhisma kapsamina alinan hastalarin yas ortalamalar: 53,25 olup, %37,6’s1
61 yas ve iizerindedir. Hastalarin %55’i erkek, %67,7’si evli, %51,9’u ilkogretim
mezunu, %49,7’sinin geliri giderine denk, %68,3’ii cekirdek aileye sahip, %48,7’si
normal kiloda idi. Hastalarin %460,3’iiniin hastalik siiresinin 1-5 yil oldugu,
%92,6’stmin baska bir kronik hastaliginin da bulundugu, %72’sinin 1-6 yil
hemodiyaliz tedavisi aldigl, %93,1'ine haftada ii¢c kez hemodiyaliz uygulandig:
belirlenmistir.

Hastalarin tiimiiniin agr1 deneyimledikleri, %97,4’liniin agriya eslik eden
yakinmasinin oldugu, hastalarin tiimiiniin deneyimledikleri agrimin giinliik yasam
aktivitelerini etkiledigi ve %57,1’nin hemodiyalizden sonra uyku ahskanhginda
degisiklik oldugu saptanmstir. Hastalarin deneyimledikleri agr1 sikhgi arttikca
uyku Kkalitelerinin diistiigii ve uyku kalitesi bozulan hastalarin deneyimledikleri
agr1 sikhigimin arttigi saptanmstir (p<0,05). 61 yas ve iistiinde olan, ilde yasayan,
geliri giderine denk olan, baska bir kronik hastalig1 olan, kendini ‘“cok hasta”
olarak algilayan, kronik hastaligina yonelik ila¢ kullanan, ilaclarim kullamirken
bazen aksatan, agriy1 giin icinde siklikla aksam deneyimleyen, agriya eslik eden
yakinmasi1 olan, giinde iic defa agr1 kesici kullanan, deneyimledikleri agri
nedeniyle giinliikk yasam aktiviteleri’leri etkilenen, hemodiyaliz’den sonra uyku
aliskanhginda degisiklik olan, uyku sorunlariyla bas etmeye iliskin egitim alan
hastalarin Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi dlcek puan ortalamalar1 ve McGill
Agr1 Soru Formu’u 6lcek toplam puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur
(p<0,05).

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz, Agri, Uyku Kalitesi, Kronik Bébrek
Yetmezligi, Hemsirelik
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ABSTRACT

Determination of the Relationship Between Pain and Sleep Quality of
Hemodialysis Patients

This study was carried out to define the relationship between the pain and
the sleep quality of people who are applied hemodialysis for chronic renal failure.
There are 189 patients, who were appropriate for the research, included in this
study. 10 of these patients were registered in Mersin University Health Research
and Appliance Center, 74 of those were registered in the Mersin State Hospital, 50
of those were registered in the Private Diamer Dialysis Center and the remaining
55 patients were registered in the Private Mersin Nephrology Dialysis Center in
Mersin.

Several methods are used to gather the data for the research. “Personal
Information Form” was used to collect the introductory information of the
patients, “Form McGill Pain Questionnaire” was used to specify the pain statuses
of the patients and ‘“Pittsburgh Sleep Quality Index” was used to specify the sleep
quality of the patients. Collected data was evaluated regarding to the Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) 11.1 package program and Shapiro-Wilk
Normality Test, Student t Test, One Way ANOVA Test and Tukey test.

The average age of the patients who are included in the study is 53,25 and
37,6 % of them are in the age of 61 and older, 55% of them are men, 67,7 % of them
are married, 51,9% of them are graduated from primary school, 49,7% of them
have equal incomes and outcomes, 68,3% of them have immediate family, 48,7 %
of them have ideal weight. It is determined that % 60,3 of them have chronic renal
failure for 1-5 years, 92,6 % of them have second chronic diseases, 72% of them
had 1-6 years of hemodialysis and 93,1 % of them have hemodialysis session 3 times
a week.

Along the patients who are included in the study, all of the patients are
reported as experiencing pain and 97,4% of them have also complaints about their
pain. All of the patients’ Activities of Daily Living are affected by the pain they
experience and 57,1% of them are detected having changes in their sleep habits.

It is stated that as the pain which is experienced by the patients becomes
more common, the sleep quality they have decreases. And as well, they have pain
more frequent when their sleep quality is disrupted (p<0,05). Patients that are
older than 61 years, live in the city, have equal incomes and outcomes, have second
chronic diseases, feel “very sick”, use drugs for chronic diseases, using drugs
deficiently, have pain usually in the evenings, have complaints in addition to the
pain, take painkillers 3 times a day, have their Activities of Daily Living affected
because of pain, have changes in sleep habits after starting hemodialysis sessions
and trained to cope with sleeping problems have higher Pittsburgh Sleep Quality
Index average values and Form McGill Pain Questionnaire average values
(p<0,05).

Keywords: Hemodialysis, Pain, Sleep Quality, Chronic Renal Failure,
Nursing
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1. GIRIS

Kronik hastaliklar yagamin her doneminde, her yasta goriilebilen, genellikle tam
olarak iyilesmeyen, siirekli, yavas ilerleyen, cogu kez kalic1 sakatliklara veya fiziksel
yetersizliklere neden olan, siirekli tibbi bakim ve tedavi gerektiren saglik sorunlardir.
Bu hastaliklarin ortaya ¢ikmasinda genetik, psikososyal ve ekonomik etkenler rol
oynamaktadir (1). Daha Onceleri gelismis iilkelerin 6nemli bir saglik sorunu olarak
goriilen kronik hastaliklar, Diinya Saglhik Orgiitii’ne gore artik gelismekte olan iilkelerin
de 6nemli saglik sorunlarinin basinda gelmektedir. Bu iilkelerde kronik hastaliklarin
goriilme siklig1 ¢ok hizli artis gostermektedir (2, 3).

Onlenebilir kronik hastaliklar, zaman iginde hastalarda cesitli fonksiyonlarmn
kaybolmasina neden olarak bireyleri bagkalarina bagimh hale getirebilmektedir (3, 4).
Kronik hastaliklar i¢inde yer alan, bireylerde bagimliliga ve yasam kalitesinin
diismesine neden olan kronik bobrek yetmezligi (KBY), tiim diinyada oldugu gibi
iilkemizde de hastalarin yasamlarin1 6nemli derecede etkileyen hastaliklardan birisidir.
Renal fonksiyonlarin kronik ve geri doniissiiz kaybi olarak tamimlanabilen KBY, ayn
zamanda yasamu tehdit eden biyo-psiko-sosyal sorunlar ve ¢esitli komplikasyonlara yol
acan onemli bir hastaliktir. Bu hastalik, yiiksek prevalansi ve yol agtigi hastalik riski
artisina bagl olarak biitiin diinyadaki en 6nemli saglik sorunlarindan biri olarak kabul
edilmektedir (5-7).

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) verilerine gore 2009 yilinda Tiirkiye’de Renal
Replasman Tedavisi (RRT) gerektiren KBY nokta prevalanst milyon niifus basina
(mnb) 819 olarak saptanmis olup; RRT gereken hasta sayis1 59.443 olmakla beraber, bu
sayinin 46.650’si RRT olarak hemodiyaliz (HD) programina alinmaktadir. Diinyada her
yil, her bir milyon kisiden yaklasik 150-200’iine KBY tanis1 konmaktadir. HD,
iilkemizde en sik uygulanan RRT yontemidir (8, 9). United States Renal Data System
(USRDS)’in verilerine gore Amerika Birlesik Devletleri’nde 2008 yili itibari ile RRT
gerektiren KBY nokta prevalanst mnb 1,699 olup, insidansi ise mnb 350,8 olarak tespit
edilmistir. RRT olarak HD’e bagslanip kronik HD programina alinma insidans1 321,5,
prevalansi ise 1,096,5 olarak belirlenmistir (10, 11). European Renal Association -

European Dialysis and Transplant Association (ERA-EDTA) verilerine gére Avrupa’da



2008 yilsonu itibari ile RRT gerektiren KBY insidans1t mnb 9,3 olup, prevalansi ise mnb
56 olarak tespit edilmistir. RRT olarak HD programina alinma insidanst mnb 4,2
prevalansi ise mnb 7,3 olarak belirlenmistir (12).

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de KBY hastalarinin insidans ve prevalansi
artmaktadir. KBY hastalarinin yasamlarim siirdiirebilmeleri i¢in hastalara diyaliz [HD,
periton diyalizi (PD)] ya da bobrek transplantasyonu (BTx) yapilmasi gerekmektedir
(6). HD, Akut Bobrek Yetmezligi (ABY) ya da KBY tedavisinde kullanilan, temel
islevi viicutta biriken metabolik atiklarin yari gecirgen zar araciligi ile viicuttan
uzaklastirilmasi esasina dayanan ve giiniimiiz teknolojisi ile paralel olarak hizla gelisen
bir tedavi yontemidir (13).

Giintimiizde rutin hale gelmis olan diyaliz uygulamalar yoluyla yasam siiresinin
uzatilabilmesi ve daha kaliteli bir yasam saglanmasina karsin, bobrek patolojisinde
iyilesme olmamaktadir. Urenin meydana getirdigi problemlerin bircogu diizenli diyaliz
tedavisinden sonra kaybolabilmektedir. Ancak bu kez de diizenli diyalize bagh gelisen,
hastanin yasaminmi olumsuz yonde etkileyen bircok rahatsiz edici semptomlar ortaya
cikabilmektedir. Saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmede onemli bir etken olan
bu semptomlardan bir tanesi de “agr” sikayetidir (14-20).

Agr, cok boyutlu bir olgu olup; fiziksel, biyolojik, sosyal bilesenleri
bulunmaktadir ve HD hastalar i¢in 6nemli bir sorundur (7,20-22). Yapilan caligmalarda
HD hastalarinda agrinin 6nemli bir semptom oldugu ve bireyin yasam kalitesini 6nemli
olctide etkiledigi saptanmistir (23-27). Devam eden veya dindirilemeyen agri, hastanin
yasaminin her alaninda zararli ve bozucu etkiye neden olabilmektedir. Ozellikle, orta
veya siddetli diizeyde agrisi olan hastalarin uyku, giinliikk yasam aktiviteleri, calisma
kapasitesi ve sosyal etkilesimlerinin bozuldugu goriilebilmektedir (22, 23).

Hemodiyaliz uygulanan hastalarda agr1 deneyimi yaygin olmasina karsin, ¢cok az
arastirma, HD hastalarinda agr1 sorununu ele almistir (28). Fortina ve ark. (23)’nin
yaptiklar1 aragtirmaya goére HD tedavisi uygulanan hastalarin %37 sinin kronik agri
yasadig1 saptanmistir. Bir bagka calismada da HD tedavisi sirasinda hastalarin %5’inde
bas agris1, %2-5’inde gogiis agris1 ve %2-5’inde de sirt agrisi belirlenmistir (29). Binik
ve ark. (30)’nin yaptiklar calismada HD sirasinda kramp (%81), bas agris1 (%62), karin
agris1 (%17), fistiil yerinde agr1 (%15), gogiis agris1 (%13) ve kemik agrilarinin (%11)

oldugu rapor edilmistir. Bu agrilarin lokalizasyonlarina bakildiginda; %55’ inde ayak ve



alt bacak, %23’tinde baldir, %12’sinde tiim bacak, %9’unda el ve ayak kramplarina
bagh agr1 oldugu belirlenmistir. Ayni ¢calismada hastalarin tamaminin mide agrisindan
yakindigi saptanmistir. Ayrica %?20’sinde goz agrisi, %20’sinde boyun agrisi,
%20’sinde ayak tabaninda, %?20’sinde cesitli bag dokusunda, %20’sinde diz arkasinda
agrt oldugu rapor edilmistir. Hastalarin %9’unun kasintiya bagl aci/agri c¢ektikleri
belirtilmistir.

Kas iskelet sistemiyle iliskili olarak olusan agrilar (osteoartrit, osteoporoz, renal
osteodistrofi), diyaliz prosediirii ile iligkili olusan agrilar, periferik noropatiye bagl
noropatik agri, periferik vaskiiler hastaliga bagli iskemik agri, karpal tiinel sendromu,
angina, primer bobrek hastaliklar1 olmak iizere HD hastalarinda birgok nedene bagl
olarak agri gelisebilmektedir (20). Predispozan faktorler, hipotansiyon, hastanin kuru
agirhigimin altinda olmasma bagli olarak hastada kas kramplart goriilebilmektedir.
Ancak kas kramplarimin nedeni kesin olarak bilinmemektedir. HD hastalarinda bas
agrisinin sebebi asetat ile iliskili olabilecegi gibi, diyaliz dengesizlik sendromunun
erken bir belirtisi de olabilmektedir. Gogiis ve sirt agrisinin nedeni ise kesin olarak
bilinmemekle birlikte kompleman aktivasyonu ile iligkili olabilmektedir (28).

Hemodiyaliz hastalarinda agr olgusu ihmal edilmemelidir. Agr1 yonetimi yeterli
yapilmadiginda hastanin yagsaminda fonksiyonel ve psikolojik bir¢cok problemlere neden
olabildigi gibi uyku bozukluguna da neden olabilmektedir (23, 24, 28). Uyku kalitesinin
bozulmasi hastalarin duygu, diisince ve motivasyonunun bozulmasina neden
olabilmektedir. Yetersiz uyuyan insanlarda yorgunluk, dikkatte azalma, agriya karsi
duyarliligin artmasi, konfiizyon, irritabilite, sinirlilik, mantik dis1 diisiinceler,
halliisinasyon, istahsizlik, kazalar, i3 ve giinlik hayatta uyumsuzluklar
goriilebilmektedir. Bu nedenle uyku, bireyin yasam kalitesini ve iyilik durumunu
etkileyen sagligin 6nemli bir degiskeni olarak goriilmektedir (25, 29-31).

Giinliik yasam aktivitelerindeki kisithliklar, metabolik degisiklikler, agri, diyet
kisitlamalari, siv1 fazlaligi, dispne, yorgunluk, kramp, ileri yas, kronik metabolik asidoz
ile birlikte gelisen hipokapni, iist solunum yollarin1 etkileyen periferik néropatinin
varligi HD hastalarinda uyku bozuklugunun en 6nemli nedenleridir (31, 32). Ayrica
KBY hastalarinda anormal hiicresel interlokin hiicre iiretimi nedeniyle uykuya meyil
oldugu, diyalizin ise uykuya neden olan bu maddelerin viicuttan atilmasim saglayarak

uykusuzluga ve uyku bozukluklarina yol actig1 belirtilmektedir (32-34).



Yapilan ¢alismalarda HD hastalarinda uyku bozukluklarinin ¢cok yaygin oldugu,
goriilme sikliginin %?20-83 arasinda degistigi belirtilmektedir (24, 25, 29, 31, 33-39).
Calismalarda HD hastalarinin %67-75inin uyku kalitesinin kotii oldugu belirlenmistir
(25-27, 34, 40-43). Merlino ve ark. (43)’nin yaptiklar1 calismada hastalarin %?24’iinde
uyku kalitesinin kotii olmasinin sebebi agr olarak belirlenmistir. Sayar ve ark. (44) nin
agris1 olan hastalarla yaptiklan ¢alismada uyku kalitesinin 6nemli derecede etkilendigi
saptanmustir. Atkinson ve ark. (45) kronik agrisi olan hastalarin uyku kalitelerinin
diisiik oldugunu belirlemislerdir.

Kronik bobrek yetmezligi sebebiyle HD tedavisi programinda olan hastalar
cogunlukla yataga yattiktan sonra uyuyamama (uykuya dalamama), sik uyanma, giindiiz
yorgunlugu, plansiz uyuklama ve bacaklarinda huzursuzluktan yakinmaktadir. Bu uyku
sikayetleri sonucunda gelisen kotii uyku kalitesinin sagliga iliskin yasam kalitesini
olumsuz etkiledigi ve hastalarda mortaliteyi arttirdig1 belirtilmektedir (29, 33, 35).

Bu nedenle HD hastalarinda agriya miidahale edilmesi, ihmal edilmemesi ve
agriya bagl gelisebilecek olan uyku problemlerinin erken tanimlanmasi son derece
onemlidir. HD hastalarinda agr1 rutin goriillen bir semptom degildir ancak, gozardi
edilemeyecek siklikta goriilebilmektedir. Bu hastalarin yasadiklarn agri, uyku
bozukluklarina yol agarken; deneyimledikleri uykusuzluk da bireylerde agriya karsi
duyarliligin artmasina neden olabilmektedir. Ayrica, agr1 ve agriya bagl olarak gelisen
uyku problemleri nedeniyle hastalarin yasam kalitesi her yoniiyle olumsuz yonde
etkilenebilmektedir. Hastalarin giinliik yasantilarinda konforu arttirabilmek i¢in, yasam
kalitesini etkileyen faktorlerin sinirlayici etkilerinin en aza indirilmesi gerekmektedir.
Bu konuda hemsirelere biiyiikk sorumluluklar diigmektedir. Tedavileri, bakimlar
siiresince siirekli hasta ile birlikte olan, hastalarimi biitiinciil olarak degerlendiren
hemsirelerin hastalarin agri ve uyku durumlarini degerlendirme ve etkilendiginde etkin
girisimlerde bulunma sorumluluklar1 vardir (7, 18, 34, 37, 46). Hemsirenin kanit temelli
uygulama yapmasinda bu konunun arastirtlmasi son derece dnemlidir. Literatiirde HD
hastalarinda agrnn ve uyku kalitesini arastiran calismalar vardir. Ancak agn
deneyimleyen HD hastalarinda uyku kalitesini arastiran calismalar sinirhdir.

Bu calisma ile HD hastalarinda agri ve uyku kalitesi arasindaki iliskinin

belirlenmesi saglanacaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1.Kronik Bobrek Yetmezligi

2.1.1.Tanmmm

Kronik bobrek yetmezligi, fonksiyonel nefron sayisimin kaybi ile birlikte
seyreden, kalic1 olarak glomeruler filtrasyon hizinin (GFH) azalmasi durumudur.
GFH’nda azalma sonucu bobregin sivi-soliit dengesini ayarlamada ve metabolik,
endokrin fonksiyonlarda kronik, ilerleyici bozulma hali mevcuttur (47-49).

Kronik bobrek yetmezligi, nefronlarin siiregelen hasar1 ile karakterizedir ve
etken ajan ortadan kalksa bile hastalik ilerleyici bir seyir gostermektedir. KBY, temelde
yatan bobrek hastaliginin etyolojisi ne olursa olsun en az {i¢ ay siiren objektif bobrek
hasarn ve/veya GFH 60ml/dk/1,73m?’nin altina inmesi durumu olarak

tanimlanabilmektedir (48-52).

2.1.2. Kronik Bobrek Yetmezliginin Etyolojisi

Kronik bobrek yetmezliginin ¢ok ¢esitli nedenleri vardir. Bu nedenler iilkeden
iilkeye, itk ve cinsiyete gore farklilik gosterebilmektedir. Toplumlar arasinda biiyiik
degiskenlikler goriiliirken genel olarak en sik goriillen nedenler arasinda diyabetik
nefropati, hipertansif nefroskleroz, kronik glomerulonefritler, polikistik bobrek hastalig
ve pyelonefrit yer almaktadir. Ulkemizde son yillarda yapilan calismalarda KBY
etyolojisinde diyabetes mellitus (DM) en sik rastlanan nedendir ve siklig1 gecen yillara
gore artmaya devam etmektedir. KBY etyolojisinde yiiksek oranda bulunan
hipertansiyonun (HT) ise primer mi, yoksa renal yetersizlife mi baghi oldugu
tartismalidir (8, 9, 53, 54).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde USRDS ve Avrupa’da ERA-EDTA verilerine
gore, KBY ne yol agabilen 50 farkli neden bildirilmistir. Bunlar arasinda; DM, HT,
glomerulonefrit ilk ii¢ siray1 almaktadir (10, 11). 2008 y1l sonu itibariyle Amerika’da ve
Avrupa’da KBY’nin etyolojik nedenlere gore dagilimi Cizelge 2.1’de (10, 11) ve
Cizelge 2.2°de (12) gosterilmistir. Tiirkiye’de 2008 ve 2009 yili i¢cinde ilk RRT olarak



HD’e baglanan ve kronik HD programina alinan hastalarin altta yatan etyolojik
nedenlere gore dagilimi Cizelge 2.3’de gosterilmistir (8, 9). Tiirkiye’de 2009 yil1 iginde
RRT olarak HD’e baglanan hasta sayisi tablo 2.4’de gosterilmistir (9).

Cizelge 2.1. 2008 yilsonu itibariyle Amerika’da KBY nin etyolojik nedenlere gore dagilimi

Etyolojik Nedenler n %
DM 153 44,0
HT 99 27,9
Glomerulonefrit 24 6,7
Polikistik Bobrek Hastaligt 9 2.4
Urolojik nedenler 5 1.4
Diger 45 12,7
Etyoloji bilinmiyor 14 39
Kayip (bilgi yok) 2 1,1

Cizelge 2.2. Avrupa’da 2008 yil sonu itibariyle KBY nin etyolojik nedenlere gore dagilimi

Etyolojik Nedenler Fransa Almanya Isvec

insidans insidans insidans

n hiz1 mnb n hiz1 mnb n hiz1 mnb
DM 122 27,1 180 52,0 116 27,9
HT 122 27,8 180 19,0 116 14,4
Glomerulonefrit 122 15,1 180 14,6 116 13,9
Polikistik Bobrek Hastaligi 122 8.4 180 6,4 116 8,7
Pyelonefrit 122 5,7 180 10,2 116 4,7
Diger 122 20,1 180 17,4 116 21,3
Etyoloji bilinmiyor 122 16,3 180 57,6 116 16,8




Cizelge 2.3. Tirkiye’de 2008 ve 2009 yili icinde ilk RRT olarak HD’e baslanan ve kronik HD
programina alinan hastalarin altta yatan etyolojik nedenlere gore dagilin (Insidans)

.. n %o n %o
Etyolojik Nedenler 2008 2009
DM 5061 30,7 4597 32,7
HT 4388 26,6 3488 26,3
Glomerulonefrit 1254 7,6 957 7,2
Polikistik Bobrek Hastalig 583 3,5 407 3,1
Pyelonefrit 510 3,1 317 2.4
Amiloidoz 321 1.9 250 1.9
Renal vaskiiler hastalik 238 1,4 184 1,4
Diger 1236 7,5 966 73
Etyoloji bilinmiyor 2560 15,5 1936 14,6
Kayip (bilgi yok) 359 2,2 146 1,1
Toplam 16510 100,0 13248 100,0

Cizelge 2.4. Tiirkiye’de 2009 y1li i¢cinde RRT olarak HD’e baslanan hasta sayis1

Yillar Hemodiyaliz Hasta Sayis1
1990 3069
1991 3494
1993 5400
1995 6527
1996 7014
1997 9658
1998 11339
1999 12196
2000 14086
2001 18815
2002 20600
2003 23387
2004 25321
2005 28507
2006 33950
2007 39267
2008 46659
2009 48433




2.1.3. Kronik Bobrek Yetmezliginin Klinik Ozellikleri

Bobrek yetmezligi ilerledikce hemen hemen tiim organ ve sistemleri etkilemeye
baglar. KBY nin semptom ve bulgular sunlardir;
Siv1 Elektrolit Bozukluklari: Hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi, hipokalemi,
hiperpotasemi, hipopotasemi, hiperfosfatemi, metabolik asidoz ve hipermagnezemi
(55).
Sinir Sistemi: Stupor, koma, konusma bozuklugu, uyku bozukluklari, demans,
konvulsiyon, polindropati, bas agrisi, sersemlik, irritabilite, kramp, konsantrasyon
bozukluklari, yorgunluk, meningism, huzursuz bacak sendromu, tik, tremor,
myoklonus, ter fonksiyonlarinda bozulma ve ruhsal bozukluklar (56).
Gastrointestinal Sistem (GiS): Hickirik, parotit, gastrit, istahsizlik, stomatit,
pankreatit, iilser, bulanti, kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatitler, mortalite
bozukluklari, intestinal obstriiksiyon, perforasyon ve asit (57).
Hematopoietik Sistem: Normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde artis,
kanama, lenfopeni, infeksiyonlara yatkinlik, immiin hastaliklarin yatismasi, kanser,
mikrositik anemi  (aliminyuma bagli), asiyla saglanan immiinitede azalma ve
tiiberkiilin gibi tanisal testlerde bozulma (60).
Kardiyovaskiiler Sistem: Perikardit, ddem, hipertansiyon, kardiyomyopati, hizlanmig
ateroskleroz, aritmi ve kapak hastaligi (61).
Pulmoner Sistem: Plevral sivi, iiremik akciger ve pulmoner 6dem (56).
Cilt: Kasinti, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi, hiperpigmentasyon,
tiremik dokiintii, iilserasyon ve nekroz (57).
Metabolik-Endokrin Sistem: Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi,
biiylime geriligi, hipogonadizm, impotans, libido azalmasi, hiperiirisemi, malniitrisyon
ve hiperprolaktinemi (55).
Iskelet Sistemi: Uremik kemik hastaligi, hiperparatiroidi, amiloidoz, D vitamini
metabolizmast bozuklugu ve artrit (60).
Diger: Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, tiremik agiz kokusu, miyopati, yumusak
doku kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalik, karpal tiinel sendromu ve noktiiri (57,
61).



2.1.4. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi Secenekleri

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda RRT’leri; HD, PD ya da BTx dur.
KBY bulunan hastalar her ii¢ tedaviden de zaman icerisinde yararlanmak durumunda
kalabilmektedir (58, 59). TND verilerine gore 2008 yilsonu itibari ile 52,827 KBY
hastalarindan %74,9’una  HD, %9,6’sina PD, %14,4’ine BTx uygulandig
bildirilmektedir (8). 2009 yilsonu itibariyle ise 58,468 KBY hastasinin %79,6’sina HD,
%8,3’iine PD ve %12,1’ine ise BTx uygulandig1 belirtilmektedir (9).

2.1.4.1. Diyaliz

2.1.4.1.1. Diyalizin Tanim

Diyaliz, yan gecirgen bir membran araciligi ile hastanin kam ve uygun diyaliz
soliisyonu arasinda sivi-soliit degisimini temel alan bir tedavi seklidir. Siv1 ve soliit
hareketi, genellikle hastanin kanindan diyalizata dogrudur ve bu diyalizatin
uzaklagtirlmas: ile hastada mevcut olan sivi-soliit dengesizligi normal degere

yaklagtirilir (60, 61).

2.1.4.1.2. Diyaliz Prensipleri
Diyaliz iki sekilde uygulanmaktadir; PD ve HD.

2.1.4.1.2.1. Peritoneal Diyaliz

Periton diyalizi, peritona giris saglayan bir yol ile periton bosluguna diyalizatin
verilmesi, belirli bir siire tutulmasi ve bir siire sonunda bosaltilmasi seklinde olmaktadir.
Diyalizatin periton boslugunda bekledigi dénemde, kanda yiiksek konsantrasyonda
bulunan iire gibi azotlu maddeler ve diger tiremik toksinler difiizyonla diyalizata
gecerek viicuttan uzaklastirilabilmektedir. Kan ve diyalizat arasindaki ozmotik esitlik

saglanincaya kadar su kapillerdeki kandan periton bosluguna gegerek viicuttan sivi



cekilmektedir. Hastanin evinde, aileden birinin yardimiyla, hatta hastanin kendisi

tarafindan uygulanabilmektedir (62, 63).

2.1.4.1.2.2. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz, KBY olan hastalarin tedavisinde en sik bagvurulan yontemdir.

2.1.4.1.2.2.1. Tarihcesi

[lk olarak 1946 yilinda Kolff tarafindan ABY’nin tedavisinde, 1960’lardan
itibaren de KBY olan hastalarin tedavisinde uygulanmaya baslanmistir. Diinyada
diyalizle ilgili ilk ¢aligmalar ve goriisler 1854'ten Once ortaya cikmasina ragmen,
1950'ye kadar pratik tedavi yontemlerinden biri olamamustir. Deneysel olarak ilk HD
uygulamast 1913 yilinda nefrektomi yapilan kopekler iizerinde yapilmistir. Insanda ilk
HD uygulamasi ise 1944 yilinda Hollandali bir hekim olan Kolff tarafindan yapilmistir.
Bu uygulamada yarn gecirgen membran olarak selliilloz asetat membran ve antikoagiilan
olarak heparin kullanilmistir. Fakat asil ¢6ziim Brescia ve Cimino (61, 64)'nun getirdigi

arteriyovendz fistiil teknolojisi ile elde edilmistir.

2.1.4.1.2.2.2. Hemodiyaliz Prensipleri

Hemodiyaliz, hastadan alinan kanin antikoagiilasyonla viicut disinda makine
yardimiyla yar1 gecirgen bir membrandan gecirilerek, sivi-soliit (iire, kreatinin vb.)
iceriginin yeniden diizenlenip hastaya geri verilmesi islemidir. Hemodiyaliz isleminin
gerceklesmesi i¢in yeterli kan akimi saglanmali (eriskinde genellikle yaklasik dakikada
200-600 ml) ve bir membran ile makine kullanilmalidir. Suda eriyebilen, plazma
proteinlerine bagli olmayan diisilk molekiill agirlikli maddeler HD ile viicuttan
uzaklastirilabilmektedir (52, 65, 66). Yeterli kan akiminin saglanmasi i¢in kalic1 veya
gecici vaskiiller giris yolu saglanmalidir. Gecici vaskiiler giris yolu saglamak igin
giiniimiizde kullanilan en yaygin yontem c¢ift liimenli bir kateterin femoral, subklaviyen
veya internal juguler vene yerlestirilmesidir. Kalici vaskiiler giris yollan ise

arteriyovenoz greft ve arteriyovenoz fistiildiir. Arteriyovenoz fistiil, arter ile ven
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arasinda bir pencere agilmasidir. Bu amagcla siklikla distalden baslayarak 6n kol ve kol
kullanilir. Eger fistiil girisimi beklendigi sekilde olmugsa (iizerine dokunuldugunda
dolgunluk ve thrill sesi aliniyorsa) hasta ii¢ hafta sonra HD makinesine bu fistiil

araciligi ile baglanabilmektedir (52, 65-70).

2.1.4.1.2.2.3. Hemodiyalizin Komplikasyonlari
Giliniimiizde HD nispeten giivenli bir islem olmasmna karsin HD’e bagh
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bunlar ekstra korporeal dolasima bagli yan

etkiler, teknik hatalar ve hastalarda ortaya ¢ikan anormal reaksiyonlar seklindedir.

2.1.4.1.2.2.3.1. Hemodiyalizin Akut Komplikasyonlari

Diyaliz teknolojisindeki gelismeler ve bikarbonatin daha yaygin kullanilmasi ile
HD’e bagh akut komplikasyonlar giiniimiizde azalmistir ancak bu komplikasyonlar yine
de siktir. Hipotansiyon, uykusuzluk veya siirekli uyku hali, kramp, huzursuz bacak
sendromu, bulanti-kusma, bas agrisi, gogiis agrisi, sirt agrisi, kasinti, ates ve titreme HD
sirasinda sik karsilasilan ancak genellikle hayati tehdit etmeyen komplikasyonlardir.
HD islemi sirasinda diyaliz dengesizlik sendromu, diyalizer reaksiyonlari, aritmi, kalp
tamponadi, kanama (kafa igi, GIS..), konviilsiyon, hemoliz, hava embolisi, diyalizerin
yirtilmasi, diyalizerde kanin pihtilagsmasi, sivi-elektrolit metabolizmasi bozukluklari,
diyalizat 1sisinda  degisiklikler ~ve hipoksemi gibi komplikasyonlara da
rastlanabilmektedir. Bu komplikasyonlar nadirdir ancak ciddi, hayati tehdit edebilen
komplikasyonlardir. Ayrica serum ila¢ diizeylerinde azalma, kompleman aktivasyonu

ve gecici notropeni de gelisebilmektedir (71-74).

2.1.4.1.2.2.3.2. Hemodiyalizin Kronik Komplikasyonlari
Hemodiyalizin kronik komplikasyonlari; tiremi, asetat birikimi, aliiminyum
toksisitesi, yetersiz diyaliz veya yetersiz beslenmeye bagli olarak gelisebilmektedir.

Bu komplikasyonlar su sekilde siralanabilir;
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Hematolojik komplikasyonlar (Anemi, kanama diatezi, hipokomplemantemi,
l6kopeni ve infeksiyona egilim), kardiovaskiiler sistem komplikasyonlar1 (HT, sistemik
kalp hastahg, kalp yetmezligi, perikardit), GIS komplikasyonlar1 (gastroenterit, GIS
kanamasi, konstipasyon, karaciger hastaliklar ve asit), iskelet sistemi komplikasyonlar
(Uremik kemik hastali1), dermatolojik komplikasyonlar (iiremik kasmnti ve kiiciik
damarlardaki kalsifikasyonlara bagh gelisen cilt nekrozlar1), metabolik ve endokrin
komplikasyonlar (hiperlipidemi, endokrin anormallikler, infertilite ve seksiiel
fonksiyon bozukluklar1), nérolojik komplikasyonlar (aliiminyum nérotoksisitesi, tiremik
periferik noropati), infeksiyonlar (hepatitler ve HIV), fistile bagli gelisen
komplikasyonlar, diyaliz amiloidozu, psikososyal sorunlar (stres, anksiyete, sucluluk,
diismanlik, depresyon, endise, kendini degersiz gorme, gelecek hakkinda belirsizlik,
sosyal yasamin kisitlanmasi, bagimsizligin1 kaybetme diisiincesi, rol degisiklikleri,
tiziintii ve umutsuzluk) (71-76).

Diyaliz tedavisinin hedefi; KBY olan hastanin yasamini korumanin yanisira
kendi kendine yeterli hale gelmesini, 6zbakim yetenegini devam ettirebilmesini, giinliik
yasam aktivitelerini siirdiirebilmesini, meslegini devam ettirebilmesini ve hobilerini
stirdiirebilmesini  saglamaktir (25,75-77). Ancak diizenli diyalize bagh gelisen,
hastalarin yagamimi olumsuz yonde etkileyen rahatsiz edici semptomlarin ortaya
cikmasiyla birlikte, hastalarin yasamdan doyum almalari olumsuz y&nde
etkilenebilmektedir. Bu noktada hemsirenin rolii ve amaci; hastalarin yasam doyumunu
en iist diizeye ¢ikarmaktir. Bu sorumluluklar yerine getirirken agn ve uyku gibi yasam
kalitesini Onemli Olgiide etkileyen faktorlerin belirlenmesi gerekmektedir (78-80).

Yukarida da ifade edildigi gibi HD’e bagli olarak hastalarda agr ortaya ¢ikabilmektedir.

2.2. Agr1 Hakkinda Genel Bilgiler

2.2.1. Agrn Kavramm ve Tanim

Agn Tiirkge bir kelimedir. Divan ii Liigat-it Tirk adl ilk sozliigiimiizde (XI.
yuizyil), “agrimak” ve “agr” kelimeleri vardir. Biitiin dillerde oldugu gibi Tiirk¢ce’de de
agrinin en eski sozciiklerden biri olma olasiligr yiiksektir. A¢lik, susuzluk gibi ac1 ve

agrt duygusu da canliliga zorunlu olarak eslik etmektedir (81). Latince ceza, iskence,
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intikam anlaminda “poena” sozctigiinden gelen agri (pain), tanimi oldukga gii¢ bir
kavramdir (81, 82). Agr1 bedenin bir bolgesinden kdken alan, hos olmayan ve kisiyi
kacis veya panik davranigina yonelten bir algilama seklidir. Agri her zaman subjektiftir.
Biyologlar agrinin doku harabiyeti ile ortaya ¢iktigini vurgulamaktadirlar. Ancak bir¢cok
insan doku harabiyeti ve fizyopatolojik degisiklik olmadan da agrn duydugunu
belirtmektedir. Bu duyguyu doku harabiyeti ile ilgili olandan ayirt etmeye olanak
yoktur. Eger hastalar bu duyguyu agri olarak tamimliyorlarsa, bunu agr1 olarak kabul
etmek dogru olacaktir. Agrinin tanimi Uluslararast Agr1 Arastirmalar1t Tegkilati
tarafindan 1979 yilinda su sekilde yapilmistir: "Agri, viicudun herhangi bir yerinden
kaynaklanan, organik bir nedene bagli olan veya olmayan, insanin gecmisteki tiim
deneyimlerini kapsayan, hos olmayan bir duyudur" (82-84). Erdine’nin (85) aktardigina
gore Merskey, agriy1; gercekte mevcut olan veya potansiyel doku hasan ile birlikte
bulunan, hos olmayan duyusal ve emosyonel tecriibe olarak tanimlamaktadir. Ertekin
(86) ise agriy1, bedenin bir kosesinden koken alan, hos olmayan, kisiyi panik ve kagis
davranigina yonelten algilamadir seklinde tanimlamstir.

Agr1, insanin en 6nemli duyumlarindan birisi olup giinliik klinik uygulamadaki
en yaygin yakinmalardan birini olusturmaktadir. Agn fiziksel, davranigsal, emosyonel
ve biligsel boyutlar olan karmasik bir etkilesim olarak kabul edilmektedir (81, 83). Cok
boyutlu bir deneyim olan agr her kisi i¢in 6zneldir. Norofizyolojik, biyokimyasal,
psikolojik, etnik, kiiltiirel, dinsel, bilissel ve cevresel boyutlar1 olan karmasik bir
duyumdur. Cocukluk ¢agindan itibaren yasanan deneyimler ile 6grenilir. Bireyin kisilik
ozellikleri, duygu durumu, etnik alt yapisi, gecmis deneyimleri, agr ile bas edebilme
becerisinin yanisira ailenin tutumu gibi faktorler ile de agriya karsi olusan tepkiler
belirlenmektedir (86, 87). Objektif (nesnel), uyaranlarin yanisira bu 6znel 6zellikleri
kisinin agr1 esigi adin verdigimiz, agriya karsi yanitinda énemli rol oynamaktadir. Bu
nedenle agrili bir uyarana kars1 yanitta kisiden kisiye farkliliklar goriilmektedir (87).

Yukaridaki tammmlamada yer alan 6nemli 6gelerden biri, olas1 bir doku hasarinin
bulunup bulunmamasidir. Birgok kronik agrida (migrende ya da trigeminal nevraljide)
belirgin objektif bir bulgu elde edilemeyebilir. Ancak bu durum hastanin yakinmasinin
psikolojik oldugu anlamina gelmez. Bu tip agrilar1 hemen psikojenik kokenli agrilar
olarak tanimlamak dogru degildir. Agrinin 6nemli bir 6zelligi duysal, yani sinir lifleri

ile tasinan objektif bir olgu olmasi, diger bir 6zelligi ise emosyonel, yani yukarida sozii
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edilen diger tim Ogelerden etkilenmesidir. Tiim bu ozellikleri, agriy1 diger bircok

semptomdan farkl1 olarak, kisiye 6zgii hale getirmektedir (81, 87-89).

2.2.2. Agrimin Smiflandirilmasi

2.2.2.1. Mekanizmasina Gore Simflandirma

2.2.2.1.1. Nosiseptif agri

Nosiseptorler, sinir sistemi disindaki tiim doku ve organlarda bulunan
reseptorlerdir. Agn ileten lifler ile omurilige oradan da talamusa iletilen ve serebral
korteks tarafindan agr olarak algilanan uyaranlar, nosiseptorlerce algilanmaktadir.
Nosiseptorlerin cesitli somatik kokenli agrilarda, visseral agrilarda oldugu gibi
uyarilmasiyla genellikle agr1 olarak bildigimiz sizlama seklinde, bicak batar gibi,

zonklama olarak tanimladigimiz tarzda agn ortaya ¢ikmaktadir (90, 91).

2.2.2.1.2. Deafferantasyon

Agri, periferik veya santral sinir sistemindeki lezyonlara bagli olarak
somatosensoryal uyaranlarin santral sinir sistemindeki iletiminin kesilmesine bagli
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Deafferentasyon agrilarina 6rnek olarak brakial pleksus
aviilsiyonu, postherpetik nevralji, travmatik paraplejiler ve fantom agris1 verilebilir.
Deafferentasyon agrisi yanici 6zellikte olup, duysal kaybin oldugu bolgede lokalizedir.
[k birkag ay icerisinde tedavi edilmedigi takdirde ¢ok uzun siireli ve gegmeyen inatgi

agrilara yol acabilmektedir. Her lezyon sonrasinda da goriilmeyebilir (91, 92).

2.2.2.1.3. Reaktif agr1
Reaktif agri, viicudun cesitli olaylara karsi bir reaksiyonu olarak, motor ve
sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu sonucu nosiseptorlerin uyarilmasiyla ortaya

cikmaktadir. Reaktif agrilardan birisi olan miyofasyal agr1; siirekli, kiint, derin, sizlayici
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niteliktedir. Viicut kaslarinin degisik bolgelerinde tetik noktast adimi verdigimiz
noktalar vardir. Bu noktalarin uyarilmasi ile yansiyan agrilar ortaya c¢ikmaktadir.

Hastada bu noktalara basildig: takdirde sigrama olay1r meydana gelmektedir (93, 94).

2.2.2.1.4. Noropatik (nonnosiseptif) agri
Noropatik agri, periferik sinirlerde, travma veya metabolik hastalik sonucunda
nosiseptorlerin dogrudan etki altinda kalmasiyla ortaya cikan agridir. Uyusukluk,

yanma, elektrik carpmasi, karincalanma ve kegelenme gibi hisler mevcuttur (86, 95).

2.2.2.1.5. Psikosomatik agri

Psikojenik agr ise agriya neden olabilecek yapisal veya fonksiyonel bir neden
olmaksizin ortaya ¢ikan veya agri1 kaynaginin olusturabilecegi agrinin ¢ok Otesinde bir
siddette hissedilen agr1 duyusudur. Genellikle hastanin farkinda olmadig1 bir emosyonel
sorun veya stres vardir (86, 95).

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda nosiseptif agri, noropatik agr

goriilmektedir (20).

2.2.2.2. Siireye Gore Smiflandirma

2.2.2.2.1. Akut agn

Yaralanma, infeksiyon veya cerrahi girisimlerden sonra olusan lezyon
sonucunda ani olarak baslayan, nosiseptif nitelikte olan, doku hasari ile baglayip, yara
iyilesme siirecinde giderek azalan agri tablosudur. Akut agr1 bir hastalik degil, bir

semptomdur (93, 95, 96).

2.2.2.2.2. Kronik agr1
Bir¢ok defa nosiseptif nitelikte olup, alti aydan daha uzun siiren ve yararh

biyolojik amaci olmayan agridir. Otonomik yanitlar akut agridaki kadar fazla
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olmamakla beraber, sempatik tonusun artisi ve noroendokrin fonksiyonda artig
belirgindir. Organik faktorlerle olusan bedensel deneyim, psikolojik faktorlerle olusan
zihinsel deneyim ve cevresel faktorlerle olusan sosyal deneyimin rolii vardir. Erken
yasamdaki olumsuz deneyimler, fizyolojik ve psikolojik travmalar etkendir. Cevresel

faktorler agr1 davranigini tesvik etmektedir (97, 98).

2.2.2.3. Agrimin Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Siniflandirilmasi

2.2.2.3.1. Somatik agr1

Genellikle somatik sinir lifleri ile tasman agridir. Aniden baslayan ve keskin
olup, iyi lokalize olan, batma, sizlama, zonklama tarzinda olan agrilardir. Sinirlerin
yayilim bolgesinde algilanmaktadir. Genellikle travma, kirik, cikik gibi durumlarda

goriilen agri, somatik agr1 olarak adlandirilmaktadir (99, 100).

2.2.2.3.2. Visseral agr1

Ic organlardan kaynaklanan, ¢ogunlukla kiint tarzda olup, yavas yavas artan,
kolay lokalize olmayan ve baska bolgelere dogru yayilan agrilardir. Ornegin; pankreas
agrisinin sag omuza yayilmasi, apandisit agrisinin gobege yayilmasi, miyokarddan

kaynaklanan agrilarn sol kola yayilmasi gibi (85, 100).

2.2.2.3.3. Sempatik agri
Sempatik sinir sisteminin aktive olmasiyla ortaya c¢ikan, yanma tarzinda kendini

gosteren agrilardir. Primer hastalik gectikten bir siire sonra, haftalar hatta aylar sonra
baslayip, siddeti gittikce artmaktadir. Deri hassas ve soguktur. Soguk ortamda daha da
artmaktadir. Sempatik agrilarin en Onemli Ozelliklerinden birisi yanma tarzinda
olmasidir. Hasta, karda uzun siire ¢iplak kalindigindaki gibi yanma ile iisiime arasinda

bir his tammlamaktadir. Agn 6zellikle geceleri artmaktadir (86, 100).
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2.2.3. Agn1 Degerlendirilmesi
Agr kavramimi degerlendirirken fiziksel boyutuyla beraber agrinin bireyselligi

gozardi edilmemelidir. Hastanin agn bildirimi esas alinmalidir. Ciinkii agr1 gibi 6znel
bir sorunda agriy1 algilama, tanimlama ve agriya kars1 ortaya ¢ikan davranissal tepkiler
bireyden bireye degismektedir. Agrinin kisiye 6zgii bir semptom olmasi hastay1 tiim
yonleri ile tanmimayr ve dogru Oykii almayi, siirekli gbzlem yapmayi, agr
degerlendirmesinde uygun yontemleri kullanmay1 gerektirmektedir (83, 101, 102).

Ayrica agrist olan hastay1 degerlendirirken kisinin agri esigini de goz Oniinde
bulundurmamiz gerekmektedir. Agr1 esigi bireyin tanimlayabilecegi en hafif agn
diizeyidir ve kisiden kisiye degisebildigi gibi, aym kiside zaman icinde de degisiklik
gosterebilmektedir. Psikolojik durum, kiiltiirel farkliliklar, dini inang, yorgunluk, agr
hafizasi, fiziki ortam agriya karsi olusan reaksiyonu, tepkileri ve agrinin siddetini
etkileyebilmektedir (92, 103) Agn esigini azaltan nedenler arasinda; uykusuzluk,
yorgunluk, anksiyete, korku, iiziintii, caresizlik, depresyon, ofke, rahatsiz edici bir
ortamda bulunma, is kaybu, ailevi kaygilar, tedirginlik ve stres sayilabilmektedir. Ruhsal
durumun iyi olmasi veya diizelmesi, yeterli uyku, dinlenme, anlayis, disa doniik kisilik,
gevseme ise agri esigini arttiran nedenlerdir (103, 104).

Hastay1 degerlendirirken her basamakta; fiziksel, psikolojik, sosyal ve cevresel
faktorler goz oniine alinmali, bu faktorlerin karsilikli etkilesime neden olarak agrinin
diizeyinde etkili  olabilecekleri — unutulmamalidir.  Agris1  olan  hastalarin
degerlendirilmesinde 6nemli konular 6ykii ve fizik muayenedir. Iyi bir 6ykii, agrist olan
bir hastada dogru tamiya ulagsmada en onemli faktordiir. Oykiide; hastalarin sikayeti,
hikayesi, agrimin yeri, yayilimi, sikligi, siiresi, seyri, siddeti, niteligi, agriy1 arttiran ve
azaltan faktorler, hastanin kullandigi tedavi, agrinin beraberinde bulunan diger
semptomlar, benzer bulgularin daha dnce yasanip yasanmadigi, travmanin varligi, genel
saglik hikayesi, sistemlerin degerlendirilmesi, her sistemde agr1 sorgulamasi, gecmis
genel saglik hikayesi, sigara, alkol, ila¢ kullanimi, aile hikayesi, ailede benzer agri
sikayeti olanlar, is ve sosyal hikayesi, medeni durumu, egitimi, meslek ve isvereni,
maddi durumu, sosyal ortamlara katilimi, agrinin sosyal yasami etkileme diizeyi
degerlendirilir (102, 105, 106).

Agriy1 degerlendirmede kullanilabilecek yontemlerden biri de gozlemdir. Agr
deneyimleyen hastada belirli bir davranigsal ve fizyolojik yanmit olmaktadir. Agr

yasayan bireylerde kivranma, olagandisi viicut pozisyonu, agriyan bolgeyi ovma, yiizde
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agrl ifade, aglama, inleme gibi davranigsal tepkiler, kalp atim hiz1 ve kan basincinda
yiikkselme, solunumda degisme, terleme, solukluk gibi fizyolojik belirtiler
goriilebilmektedir (88, 89, 96, 107). Fizyolojik ve davranigsal degisiklikler agr1 yasayan
ancak agrisimi sozel olarak ifade edemeyen ya da etmeyen hastalarin agris1 oldugunu
anlamada ipucu olabileceginden hemsire tarafindan bilinmesi dnemlidir (89, 107).

Agn degerlendirmesinde en giivenilir gostergenin hastanin kendi agn ifadesi
olmasina karsin, agrisini ifade etmekte giicliik ceken ya da degisik diisiince ve inanglar
nedeniyle agrisim1 ifade etmek istemeyen hastalarin “agrilann  yoktur” seklinde
degerlendirilmeleri agrinin olasi olumsuz etkilerinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.
Bu nedenle gercekten agrisini bildiremeyecek olan hastalar ile bildirmek istemeyenler
iyi ayirt edilmeli; olasi agr1 nedenleri ve hastanin durumu g6z 6niinde bulundurularak
degerlendirme yapilmalidir (105, 106, 108). Agri, subjektif bir deneyim oldugundan,
varligi ve siddeti yalmizca hasta tarafindan tamimlanabilir. Bu nedenle saglik
personelinin hastanin agrisina yonelik beklenti koymalar1 ya da varsayimda bulunmalari
hatali yaklasimlara yol acabilir. Fiziksel bulgularin ve davranislarin olmamasi saglik
calisanlan tarafindan genellikle agrinin olmadigi seklinde yanlis yorumlanabilmektedir

(89, 102, 107, 109, 110).

2.2.4. Hemodiyaliz Hastalarinda Agr1 Sorunu

Agr1, HD hastalarinda sik goriilen ve ¢ogunlukla yetersiz tedavi edilen 6nemli
semptomlardandir. Agrinin yonetimindeki yetersizlikler hayatin bircok yOniinde
aksamaya neden olabilmekte ve hastalarin yasam kalitelerini son derece olumsuz
etkileyebilmektedir (7, 20, 22). Giinlimiizde Amerikan Agr1 Dernegi agrinin besinci
yasam bulgusu oldugunu belirtmektedir (111).

Kas iskelet sistemiyle iliskili olarak olusan agrilar (osteoartrit, osteoporoz, renal
osteodistrofi, diskit/osteomyelit), diyaliz prosediirii ile iligkili olusan agrilar, periferik
noropatiye bagh noropatik agri, periferik vaskiiler hastaliga bagl iskemik agri, karpal
tiinel sendromu, angina, primer bobrek hastaliklari, diger sorunlar (malignite, travma)
olmak iizere HD hastalarinda bir¢ok nedene bagl olarak agr gelisebilmektedir (20, 76).
Davison (20)’un yaptigi calisma sonucunda HD hastalarinda agn kaynaklan kas-iskelet

sistemine bagli agnlar (%63), diyaliz iliskili agnlar (%14), periferik noropatiye bagh
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agrilar (%13), periferik damar hastaligina bagl agrilar (%10), karpal tiinele bagl olarak
gelisen agrilar (%2) olarak belirlenmistir. Predispozan faktorler, hipotansiyon, hastanin
kuru agirligimin altinda olmasina bagh olarak hastada kas kramplan goriilebilmektedir.
Ancak nedeni kesin olarak bilinmemektedir. HD hastalarinda bas agrisinin sebebi
asetat ile iligkili olabilecegi gibi, diyaliz dengesizlik sendromunun erken bir belirtisi de
olabilmektedir. Gogiis ve sirt agrisinin nedeni ise kesin olarak bilinmemekle birlikte
kompleman aktivasyonu ile iligkili olabilmektedir (28).

Bimik ve ark. (30)’'min yaptiklart caligmada bobrek yetmezligi Oncesinde
hastalarin belirttigi agn cesitleri; kramp (%9,3), bas agris1 (%15), karin agris1 (%11,1),
gogiis agris1 (%28,6), kemik agris1 (%33,3) olarak rapor edilmis. HD sirasinda ise
kramp (%81), bas agris1 (%62), karin agris1 (%17), fistil agris1 (%15), gogiis agrisi
(%13), kemik agris1 (%11) olarak belirtilmistir. HD sonrasinda ise kramp (%62), bas
agris1 (%43), kemik agris1 (%15), kasinti (%15), gogiis agrist (%13), bacak agrisi
(%5,7), diger agn nedenleri (%22,6) olarak ifade edilmistir. 205 Kanadali HD hastasi
ile yapilan bir kesitsel caligmada 103 hastada (%50,2) kronik agr1 ve 85'inde (%41,4) ise
orta ve ileri dereceli agn rapor edilmistir. Orta ve ileri derece kronik agri hisseden
hastalarda, hafif agr1 hisseden ya da agn hissetmeyen hastalara oranla uyku
bozuklugunun daha yaygin oldugu saptanmistir (7).

Agrinin erken donemde taninip tedavi edilmesi, hastanin bas etme tutumlarinin
taniarak uygun bas etme yontemlerini kullanmasinin saglanmasi, agrinin dayanilabilir
sinirlar i¢inde tutulmasi, kisinin daha erken donemde giinliik yasam aktivitelerine
donmesi ve yasam kalitesinin yiikseltilmesi uygun hemsirelik girisimleriyle

saglanabilmektedir (112, 113).

2.2.5. Agnis1 Olan Hemodiyaliz Hastalarina Hemsirelik Yaklasimlari

Agr1 kontrolii saglikla ilgili yasam kalitesini belirlemede anahtar bir rol
oynamaktadir. Devam eden veya dindirilmeyen agri hastanin yasaminin her alaninda
zararl1 ve bozucu etkiye sahip olabilmektedir. Agri, bireylerde anksiyete ve duygusal
sikinti olugturmakta; iyilik haline zarar verebilmekte; fonksiyonel kapasiteyi

etkilemekte ve ailesel, sosyal, mesleki rolleri yerine getirme yetenegini engellemektedir.
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Kisinin yemek yeme aligkanliklarini, uyku diizenini ve sosyal yapisin1 da olumsuz
yonde etkilemektedir (77, 114-116).

Giintimiizde agn kontrolii multidisipliner bir yaklasimla yiiriitiilen ekip isidir ve
hemsire bu ekipte 6nemli bir role sahiptir. Hemsirenin agr kontroliindeki rolii; agrinin
nedenlerini, 6zelliklerini, agr1 kontroliinii etkileyen faktorleri bilerek ekibin aktif bir
iiyesi olarak calismak ve hastayr rahatlatmaktir (80, 114, 117, 118). Hemsire, tedaviye
etkin olarak katilmali, tedavi sonucunu izlemeli, farmakolojik olmayan agr
yontemlerini kullanarak agriy1 yasanabilir sinirlar i¢inde tutmali, gelisebilecek sorunlari
onleyebilmelidir (107, 119-122). Kimmel ve ark. (123) agrinin giderilmesinde
hemsirelik yaklasiminin ila¢ uygulamasindan daha etkili oldugunu gostermislerdir. Bu
nedenle hemsirelerin agriy1 kontrol altina alma konusundaki bilgi, deneyim ve istekli
olup olmama durumlar1 tedavinin basarisinda belirleyici bir unsur olmaktadir.

Agn kontroliinde hemsirenin roliinii diger ekip iiyelerinden ayiran ve 6nemli
kilan 6zellikler;

e Hemsirenin hasta ile diger ekip iiyelerinden daha uzun siireli birlikte olmast

e Hastanin Onceki agr1 deneyimlerini ve bas etme yoOntemlerini ogrenmesi ve
gerektiginde bunlardan yararlanmasi

e Agrn ile basa ¢ikma stratejilerini hastaya 6gretmesi, rehberlik etmesi

¢ Planlanan analjezik tedavisini uygulamas1 ve sonuglarini izlemesi

e Hasta ile empati kurmasi ve sempati saglamasidir (96, 107, 117, 121).

Agriya yaklasimda hastanin ve hemsirenin bireysel 6zellikleri, hasta hemsgire
etkilesiminde Onemli belirleyicidir. Hemsire ve hasta icin agrimin ne anlam tasidigi
onemlidir (124, 125). Hastaya karsi terapétik bir tutum olusturabilmek i¢cin hemsire agri
konusunda, kendi duygularini ve inang¢larini gézden gecirmelidir. Hemsirenin kendi agr1
inanglart ve deneyimleri agrili hasta bakimini olumsuz yonde etkilememelidir. Agril
hasta bakiminda hasta ile hemsire arasinda karsilikli giiven olusmasi son derece
onemlidir (117, 125).

Agn karsisinda her hasta farkli yanit ve tepkiler verir. Agris1i olan hastalar
tilkkenme, beden biitiinliigiinii kaybetme, yalnizlik, bagimli olma ve 6liim korkusundan
dolay asir1 gergin, endiseli, 6fkeli ve hassas olabilirler. Bu nedenle hastalarin destek ve
cesarete daha fazla gereksinimleri vardir. Hemsire bu durumda hastanin agrisim1 ve

durumunu ¢ok iyi degerlendirebilmelidir. Dogru, etkin bir agn tanilamasi ve
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degerlendirmesi yapan hemsire bu bilgilerin 15181 altinda hemsirelik bakiminm

planlayabilecektir (107, 114, 125).

Hemsirenin agris1 olan HD hastasinin bakim planin1 yaparken dikkat etmesi

gereken noktalar soyledir;

Hemgsireler diyaliz hastalarinda agrilarin tanilanmasi ve degerlendirilmesinde, agri
kontroliiniin etkin olarak saglanmasinda liderlik roliinii istlenmelidirler.

Hemgireler hastanin agrisin1 olabildigince gidermek icin ellerinden gelen her seyi
yapmak iizere sorumluluk almalidirlar.

Hastanin korkular1 tanimlanmali, bunlar gidermek i¢in girisimler planlanmalidir.
Hastaya biitiinciil yaklagimla bakim verilmelidir.

Nedeni ne olursa olsun agrinin bir ‘‘yardim arayisi’” oldugu unutulmamalidir.
Saglik personeli ve hasta yakinlarinin agri hakkindaki yanlis inanglar saptanmali ve
diizeltilmeye caligilmalidir.

Agrinin kaynagi bulunmaya calisilmali ve tedavi i¢in uygun 6nlemler alinmalidir.
Agrinin artmasina neden olan durumlar (uykusuzluk, istahsizlik, konstipasyon,
diziiri gibi) i¢in planlama yapilmalidir.

Hemsire hastanin agrisin1 gidermek ve en aza indirebilmek i¢in uygun yontemleri
hasta ile birlikte se¢meli, plan yapmal1 ve uygulamalidir.

Hemgire hastanin agrisim1 gidermede uygulanacak olan yontemlerle ilgili hastay1
hazirlamali, yontemin agriyr gidermedeki etkisini ve nasil uygulanacag ile ilgili
aciklama yapmali, bilgi eksikligini saptayarak egitim vermelidir.

Hastanin daha onceki agr1 deneyiminde agrisin1 azaltan girisimler sorulmalidir.
Hasta yakinlarinin bakima katilmasi saglanmalidir.

Farmakolojik olmayan yontemlerin kullanim1 saglanmalidir.

Hemgireler etkili bir agn yonetimi i¢in saglik sisteminden kaynaklanan
engelleri/giicliikleri en aza indirme ya da azaltma konusunda ¢aba harcamalidirlar.
Hemsireler agr1 kontroliiniin hasta hakki oldugu konusunda, diyalize bagli agrinin
degerlendirilmesinde, tedavisinde, var olan kaynak ve seceneklerin sunulmasinda
esas sorumlu kisiler olmalidirlar.

Hemsireler diyaliz hastalarinda gelisen agri konusunda arastirmalar yapmali,

arastirma sonuclarini egitim ve uygulamalarinda kullanmalidirlar (80, 107, 114, 122,

125, 126).
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Literatiirde agr1 algilamasinin uyku bozukluklan iizerinde 6nemli etkilerinin
oldugu belirtilmektedir (7, 24, 30, 43-45, 127). Uyku kalitesinin gelistirilebilmesi icin,
uyku kalitesini bozabilecek etmenleri tamimak ve bu faktorlere karsi onlem almak

gerekmektedir (24, 30).

2.3. Uyku Hakkinda Genel Bilgiler

2.3.1. Tarihce

Hayatin yaklasik iicte birlik bir bolimiinii harcadigimiz uykunun gizemini
cozmek icin, insanoglu asirlar boyunca c¢aba harcamistir. Pozitif bilimlerin heniiz
gelismedigi donemlerde mitolojik olaylarla uyku anlasilmaya ve anlatilmaya
calisilmistir. Bilim diinyasindaki kayitlara gore bir¢ok biiyiik diisiiniir Aristo, Hipokrat,
Freud ve Pavlov uyku ve riiyamin psikolojik ve fizyolojik temellerini agiklamaya
caligmiglardir. Ancak gercek anlamda uykunun sirlari, uyku sirasinda viicut
fonksiyonlariin kaydedilmesi ve incelenmesiyle ¢coziilmeye baglanmistir (128).

Uyku konusunda ilk gelismeler 1929 yilinda Hans Berger’in uykuda ilk
elektroensefalografi (EEG)’yi kaydetmesi ile baslamistir. Uykuda EEG aktivitesi ile
ilgili ilk tamimlamalar ise 1937 yilinda Loomis ve ark. (129) tarafindan yapilmistir. Bu
arastirmacilar uykunun bes evresini tanimlamiglar ancak REM doneminin hangi evrede
gerceklestigini saptayamamislardir. Kleitman ve Aserinsky (130) EEG’de, uykunun
hizli goz hareketlerinin oldugu REM evresini gostermislerdir. Dement ve Kleitman
(131) REM uykusunu tanimlamislardir ve uyku evrelerinin geceleri tekrarlayan
periyotlar halinde birbirini izledigini gostermislerdir. Rechtschaffen ve Kales (132) ise
insan uyku evrelerinin standart terminoloji, teknik ve skorlama el kitabim
hazirlamiglardir. Uyku evrelemesinde halen bu grubun belirledigi prensipler esas

alinmaktadir (133, 134).
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2.3.2. Uykunun Tanim

Hartmann (135) uykuyu diizenli olarak tekrarlayan, cesitli derecedeki
uyaranlarla tekrar uyanklik durumuna kolayca gecilebilen fizyolojik hareketsizlik
durumu olarak belirtmektedir (134).

Maslow'un hiyerarsik ihtiyaclarina gore uyku onemlidir ve yeterli uyku uyumak
insanin en temel ihtiyacidir. Insan fiziksel, sosyal, duygusal ve entellektiiel olarak
saglikli bir birey olmasi, bu temel gereksinimlerinin karsilanmasina baglidir. Bireyin bu
temel gereksinimleri karsilanmadigi zaman iyilik hali bozulmaktadir. Uyku,
Henderson’a gore ise temel insan gereksinimleri arasinda besinci sirada yer almaktadir
(136, 137).

Giintimiizde uyku, “organizmanin c¢evreyle iletisiminin, degisik siddette
uyaranlarla geri donebilen bicimde gecici, kismi ve periyodik olarak kaybolmasi
durumu” olarak tanimlanmaktadir. Tiim insanlar i¢in ortak bir gereksinim olan uyku,
yasamimizin ortalama 1/3’iinii olusturmaktadir. Uyku sadece giinlilk yasamin diginda
kalmis bir zaman pargas1 degil, bedenin kendisini yeniledigi, saglikli ve uzun yasamin
temeli olan nefes alma, yemek yeme ve bosaltim kadar onemli, vazgecilmez bir
gerekliliktir (138).

Uykunun nitelik ve niceligi de cok Onemlidir. Agargiin ve ark. (139)
calismalarinda hem toplum hem de klinik 6rneklemlerde uyku kalitesi ile ilgili
yakinmalar yaygin oldugu icin uyku kalitesinin olduk¢a 6nemli bir kavram oldugunu
belirtmislerdir. Uyku kalitesi tamimlanmast ve nesnel olarak Olgiilmesi giic olan
karmagik bir fenomendir. Uyku kalitesi; uyku latensi, uyku siiresi ve bir gecedeki
uyanma sayisi gibi uykunun niceliksel yonlerini ve uykunun derinligi, dinlendiriciligi
gibi daha 0©znel yonlerini icermektedir. Hastaliklar, ilaglar, nikotin, kafein, alkol,
uykusuzluk, yorgunluk, ajitasyon gibi nedenler uyku kalitesini bozmaktadir. Toplumda
eriskin hastalarin %15-35’inde uykuya dalma ve uykuyu siirdiirme giicliigii gibi uyku
kalitesini ilgilendiren bozukluklar bulunmaktadir. Kotii uyku kalitesi birgok psikolojik
bozuklukta ve tibbi hastalikta karsimiza ¢ikabilmektedir (137, 140).
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2.3.3. Uykunun Fizyolojisi

Uyku ve uyaniklik beyin sapi, spinal kord ve serebral kortekste yer alan
Reticular Aktivating System (RAS) ve medullada yer alan Bulbar Synchronizing
Region (BSR) tarafindan diizenlenmektedir. Beyin merkezleri aralikli olarak inhibe ve
aktive olmaktadir. Inhibasyon uykuya neden olurken, aktivasyon da uyamklig
saglamaktadir. RAS dokunma, agr, isitme, gérme gibi uyarilar1 anlamlandirmaktadir.
RAS’1in beyin sapindaki kismi uyamk durumda iken gelen uyarillant kortekse
iletmektedir. RAS serebral korteksten ve periferden gelen uyarilarla aktive edildiginde
uyaniklik olugmaktadir (141-143). Uyku siiresince korteksten gelen uyarilar ¢ok azdir.
Dopamin, serotonin, histamin, norepinefrin, asetilkolin ve gammaaminobiitirik asit gibi
norotransmitterler uykuda rol oynamaktadir. Serotonin uykuyu baslatan en Onemli
norotransmitterdir. Mezensefalon ve pons arasinda yer alan RAS i¢inde bulunan “rafe
cekirdegi” tarafindan salgilanmaktadir. Bu salgilanma sonucunda uyku ile BSR’un
aktivitesinde artma meydana gelmektedir. Serotonin seviyesi yeterince yiikselince RAS
inhibe olmaktadir (negatif feedback). Ayrica gozlerin kapali olmasi, karanlik ve sessiz
bir ortam, rahat ve uygun pozisyonda olmak RAS’in uyarilmasim azaltarak bireyin

uykuya dalmasinmi saglamaktadir (144, 145).

2.3.4. Uyku-Uyanikhik Dongiisii (Sirkadiyen Ritim)

Viicut iglevlerinin diizenli olarak isleyisine Latince "circadien" kelimesinden
tiremis olan sirkadiyen denilmektedir. 24 saatlik olan gece-giindiiz ya da uyku-
uyaniklik donemi sirkadiyen ritim olarak adlandirilmakta ve insanin biyolojik saatinin
bir boliimiinii olusturmaktadir. Biyolojik saat insanin belli bir donemde uykuya
dalmasina bagka bir donemde ise uyanmasina neden olmaktadir. Uyku, sirkadiyen
ritimle ilgili ve uyumludur. Uyku-uyaniklik dongiisiiniin bozulmast uykunun kalitesini
bozarak fiziksel ve mental islevlerin azalmasina neden olmaktadir. Sirkadiyen ritminin
en onemli diizenleyicisi 151 ve 1siktir. Insanlar alisik olduklari saatlerde daha kolay
uyurlar ve kalkma saatleri aligkanliklarina bagli olarak degismektedir. Bireyin bu
durumu sirkadiyen ritmiyle uyumludur (142, 143). Hastanede yatan hastalarin uyku-
uyaniklik dongiisii degismektedir. Yapilan uygulamalar nedeni ile hastalar sik sik

uyanmak durumunda kalabilmektedirler. Bu durumda hastalarin sirkadiyen ritimleri
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bozulabilmektedir. Hasta hastalarin uyku kalitesinde azalma olmakta, hastaliklarinin
seyri ve dolayisiyla sagliklar olumsuz etkilenmektedir. Kalp hizi, kan basinci, beden
sicakligi, hormon salinimi, metabolik aktiviteler, kisisel performans ve duygu durum

degisiklikleri de bu sirkadiyen ritmin bir pargasidir (69, 146, 147).

2.3.5. Uykunun Evreleri

Uyku, es anlamli olarak beynin elektriksel aktivitesini Olcen EEG, goz
hareketlerini 6lgen elektrookiillogram ve kasin istirahat durumunda kasilip gevseme
durumunu 6lcen elektromiyogram polisomnograf ile degerlendirilmektedir. Bu
degerlendirmeler uyku laboratuarlarinda gerceklestirilmektedir. EEG bulgular1 uyku ve
evrelerini belirlemede kullamilmaktadir. Uyku iki ana bolim ve bes evreden
olugmaktadir. Uyku ve uyamiklik durumu, biyolojik ritm ve siklus (tekrarlayan
periyotlar) ozelligine sahip bir siirectir. Uyku siklusu adi verilen bu siire¢ hizli goz
hareketlerinin olmadig uyku (Non-Rapid Eye Movement, Non-REM, NREM) ve hizli
g6z hareketlerinin oldugu uyku (Rapid Eye Movement, REM) ad1 verilen asamalardan
olugmaktadir. Normalde, uykuya NREM uykusu ile baglanir ve dort evreden olusur

(146-148).

2.3.5.1. Non-Rapid Eye Movement (Hizh Olmayan Goz Hareketleri)

Hizli goz hareketlerinin olmadigi; psikolojik ve fiziksel aktivitenin azaldigi
genel uyku NREM uykusudur. Uykunun ilk saatlerinde goriiliir ve derin, dinlendirici
tipteki uykudur. NREM uykusu fiziksel iyilik saglamaktadir. Uykuda fiziksel olarak
bobreklerden fosfat atilimi, biiyiime ve adrenal hormonlarin salinimi, vitamin kullanimu,
deri onarimu, epitel hiicre ¢cogalmasi ve protein sentezi gerceklesmektedir. Ozellikle
bebeklerin biiylimesi, yaralarin kapanmast NREM uykusu sirasinda olmaktadir (69,
138, 146). Uyku sirasinda bazal metabolizmanin yavaslamasi ile viicudun enerjisi
korunmaktadir, dolasim sistemi daha iyi caligmaktadir. Biyolojik islevlerin yavaslamasi
ile kalp daha ¢ok kanla dolmakta ve her vurusta daha fazla kan1 dolasima vermektedir.
NREM gorsel olarak degerlendirilen EEG traselerinde dort uyku asamasina
ayrilmaktadir (69, 143,148).
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Evre I: Tam uyaniklik, uyku arasinda gegis evresidir ve uyku hafif diizeydedir.
Kisi giiriiltii, dokunma ve diger duyumsal uyaranlarla uyandirilabilmektedir. Kalp atimu,
151, solunum ve metabolizma yavaslamaya baslamaktadir. Olagan bir uyku sirasinda
evre I, yarim dakika ile yedi dakika arasinda siirmektedir. Uyku periyodunun %4-5'inde
meydana gelmektedir (141, 149).

Evre II: Kisiyi rahatsiz eden bir durum yoksa, hemen II. evreye gecilmektedir. 1.
evreye gore daha derindir. Birey uykuya ge¢mektedir. Kalp ve solunum sayis1 yavas
yavas azalmaktadir. Beden 1s1s1 diigmektedir. Kas toniisii azalmaya devam etmektedir.
Bu evre 10-20 dakika siirmekte ve tiim uykunun %40-50'sini kapsamaktadir (149).

Evre III: II. evreden daha derindir. Uyuyan bireyi uyandirmak i¢in daha gii¢lii
uyaran gerekmektedir. Parasempatik sinir siteminin etkisine bagli olarak solunum
diizenli, kalp atiglar1 yavas, kaslar gevsek ve viicut sicakligi diisiiktiir. Protein sentezi
artmaktadir. Bu evre 15-30 dakika siirer ve tiim uykunun %10'unu kapsamaktadir (141,
150).

Evre IV: Viicudun fiziksel olarak dinlendigi ve fizyolojik olaylarin gelistigi
derin uyku evresidir. Kalp atimi, solunum sayisi ve viicut 1sis1 azalmakta, kaslar
gevsemekte, metabolizma yavaslamaktadir. Bu evrede horlama, uykuda anlamsiz
konusma, uyurgezerlik ve eniirezis gibi durumlar goriilebilmektedir. Bu evrede
somatotropin ve biiyiime hormonu salgilanmaktadir. Yine bu evre sirasinda uyandirilma
esigi yiksektir. IV. evre 15-30 dakika siirmekte ve tiim uykunun %10'unu

kapsamaktadir (141, 151).

2.3.5.2. Rapid Eye Movement (Hizh G6z Hareketleri)

Rapid Eye Movement uykusunda otonom sinir sisteminin aktive olmasi
nedeniyle kalp hizi, solunum sayisi, kan basinci, bazal metabolizma, gastrik sekresyon
artmakta, goz hareketleri hizlanmakta, kas toniisii tamamen kaybolmaktadir. Riiyalar en
cok REM doneminde goriiliir ve kisi uyandirildiginda rityasin1 en ince detayma kadar
anlatabilmektedir. Gece siiresince, her 90-100 dakikada bir REM periyodu
goriilmektedir. ilk REM periyodu on dakikadan kisadir, daha sonrakiler 15-40 dakika
stirmektedir. Bu evre tiim evrenin %20-25ni kapsamaktadir (134, 141). REM uykusu

ogrenme-bellek, ruhsal denge ve sosyal uyum icin Onemlidir ve mental iyilik
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saglamaktadir. Giin icindeki olaylar gbzden gegirilmekte, onemli bilgiler depolanmakta,
giinlik problemler c¢o6ziimlenmektedir. Stres ve yeni deneyimler yasamak REM
uykusuna olan gereksinimi arttirmaktadir. Birey yeterli REM uykusu uyumazsa giin
icinde gergin ve anksiyeteli olmaktadir (149, 152).

Non-Rapid Eye Movement uykusunu, REM uykusu izlemektedir. Normal
uykuya NREM uykusu ile baslanmakta, uyku siiresince birey birbirini takip eden
NREM’in dort evresini gegirmekte, sonra NREM 1V, III, II olmak iizere geriye dogru
donmektedir. Birey NREM I’e donmek ya da uyanmak yerine REM evresine girmekte
ve tekrar NREM, II, III, IV evrelerini gecirmektedir. Birey uykusunun herhangi bir
evresinde uyanirsa tekrar uykunun baslangic evresi olan NREM I'e donmektedir.
Ortalama her evre 90-120 dk’dir. Uykunun baglangicindan ilk REM déneminin sonuna
kadar olan doneme bir uyku siklusu denmektedir. Bu sikluslar gece boyunca 4-6 defa
tekrar etmektedir. Gecenin ilk yarisinda gerek sayi, gerekse siire agisindan NREM,
ikinci yanisinda ise REM donemi agirlik kazanmaktadir. NREM uykusu fiziksel
dinlenmenin, REM uykusu ise ruhsal dinlenmenin gerceklesmesini saglamaktadir.
Normal ve saglikli bir uyku icin hem bu donemlerin belli bir sira izlemesi, hem de her

dénemin gece boyu toplaminin belli bir miktara ulagmas1 gerekmektedir (74, 146-148).

2.3.6. Normal Uyku Siiresi / Uyku Gereksinimi

Insanlarin gereksinim duyduklar1 uyku; yas, cinsiyet, beslenme, aktivite, saglik
durumu c¢evresel ortam ve bireysel oOzelliklere gore farklihik gostermektedir.
Yenidoganda uyku ritmi 8-10 donemden olusan polifazik karakter gostermektedir. Total
uyku siiresi 16-20 saat olup bunun %57’si gece uykusudur. Uyku periyodu 40 dk’dan
olugmaktadir (40, 153). Yeni dogan bebeklerin uykularinin %350'sini REM evresi
olusturmaktadir ve giin icinde uyuduklan siire 17 saati bulmaktadir (153). Okul 6ncesi
cocuklarin; giinde 11 saat uyku gereksinimleri vardir. Uykunun %20’si REM evresidir
(142). Okul donemindeki ¢ocuklarda; ortalama uyku siiresi 10 saattir. Uykunun %18,5’1
REM evresidir. Bu cagdaki cocuklar genellikle sakin bir gece geciremezler (154).
Adolesanlar ve geng yetiskinlerde uyku ihtiyaci 8-10 saat olmakla birlikte uykunun
%20'sini REM evresi olusturmaktadir (74). Yaslilikta ise uykunun derinligi ve siiresi

etkilenmektedir. Gece uykusunun siiresi azalirken, giin icerisindeki uyuklamalarin
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sayist ve siiresi artis gostermektedir. Uykunun %20-25’i REM evresidir. Yaglhilarda

uyku gereksinimi 6-8 saat kadardir (154).

2.3.7. Uyku Gereksinimini Etkileyen Faktorler

Bir¢cok fizyolojik, ruhsal ve cevresel etken uykunun niteligini ve niceligini
etkilemektedir. Nitelik olarak uyku evrelerinin tam olarak yasanmasini, nicelik olarak
da toplam bireysel uyku zamanim etkileyen etmenler vardir (140, 141). Bu etkenler;

asagida belirtilmistir.

2.3.7.1. Yas

Yas, bir bireyin uyku fizyolojisinin en giiclii belirleyicisidir. Yasla birlikte en
onemli degisiklikler ii¢ yasindan sonra, ergenlikten sonra, Ozellikle erkeklerde 30
yasindan sonra meydana gelmektedir. Yasin artmasi ile birlikte uykunun derinligi ve
stiresi etkilenmektedir (64, 155). Yaslanma siireciyle gelisen duyu bozukluklari,
solunum sorunlar, idrar giicliikleri, kronik bir hastaligin olmasi gibi nedenlerle uyku
kalitesi bozulabilmektedir. Azalmis gece uykusu, giindiiz uyuklamalar1 yash bireylerde

uyku/uyaniklik dengesinde bozulmaya neden olmaktadir (134, 140, 156).

2.3.7.2. Cinsiyet

Yavas dalga uykusu ve uyku etkinligi erkeklerde kadinlara gore daha fazla
azalma gostermektedir. Kadinlarin erkeklerden daha ¢cok uyku sorunu belirtmelerine ve
uyku ilact almalarina karsin kadinlarin erkeklerden belirgin olarak daha fazla

uyuduklart saptanmistir (134, 136).

2.3.7.3. Hastahk
Hastaliklarin fizyolojik ve psikolojik etkileri uyku ritminin kalitesini ve
miktarim bozabilmektedir. Hasta kisiler normal kisilere gore daha fazla uykuya ihtiyag

duymaktadirlar. Genellikle agriya yol acan tibbi hastaliklar basta olmak iizere astim,
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gastroozefagial reflii, duedonal iilser, anjina, konjestif kalp yetmezligi, KBY, iiremi,
alerjik rinit, nobetler, hipertiroidi, DM, postoperatif agrilar, cesitli kasintili durumlar,
oksiiriige neden olan hastaliklar, hiatus hernisi, ¢izgili kas kramplari, ortopedik tesbit,
parkinson hastaligi, romatizmal durumlar, uykusuzluga yol acgabilmektedir. Ruhsal
bozukluklardan obsesif kompulsif bozukluk, panik bozukluk, mani ve demans uyku

kalitesinde bozukluk olusturan durumlardir (136, 140, 157).

2.3.7.4. ilaclar

Baz ilaglarin kullanilmasi uykunun kalitesini bozdugu gibi uyku i¢in Onerilen
bazi ilaglar da yararlarindan ¢ok yeni problemlere neden olabilmektedir. Sedatifler,
hipnotikler, antidepresan ve amfetaminler REM uykusunu etkilemektedir. Hipnotikler
uyku evrelerinin uzamasina ve ilacin kesilmesinden sonra uykusuzluga yol
acabilmektedir. Diiiretikler, digoksin ve beta blokerler bireyin sik sik uyanmasina neden
olabilmektedir. KBY olan hastalarda diizenli olarak kullanilan ilaglarin ¢ogunun (beta

blokerler, steroidler gibi) uykuyu engelledikleri bilinmektedir (157, 158).

2.3.7.5. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite sirasinda salinan serotonin temel uyku norotransmitteridir.
Derin dinlenmeyi saglamanin yanisira NREM III ve IV uykusunu diizenlemektedir. Giin
boyunca spor yapan ve aktif olan hastalarin gece daha kolay uyuduklarina
inanilmaktadir. Hafif bir yorgunluk uyumayi kolaylastirirken, kotii ve stresli bir is giinii
sonunda yasanan asir1 yorgunluk uykuya dalmayi giiclestirmektedir (134, 158). Alessi
ve ark. (158) fiziksel aktivitenin arttirilmasimin giin boyu uyuklama durumunu
azaltigin1 belirtmektedir. Eser ve ark. (159) yaptiklar1 calismada ise egzersizin uyku

kalitesini arttirdigini1 saptamislardir.

2.3.7.6. Cevre
Bir¢ok insan i¢in en iyi uyku ortami kendi evidir. Isik, 1s1, koku, hava akima,

giiriiltii, yatagin, yastigin rahatsizlig1 uykusuzluga neden olabilmektedir (137-141).
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2.3.7.7. Emosyonel Durum

Hastaliklar ve giinlik yasamdaki anksiyete ve stres uykusuzlugun en sik
rastlanan sebebi olup, uykuyu iki sekilde etkilemektedir;

1) Stres yasayan birey gereksiniminden daha fazla uyuma egilimi gostermekte,

2) Anksiyete ve stres nedeniyle REM siiresi azalmaktadir (140, 147, 160).

2.3.7.8. Beslenme

Belli yiyecek ve iceceklerin aliminin uykuyu etkiledigi bilinmektedir. Diyette
bulunan kafeinli i¢ecekler bireyin uykuya ge¢me yetenegini bozmaktadir. Diyette yer
alan alkolli icecekler az miktarda alindiginda uykuya gecisi hizlandirmakta ancak
miktar arttirildiginda REM ve delta evreleri sinirlanmaktadir (138, 147, 158). Besinlerle
alman L-Trytophan (esansiyel aminoasit) bir transmitter olan serotoninin 6n maddesidir.
Bundan dolay1 esansiyel aminoasitlerden yoksun diyet uykuyu bozarken, yeterli protein
iceren diyet uykuyu arttirmaktadir. Nikotinin uyarict etkisi bireyin uykuya gecisini

zorlagstirmaktadir (34, 37, 74, 147).

2.3.7.9. Yasam Bicimi

Hastalarin yasam bi¢imi uyku diizenini ve uyku kalitesini etkilemektedir.
Vardiyali calisma sisteminde, degisen uyku programina uyum saglamak zordur ve
biyolojik saatte kayma olmaktadir. Uyku-uyaniklik ritminin yeni bir saat diizenine
uyumu en az bes giin siirmektedir. Ayrica gece geg¢ saatlerde yapilan sosyal aktiviteler
ve geceleri yemek yeme hastalarin uyku diizenini ve kalitesini etkileyebilmektedir (143,

152, 161).

2.3.7.10. Huzursuz Bacak Sendromu

Huzursuz bacak sendromu, bacaklar1 hareket ettirebilmek i¢in yogun big¢imde
zorlanmaya yol acan rahatsizlik verici duyumlar, disteziler, huzursuzluk ve kas
segirmeleri ile karakterizedir. Geceleri uyumadan 6nce baglamakta, bacaklar1 oynatmak

veya yiirimekle gecici olarak gecmekte, bacaklar hareketsiz kalinca yeniden ortaya
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cikmaktadir. Bu duyumlar uykuya dalmayi geciktirebilir ya da kisiyi uykusundan
uyandirabilmektedir (35, 148, 160).

2.3.8. Uyku Bozukluklari

Sik karsilastigimiz problemlerden biri olan uyku bozukluklar ilk kez 1979
yilinda simiflandirilmustir. i1k smiflamada dort ana grupta ele alinan uyku bozukluklart
1991 yilinda detayl olarak incelenmis International Classification of Sleep Disorders
(ICSD) adiyla yaymnlanmistir. Son olarak 2005 yilinda ikinci versiyonu yayinlanan ve
halen tiim diinyada biiyiik oranda kabul goren Uluslararas1 Uyku Bozukluklar
Smiflandirmast ICSD-2’ye gore 85 hastalik listelenmektedir. Bu hastaliklar sekiz
kategoride ele alinmaktadir;

1-Insomnialar

2-Uykuda solunum bozukluklari

3-Solunum bozukluguna bagli olmayan hipersomniler

4-Sirkadiyen ritim uyku bozukluklar

5-Parasomniler

6-Uyku ile iliskili hareket bozukluklar

7-Izole semptomlar, normal varyantlart

8-Diger uyku bozukluklar1 (162, 163).

Uykusuzluk (insomnia), 6zellikle kadinlar ve yaslilar olmak iizere, her yil tiim
eriskinlerin  %20-40’1m1 etkilemektedir. Asir1 uyuma (narkolepsi) ile ilgili uyku
sorunlarinin yayginligi ise %5-12 arasinda degisirken, uyku apnesi ise tiim eriskinlerin
%25’inde goriilmektedir. Toplumlarda goriilen diger uyku sorunlarn ise; horlama,
uyurgezerlik, uykuda konusma, kabus gorme, dis gicirdatma ve noktiirnal eniirezistir

(164).

2.3.9. Diyaliz Hastalarinda Uyku Sorunlari

Diyaliz hastalarinda normal hayat diizeni 6nemli 6l¢iide bozulmustur ve uyku
bozukluklar1 olduk¢a siktir. Diyalizle tedavi edilen KBY hastalarinda %30-70 veya
daha yiiksek oranlarda uyku problemleri oldugu bildirilmektedir (33, 39, 148, 164, 165).
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Diyaliz hastalarinda goriilen uyku bozukluklar1 huzursuz bacak sendromu, obstriiktif
uyku apnesi, uyku sirasinda periyodik bacak hareketleri ve aniden uyanmalar, yataga
yattiktan sonra uyuyamama (uykuya dalamama), giindiiz yorgunlugu, plansiz uyuklama,
uykusuzluk gibi uyku yapisindaki degisikliklerdir (166). Uyku sorunlari, hemodiyaliz
hastalarinin =~ 6z-bakim giici  ve yasam kalitesi {izerinde olumsuz etkiler
yaratabilmektedir. Yasamda kisithiliklar, hastaliga bagh gelisen metabolik degisiklikler,
agr1, diyet kisitlamalari, dispne, yorgunluk, kramp, ileri yas, kronik metabolik asidoz ile
birlikte olan hipokapni, asetat diyalizinin kullanilmasi, iist solunum yolu sinirlerini
etkileyen periferik noropatinin varligi ve emosyonel sorunlar HD hastalarinda uyku
sorunlarina neden olabilmektedir. Ayrica iliremik hastalarda, derin uyku siireleri
kisalmakta ve toplam uyku siiresi azalmaktadir (26, 34, 37, 167). KBY olan hastalarda
anormal hiicresel interlokin liretimi nedeniyle uykuya meyil oldugu, HD’in ise uykuya
neden olan bu maddelerin atilmasim saglayarak, uyku sorunlarma yol actig
belirtilmektedir (33).

Barrett ve ark. (75) diyaliz hastalarinda yaptiklarnn calismalarinda, HD
hastalarinin %40, PD hastalarinin %20 oraninda uyku bozuklugundan sikayet ettigini
saptamiglardir. Walker ve ark. (78) HD hastalarinda uyku bozukluklarinin %383
oraninda goriildigiinii ve bunlarin sonucunda gelisen kotii uyku kalitesinin yasam
kalitesini olumsuz etkiledigini belirtmislerdir. Holley ve ark. (148) HD hastalarinda
%352, PD hastalarinda %50 oraninda uyku problemi tespit etmislerdir. De Vecchi ve ark.
(168) yaptiklar1 caligmalarinda, PD hastalarinda %49, HD hastalarinda ise %56
oraninda uyku problemi goriildiigiinii saptamislardir.

Sonugta uyku sorunlar1 sebebi ile hemodiyaliz hastalarinin uyku kalitesindeki
bozulma hastanin performans yeteneginin azalmasina, giinlikk aktivitelerinin
etkilenmesine, enerji seviyesinin azalmasina ve giindiiz uykulu bir halde olmasina yol
acmaktadir (166, 168). Uzun siire devam eden uyku bozuklugu giindiiz uyuklamaya,
mental keskinligin azalmasina, genel sagligmm ve fonksiyonlarin bozulmasina neden
olarak hastalarin yasam kalitesini de olumsuz yonde etkileyebilmektedir (148, 166,
169). Bu nedenle hemsirelik uygulamalarinda temel amag; uyku problemlerinin erken

taninmasi ve uyku kalitesinin gelistirilmesidir (78, 148).
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2.3.10. Uyku Problemi Olan Hemodiyaliz Hastalarina Hemsirelik Yaklasimlari

Insamin giinliik yasam aktivitelerinden biri olan uyku da temel insan
gereksinimlerinin baginda yer almaktadir. Bu nedenle uyku bireyin yasam kalitesini ve
iyilik durumunu etkileyen sagligin énemli bir degiskeni olarak goriilmektedir. Yeterli
uyku viicudun yenilenmesi, beyin fonksiyonlarinin iyi ¢alismasi, enerji depolanmasi, iyi
goriiniim ve hastaliklardan korunmak i¢in énemlidir. Uyku kalitesi bireyin uyandiktan
sonra kendini zinde, formda ve yeni bir giine hazir hissetmesidir (170).

Hemsire kuramcilar, uyku gereksinimine temel bakim problemleri arasinda yer
vermekte ve uyku ile ilgili problemler hemsirelik literatiiriinde bir hemsirelik tanisi
olarak yer almaktadir. Hemsire kuramcilarindan Henderson, hemsgirelerin uyku
gereksinimi ile ilgili islevini "hastanin uyku ve dinlenmesine yardim etmek" olarak
ifade etmistir. Uyku gereksinimi, Henderson’a gore temel insan gereksinimleri arasinda
besinci sirada ve Abraham Maslow'un temel insan gereksinimleri piramidinde fizyolojik
gereksinimler arasinda yer almaktadir (141, 154, 159). Roper, Logan ve Thirney de 12
giinlik yasam aktivitesi arasinda uyku aliskanlifina yer vermistir. Dinlenme
oriintiisiiniin nitelik ve niceliginde rahatsizlifa yol acan ya da yasam seklini etkileyen
bir durum olarak tamimlanan “uyku Oriintiistinde rahatsizlik” yasam kalitesini de
etkileyen ve North American Nursing Diagnosis Association’nin belirledigi hemsirelik
tanilan arasinda yer alan 6nemli bir hemsirelik tanisidir (136, 141, 154).

Hemsirelik, uyku gereksinimlerini de igeren, temel insan gereksinimlerinin
karsilanmasin1 saglamaya yonelik bir meslektir. Hemsirelerden, bakim verdikleri
hastalarina biitiinciil bir yaklagimla yardim edebilmeleri i¢in hastanin diger
problemlerinin yanmisira uykuyla ilgili temel bilgileri, uyku ile ilgili olarak yasadiklari
problemleri, uykularini etkileyen hastaliklar1 bilmeleri ve gerektiginde uyku problemine
miidahale etmeleri istenmektedir. Hemsirelik, hastayr merkez alan bakim anlayisini
benimsedigi i¢in; fiziksel, sosyal ve psikolojik iyilik hali gibi yasam kalitesi boyutlarini
gelistirmeyi hedeflemektedir (136, 137). Hastalarin uyku kalitesinin bilinmesi ve
degerlendirilmesi, uyku problemine miidahale etme sorumlulugu tasiyan hemsirelerin
konuya dikkatlerini ¢ekme yoniinden énemlidir (156, 161, 171).

Uyku diizeni bozuklugu olan hastanin bakiminin planlanmasinda baslica amac,
uyku degisikliklerini kontrol etmek ve gidermektir. Uyku tedavisindeki basari, hastanin

yasam bicimine ve uyku bozukluguna yonelik yapilan yaklasima baglidir. Eger hastanin
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uyku-uyaniklik siklusu bozulmussa, etkinlikler hastanin uyanik kalmasimi saglayacak
bicimde giin boyunca planlanmali ve gece uykuyu arttiracak rahatlaticit islemlere
oncelik verilmelidir (134, 141, 166). Cevredeki uyaranlarin kontrolii ve temel uyku
hijyeni ilkelerini uygulamak, uykuyu kolaylastirmada ilk yapilmasi gereken hemsirelik
girisimleridir. Hemsireler, saglikli uyku ve yasam tarzi davranmislarini gelistirmeyi
hedefleyen kendi bakim stratejilerini yapilandirma konusunda hastaya yol gosterici
olmalidir (154, 156). Fiziksel iyilesme ve psikolojik biitiinliigiin siirdiiriilmesinde uyku
ve dinlenme periyodlarinin boéliinmemesi, temel hemsirelik girisimlerinden biridir.
Uygulanan girisimler, hastalarin normal uyku diizeninin korunmasin1 hedeflemelidir
(158).

Hastanin mevcut uyku sorunlari; hastanin giinliikk yasaminda yasadigi uykuya
dalma, uykuyu siirdiirme, uyanma siklig1, uyanma zamanina iliskin yasadigi sorunlar ve
bunlara yonelik gelistirdigi ¢oziim yollart hasta ile birlikte tartisiimalidir (134, 166,
171). Bunun yanisira hastanin genel goriintiisii, sik esneme, goz cevresinde siyah
halkalar, yorgun goriiniim, giin boyu uyuklama, algida azalma gibi uyku bozuklugu
belirtileri acisindan dikkatle gozlenmelidir (159, 166, 167). Hasta ve ailesinin, uyku ve
dinlenmenin yap1 ve Onemini anlamalarina yardim etmek ©nemli bir hemsirelik
iglevidir. Bu egitim, uykuyu bozan aligkanliklari, uyku diizenindeki degisiklikleri, uyku
ve gevsemeyi saglayan uygulamalart icermelidir. Uyku bozukluklar1 sorun haline
geldiginde ve hemsirelik islemleri yetersiz kaldiginda hemsire bu konuda yardimci
olabilecek psikolog veya psikiyatrist gibi diger saglik ekip iiyelerini Onermelidir.
Hastaya aym1 zamanda hastalik durumlarinin uykuyu nasil bozdugu da anlatilmalidir.
Ayrica hastaya yapilacak en 6nemli egitim, uyku ilag¢larinin zararlar ve bagimlilik gibi
yan etkilerinden s6z edilerek bunlarin yerine uykuyu saglayacak besinler, egzersiz ve
gevseme teknikleri gibi alternatif islemler hakkinda bilgi verilmelidir (140, 141, 153).

Sabah uyuklamalarinda REM uykusunun, &gleden sonra uyuklamalarinda ise
NREM uykusunun yogun oldugunu bilmek, hemsirenin gece uykusu bozulan bir hasta
icin giindiiz uygun olan uyuma siiresini planlamasi yoniinden yardimci olabilmektedir
(142, 154). Kisi yalnizca rahat oldugunda ve gevseyebildiginde uykuya dalabilir.
Korku, siiphe, iiziintii ya da seving hastanin gevsemesini ve uyumasini engellemektedir.

Hastalarla iyi bir iletisim kurularak korku ve endiseleri hafifletilebilir. Gevseme
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tekniklerinin 6zellikle uykusuzluk tedavisinde, uykuyu saglamak icin kullanilan
ilaclardan daha etkin oldugu gosterilmektedir (141, 146).

Hemsire, hasta icin planladigi hedeflere ulasip ulasmadiginmi kontrol etmeli, her
bir uygulamadan kisa bir siire sonra degerlendirme yapmalidir. Ornegin; karanlik ve
sessiz bir odada bireyin uyuyup uyumadigi kontrol edilmelidir. Hastanin deneyimledigi
uykunun etkinligi ve yeterliligi degerlendirilmeli ve gerekli ise degisiklikleri yapmak
icin her giin uyku ile ilgili verileri kaydedilmelidir. Bakimin degerlendirilmesi i¢in
hastanin, uyku siiresini ve kalitesini algilamas1 kadar, rahatlatici islemleri, uykuyu
arttiric1 teknikleri ve yasam bicimine olan etkilerini de algilamasi esastir. Ayrica
hastanin uykusunu bozan ve uyumasim saglayan etmenleri kontrol etme ve bakimina
katilma istegi de yeterli ve etkili uyku icin gereklidir (134, 140, 141, 169).

Hemsire, tiim uyku sorunlarini degerlendirmede su kriterleri kullanabilir:

e Hastanin dinlenmis oldugunu belirtmesi,

e Hastanin 20-30 dakika icinde uykuya daldigini belirtmesi,

e Hastaya, uyandiktan sonra bir gece onceki uykusu ile karsilagtirma yapmasini
istemesi,

e Hastanin uyandiktan sonra birka¢ dakika i¢inde uykuya daldigim belirtmesi,

e Hastanin herhangi bir uygulama yapilmadan Onceki uykusuna gore uyanma
sikliginin azaldigin1 belirtmesi,

e Hastanin aliskin oldugu kadar uyudugunu ve uyku gereksiniminin karsilandigini
belirtmesi,

e Hastanin huzursuzluk, depresyon ve kaygi donemlerinin azaldigini belirtmesi,

e Hasta ve esinin uykuyu saglayan ve bozan etmenleri tartisabilmesi,

e Hastanin uyandig1 zaman gevsemesi ve uykudan sonra karar verme yetenegi ve

belleginin iyi olmasidir (134, 140, 167).

Hemsire veri toplarken ve degerlendirme yaparken uykunun hasta i¢in 6nemini
bilip, yasamin bir¢ok yoniinii etkiledigini unutmamalidir. Uyku sorunlarina yol acan
etmenler ne olursa olsun, hemsire, hastanin normal uyku diizenini arttiran ozel

uygulamalan yerine getirebilmelidir (154, 156).
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2.4. Konunun Hemsirelik A¢isindan Onemi

Agrimin varligt uykuyu etkileyen en biiyilk etmenlerden biridir. Agrinin
giderilmesi ya da hafifletilmeye calisilmas1 uykuyu kolaylastirmaktadir (142). Cohen ve
ark. (24)’min KBY hastalarinda yaptiklar1 calismaya gore hastalarin %69’unda agri,
%55,2’sinde uyku bozuklugu 6nemli iki semptom olarak bulunmustur. Davison ve ark.
(7)nin  yaptign calismada agrinin belirgin derecede uykusuzluga neden oldugu
saptanmuistir.

Hemodiyaliz tedavisine bagli agr1 deneyimleyen, uyku problemleri yasayan
bireyin bakiminda uygun yaklagimlarda bulunan hemsire; egitim, bakim, tedavi,
arastirma, damigmanlik, destekleyicilik, rehabilitasyon rollerini de gerceklestirmis
olacaktir. Hemsireler; agriyr tamimlama ve degerlendirme, agriyr gidermede uygun
yontemleri secme, agri ve agriya bagl olarak gelisen uyku problemlerini tanimlama ve
degerlendirme, uykuyla ilgili temel bilgileri bilme, hastalarinin uyku problemine
miidahale etmek i¢in gerekli ¢abay1 gosterme, agr1 ve uyku ile ilgili yeni gelismeleri
takip etme sorumlulugunda olmalidirlar (107, 114, 116, 124, 166). Literatirde HD
hastalarinda agrni ve uyku kalitesini arastiran calismalar vardir. Ancak agn
deneyimleyen HD hastalarinda uyku kalitesini arastiran ¢calismalar sinirlidir. Bu ¢calisma
ile HD hastalarinda agr1 ve uyku kalitesi arasindaki iligkinin belirlenmesi saglanacaktir.
Boylece, agrn sorunu olan hastalarda uyku kalitesinin de ele alinmasinin énemi kanit

temelli olarak ortaya konulacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin amaci
Bu calisma, HD hastalarinda agr1 ve uyku kalitesi arasindaki iliskinin

belirlenmesi amaci ile yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Sekli

Arastirma, tamimlayici olarak yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yerler ve Ozellikleri

Aragtirma, Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi, Mersin
Devlet Hastanesi ve 6zel diyaliz merkezlerinden Ozel Diamer Diyaliz Merkezi ve Ozel
Mersin Nefroloji Diyaliz Merkezi’'nde yapilmustir.

Mersin Universitesi Saghik Arastirma ve Uygulama Merkezinin HD iinitesi sekiz
yatak kapasitesine sahip olup, sekiz HD makinesi bulunmaktadir. Bu merkeze kayith
hasta sayis1 12’dir. Unitede ii¢ hemsire 08:00-17:00 saatleri arasinda ¢alismaktadir.

Mersin Devlet Hastanesi HD {initesinde ise 28 HD makinesi ve yatagi
bulunmaktadir. Uniteye kayith hasta sayis1 84’diir. Calisan sekiz hemsire, bir uzman
hekim, dort pratisyen hekim bulunmaktadir. Hemsireler, 08:00-17:00 saatleri arasinda
caligmaktadir.

Ozel Diamer Diyaliz Merkezi, 30 yatak kapasitesine sahip olup 30 HD makinesi
bulunmaktadir. Bu merkeze kayith hasta sayis1 96’dir. Merkezde alti hemsire, iki uzman
hekim, iki pratisyen hekim 08:00-20:00 saatleri arasinda ¢aligmaktadir.

Ozel Mersin Nefroloji Diyaliz Merkezi, 25 yatak kapasitesine sahip olup, 25 HD
makinesi bulunmaktadir. Bu merkeze kayitli hasta sayist 106’dir. Merkezde sekiz
hemsire, bir uzman hekim, iki pratisyen hekim 08:00-20:00 saatleri arasinda

caligmaktadir.
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3.4. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini, 1 Aralik 2010 / 31 Mart 2011 tarihleri arasinda Mersin ili
belediye sinirlari i¢inde yer alan ve HD iiniteleri bulunan Mersin Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Merkezi’'nde 12 hasta, Mersin Devlet Hastanesi’nde 84 hasta
ve 6zel diyaliz merkezlerinden Ozel Diamer Diyaliz Merkezi’nde 96 hasta, Ozel Mersin
Nefroloji Diyaliz Merkezi’nde 106 hasta, Ozel Mersin Rnc Diyaliz Merkezi’nde 80
hasta, Ozel Ata Mersin Diyaliz Merkezi'nde 133 hasta, Ozel Mersin Diyaliz
Merkezi’nde 119 hasta olmak iizere KBY tanisi ile HD uygulanan toplam 630 hasta
olusturmustur. Ozel diyaliz merkezlerinin belirlenmesinde basit rastgele 6rnekleme

yontemi kullanilmistir.

3.5. Arastirmanin Orneklemi

Aragtirmanin Srneklemini, resmi kurumlardan Mersin Universitesi Saglik Arastirma
ve Uygulama Merkezi’'nde kayith 10 hasta, Mersin Devlet Hastanesi’'nde kayith 74
hasta ve 6zel diyaliz merkezlerinden Ozel Diamer Diyaliz Merkezi’nde kayitli 50 hasta,
Ozel Mersin Nefroloji Diyaliz Merkezi’nde kayitl 55 hasta olmak iizere arastirma
kriterlerine uyan 189 hasta olusturmustur. Bu hastalarin ¢aligmaya dahil edilmelerinde
su kriterler dikkate alinmistir. Hastalarin;

e Fiziksel ve biligsel saglik diizeyleri arastirmada uygulanmasi planlanan formlari

cevaplamaya uygun olmasi,

¢ Arastirmaya katilmaya istekli olmas,

e 18 yas ve iizerinde olmasi,

e FEn az ii¢ aydir HD tedavisi uygulaniyor olmasi,

¢ Son on bes giin icerisinde herhangi bir agrisinin olmasi.
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3.6.Verilerin Toplanmasi

3.6.1.Veri Toplama Formlarinin Hazirlanmasi

Aragtirmanin verileri, KBY nedeni ile HD uygulanan bireyleri tanitict bilgileri
iceren “Kisisel Bilgi Formu” (Ek-3), hastalarin agri durumunu belirlemek amaciyla
“McGill Melzack Agr1 Soru Formu” (Ek-4) ve hastalarin uyku kalitesini belirlemek
amaciyla “Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi” (Ek-5) kullanilarak toplanmuistir.

3.6.1.1. Kisisel Bilgi Formu

Kisisel Bilgi Formu, KBY tanis1 ile HD uygulanan hastalarin agr1 diizeyini ve
uyku kalitesini etkileyebilecegi diisiiniilen baz1 kisisel ve hastaliga iliskin faktorleri
belirlemek amaci ile konuyla ilgili literatiir taramasi sonucunda olusturulmustur (EK-
3). Kisisel Bilgi Formu sosyo-demografik o6zelliklere (yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim durumu, meslegi, sosyal giivencesi, oturdugu yer, ekonomik durum, aile tipi,
birlikte yasadig kisiler, aliskanliklar1) iliskin 13 soru ve hastalikla ilgili 6zelliklerin
(hastaligin siiresi, kronik hastaliklari, hastaligi algilama durumu, hemodiyaliz tedavi
stiresi, stirekli kullandigr ilaglar, agr1 ve uyku ile ilgili bilgiler) yer aldigi 34 olmak
izere toplam 47 sorudan olugmaktadir (7, 17, 24, 31, 34, 37).

3.6.1.2. Mc Gill Melzack Agr1 Soru Formu

Mc Gill Melzack Agr1 Soru Formu (MASF), 1971 yilinda Melzack ve Targerson
tarafindan gelistirilmis olup (172), iilkemizde gecerlilik ve giivenirligi Yazic1 ve ark.
(173) tarafindan 1998’de; Kuguoglu ve ark. (174) tarafindan 2003’ de; Oksiiz ve ark.
(175) tarafindan 2007°de yapilmistir.

Mc Gill Melzack Agr1 Soru Formu kullanilarak yapilan 6l¢iimde; agrinin yeri,
zamanla iliskisi, siddeti, hastada yarattig1 his ve hasta icin yasanabilir agr1 belirlenir.
Formun girisinde hastanin adi, soyadi, yasi, tibbi tani-sorun, analjezik kullaniyorsa tipi
ve dozu, ayrica hastanin algilamasi ile agrinin yeri, 6zelligi, zamanla iliskisi ve siddetini

belirlemeye yonelik tanitici bilgiler yer almaktadir. Form doért boliimden olugmaktadir.
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Birinci Boliim: Bu boliimde hastanin agrisinin yerini viicut semasi iizerinde
isaretlemesi ve agr derinden geliyorsa “D”, viicut ylizeyinde ise “Y”, hem derinde hem
de yiizeyde ise “DY” harfleri ile belirtmesi istenir.

ikinci Boliim: Bu boliimde agriy1 duyusal, algisal, karisik ve degerlendirme
yoniinden inceleyen 20 takim kelime grubu vardir. Her grup agriy1 degisik yonleri ile
tanimlayan 2-6 kelimeden olusur. Hastanin agrisina uyan kelime kiimesini secmesi ve
sectigi kiimenin i¢inde agrisina uyan kelimeyi isaretlemesi soylenir. MASF’ nun ikinci
boliimiinde yer alan 20 kelime kiimesinin ilk 10’u agrinin duyusal boyutunu, sonraki
bes kiime algisal boyutunu, 16. kiime ise degerlendirmeyi icerir. Geriye kalan son dort
kiime agrinin cesitli yonlerini gosteren kelimelerden olusmaktadir.

Uciincii Boliim: Bu bolimde agrimin zamanla iliskisi yer alir. Agrinn
stirekliligi, siklig1, agriyr arttiran/azaltan faktorleri belirlemeye yonelik kelime gruplari
vardir.

Dordiincii Boliim: Bu boliimde ise agn siddetini belirlemeye yonelik “hafif”
agn ile “dayanilmaz” agn arasinda degisen bes kelime grubu; ayrica “yasanabilir=
hedef agr” olarak da tanimlanan ve hastanin kabul edebilecegi veya rahatsiz olmadan

yasayabilecegi agr1 siddetini belirlemeye yonelik alt1 soru yer almaktadir (Ek-4).

Cizelge 3.1. MASF’ nun alt boyutlari, sorularin numaralari, puan araliklari, minimum - maksimum
degerleri

MASF’nun Alt Sorularin Minimum Maksimum
Puan Araliklar: < . < .
Boyutlan Numaralar Degerleri Degerleri
Duyusal 1-10 1-6 0 42
Algisal 11-15 1-6 0 14
Degerlendirme 16 1-6 0 5
Karisik 17-20 1-6 0 17
Total Skor 0 78

3.6.1.3. Pittsburg Uyku Kalite Indeksi (PUKI-Pittsburg Sleep Quality Index)

Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi, 1989 yilinda Buyse ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmis olup (176), gecerlilik ve giivenilirlik caligmalari 1996 yilinda Agargiin ve
ark. tarafindan yapilmistir (177).
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Bireyin son bir aylik uyku kalitesini degerlendiren PUKI, toplam 24 soru igerir.
Bunlarin 19 tanesi 6zbildirim sorusudur ve hastanin sahsi tarafindan yanitlanir. 5 soru
hastanin esi veya oda arkadasi tarafindan cevaplandirilir ve yalmizca klinik bilgi i¢in
kullanilir, puanlamaya katilmaz. Ozbildirim niteligindeki sorulardan sonuncusu olan 19.
soru ise bir oda arkadasi veya esinin bulunup bulunmadig ile ilgilidir ve bu soru
puanlamada kullanilmaz (177).

Ozbildirim sorulart uyku kalitesi ile ilgili degisik faktorleri icerir. Puanlamaya
katilan 18 madde, 7 bilesen puani seklinde gruplandirilmistir. Bu bilesenler; 6znel uyku
kalitesi (bilesen 1), uyku latensi (bilesen 2), uyku siiresi (bilesen 3), alisilmis uyku
etkinligi (bilesen 4), uyku bozuklugu (bilesen 5), uyku ilac1 kullanimi (bilesen 6) ve
giindiiz uyku islev bozuklugu (bilesen 7) hakkinda bilgi verir (177-179).

Oznel uyku kalitesi (Bilesen 1); 6. sorunun puanlamasiyla elde edilir. 0- 3 puan
arasinda degerlendirilir.

Uyku latensi (Bilesen 2); 2. soru ve 5a’nin puanlarinin toplamindan elde edilir
ve 0-3 arasinda puanlandirilir. 2. soruda uyku siiresi < 15 dakika ise 0, 16-30 dakika ise
1, 31-62 dakika ise 2, 60 dakikanin tizerinde ise 3 puan olarak degerlendirilir. 2. soru ve
S5a’nin puanlarinin toplami 1-2 puan ise 1, 3-4 puan ise 2, 5-6 puan ise 3 olarak
puanlanir.

Uyku siiresi (Bilesen 3); 4. sorunun puanlamasiyla elde edilir. 0-3 arasinda
puanlandirilir. Uyku siiresi >7 saat ise 0, 6-6,9 saat ise 1, 5-5,9 saat ise 2, 5 saatin alt1 3
olarak puanlanir.

Alisilmis uyku etkinligi (Bilesen 4); soru 1, 3 ve 4 puanlarinin toplanmasiyla
hesaplanir. 0-3 puan arasinda puanlanir. Puanlandirilmasinda; 1. soru (bireyin yatma
saati) ve 3. soru (kalkma saati) arasindaki siire hesaplanarak yatakta gecirilen siire
bulunur ve soru 4 ile uyuma saatlerinin siiresi saptanir. Uyuma saatlerinin siiresi /
yatakta gecen saatlerin siiresi x 100 formiiliiyle alisilmis uyku etkinligi hesaplanir. %85
ve iizeri ise 0, %75-84 ise 1, %65-74 ise 2, %65 ve altinda ise 3 puan olarak
degerlendirilir.

Uyku bozuklugu (Bilesen 5); soru 5b, 5j’nin toplamlarinin puanlamasi ile elde
edilir. 0-3 arasinda puanlandirilir. Toplami O ise O puan, 1-9 ise 1 puan, 10-18 ise 2

puan, 19-21 ise 3 puan olarak degerlendirilir.
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Uyku ilact kullanim1 (Bilesen 6); 7. soru puanlamasiyla elde edilir. 0-3 arasinda
puanlandirilir.

Giindiiz uyku islev bozuklugu (Bilesen 7); 8. ve 9. sorularin puanlarinin
toplanmasiyla elde edilir. Toplam puan O ise O puan, 1-2 ise 1 puan, 3-4 ise 2 puan, 5-6
ise 3 puan olarak puanlandirilir (177, 180).

Global PUKI (PSQI): Tim bilesenlerin 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 puanlarinin
toplanmasiyla elde edilir. Toplam puan 0-21 arasinda olup > 5 ise kotii uyku kalitesini,
<5 ise iyi uyku kalitesini gOstermektedir. Tamisal duyarliligt %89,6 ve oOzgiilliigii
%86,5’tir (177).

Indeks, psikiyatri ve genel tip uygulamalarinda kolay ve yaygin kullanilabilen
bir olgektir. Tiim indeksin doldurulmasi ortalama 5-10 dakika; puanlamasi yaklasik 5

dakika siirmektedir (177, 179, 180) (Ek-5).

3.6.2. Veri Toplama Formlariin On Uygulamasi

Veri toplama formlarmin islerligini degerlendirmek amaciyla, Ozel Mersin Rnc
Diyaliz Merkezi'nde fiziksel ve bilissel saglik diizeyleri arastirmada uygulanmasi
planlanan formlar cevaplamaya uygun ve arastirmaya katilmaya istekli, 18 yas ve iizeri
olan, en az ii¢ aydir HD tedavisi uygulanan, son on bes giin icerisinde herhangi bir agr
deneyimi olan hemodiyaliz iinitelerinde KBY nedeni ile HD uygulanan toplam 19
hastaya 01 Eyliil-30 Eyliil 2011 tarihleri arasinda 6n uygulama yapilmistir. On

uygulama sonucunda veri toplama formunda degisiklik yapilmamistir.

3.6.3. Veri Toplama Formlarimin Uygulanmasi
Veri toplama formlarinin uygulanmast amaci ile resmi kurumlardan Mersin
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi, Mersin Devlet Hastanesi, 6zel
diyaliz merkezlerinden Ozel Diamer Diyaliz Merkezi, Ozel Mersin Nefroloji Diyaliz
Merkezi Hastanesi’nin baghekimlik ve bashemsireliklerinden resmi izin alinmistir.
Arastirmanin uygulamasi, etik kurul onay1 alindiktan sonra 1 Aralik 2010 — 31
Mart 2011 tarihleri arasinda yapilmistir. Bireylere arastirmanin amaci ve yontemi

aciklanmig, ardindan arastirmaya katilimin goniillillik esasina dayali oldugu
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vurgulanarak arastirmaya katilmalar1 konusunda sozel ve yazili onamlart alinmistir.
Hastalarin rahat yanit verebilmeleri amaciyla diyaliz islemi baglatildiktan sonra formlar
arastirmaci tarafindan goriisme yontemi ile uygulanmistir. Hastalarin formlar1 yanitlama
stireleri; Kisisel Bilgi Formu’nda ortalama 15 dakika, PUKI’de ortalama 10 dakika,
MASF’da ortalama 20 dakika siirmiistiir.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen veriler, SPSS 11.5 (Statistical Package for The Social Sciences
Windows) paket programina girildikten sonra normallik kontrolleri Shapiro Wilk testi
ile test edilmis ve normal dagilim gosterdigi gozlenmistir. Olcek puanlarin demografik
ozellikler bakimindan karsilastirmalari i¢cin Student t testi ve One Way ANOVA testi
kullanilmistir. Anlamlh farkliliklar i¢in ikili karsilastirmalar Tukey testi ile test
edilmistir. Tamimlayic1 istatistikler olarak ortalama ve standart sapma degerleri

kullanilmustir. Istatistik anlamlilik seviyesi olarak p<0,05 alinmistir.
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4. BULGULAR

Bu bolimde;

e McGill Agrt Soru Formu ve PUKI puan ortalamalari, maksimum ve minimum
Olcek puanlar ile standart sapmalarini iceren bulgular,

e Hastalarin MASF’na gore agrn durumlarina iliskin 6zellikleri igeren bulgular,

e Kronik Bobrek Yetmezligi nedeniyle HD uygulanan hastalarin sosyo-
demografik 6zellikleri, BKI’leri, sigara-alkol kullanma durumlari, hastaliklar ile
ilgili 6zellikleri, agriya iligkin 6zellikleri, uykuya iliskin 6zellikleri ve hastalarin
GYA’nin etkilenme durumuna gore PUKI ve MASF total ve alt dl¢cekleri puan
ortalamalarini iceren bulgular,

e Uyku sorunu olan hastalarin aldiklar1 uyumalarina yardimci 6nlemleri iceren
bulgular,

e Hastalarin HD seanslan sirasinda vakitlerini degerlendirme aktivitelerini iceren
bulgular,

e Hastalarm agrilarina eslik eden yakinmalar igeren bulgular,

e Hastalarm bildirdikleri agr1 lokalizasyonlarini iceren bulgular,

e Agnyi arttiran ve azaltan faktorleri iceren bulgular,

e Agrinin giderilmesi i¢in alinan dnlemleri iceren bulgular,

e Hastalarin agriya bagl sosyal faaliyetlere katilma, yasamdan zevk alma ve diger
insanlarla iligkilerinin etkilenme durumunu igeren bulgular,

e Hastalarin deneyimledikleri uyku sorunlarini i¢eren bulgular,

¢ Olgek puanlarinin birbirleri ile korelasyonlarina iliskin bulgular yer almaktadir.
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Cizelge 4.1. MASF ve PUKI puan ortalamalari, maksimum - minimum degerleri ve standart sapmalar1

MASF PUKI
n Ortalama . Ortalama .
+SD Min. Max. +SD Min. Max.
189 30,79+12,60 6 58 12,59+3,91 4 20

Cizelge 4.1.°de MASF ve PUKI puan ortalamalari, maksimum ve minimum

Olcek puanlan ile standart sapmalarina yer verilmisti. MASF puan ortalamalariin

30,79 (min:0, max:78), PUKI puan ortalamalarinin 12,59 (min:0, max:21) oldugu

belirlenmistir. MASF’ndan alinan maksimum puan 58, minimum puan 6; PUKI’ den

alman maksimum puan 20, minimum puan ise 4’diir. Hastalarin uyku kalitelerinin

diisiik, agr1 puanlarinin yiiksek oldugu saptanmaistir.

45




Cizelge 4.2. Hastalarin McGill Agr1 Soru Formuna gore agr 6zellikleri

Agn Ozellikleri || n " %
Mevcut agri derecesi

Hafif 70 3,7
Rahatsiz edici 94 | 49,7
Siddetli 83 | 43,9
Cok siddetli 51 26
Agrmin en koétii halini tanimlayan kelime

Siddetli 3] L6
Cok siddetli 97 | 51,3
Dayanilmaz 89 || 47,1
Agrmin en az halini tanimlayan kelime

Hafif 172 | 91,0
Rahatsiz edici 171 9,0
Agriy1 tammlamak icin kullanilan kelime

Devamli 23 | 66,1
Kararli 38 | 12,2
Sabit 31 20,1
Ritmik 10| 5,3
Periyodik 27 | 14,3
Aralikli 52 | 27,5
Genel 2 1,1
Anlik 6| 32
Gegici 28 | 14,8
Agrimin hissedildigi yer

Derinde 87 | 46,0
Yiizeyde 56 | 29,6
Hem derinde hem yiizeyde 46 | 24,3

Calisma kapsamina alinan hastalarin McGill Agrn Soru Formuna gore agr
ozellikleri Cizelge 4.2.°de verilmistir. Hastalar mevcut agri durumlarini %49,7’si
rahatsiz edeci ve %43,9’u siddetli olarak belirtmislerdir. Hastalar agrilarinin en koti
halini %51,3’1 ¢ok siddetli ve %47,1’1 dayanilmaz olarak ifade etmislerdir. Hastalardan
agrinin en az halini tanimlamalan istendiginde ise %91°1 hafif, %9’u rahatsiz edici
agrilarinin oldugunu bildirmislerdir.

Hastalar agrilarimi  tanimlamak i¢in  %66,1°1 devamli, %?27,5’i aralikhi
kelimelerini kullanmuslardir. Arastirma kapsamina alinan hastalarin %46’s1 agrilarini
derinde, %29,6’s1 yiizeyde ve %?24,3’ii ise hem derin hem yiizeyde hissettiklerini

belirtmislerdir.
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Cizelge 4.3. Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore McGill Agr1 Soru Formu ile Pittsburg Uyku Kalitesi Olcegi total ve alt gruplarina ait puan ortalamalari

Pittsburg Uyku Kalitesi

Sosyo- Olcegi Puan Ortalamalar: McGill Agr1 Soru Formu Puan Ortalamalar:
Demografik n %
Ozellikler Global skor Duyusal Algisal Degerlendirme Karisik Toplam
(x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD)

Yas
<39 yas 45 23,8 10,76+2,86" 15,27+ 7,21° 3,58+3,08 1,93+1,25 6,11+3,21 27,13+£13,13
40-50 35 18,5 13,11+4,54 19,00 +£ 6,58 4,26+3,08 1,83+1,10 7,49+3,58 32,57+12,11
51-60 38 20,1 13,29+43,97 17,66 + 7,08 4,29+3,33 2,00+1,09 6,00+2,36 29,95+12,65
>61 71 37,6 13,11+3,85 19,34 + 6,88 4,21+3,12 2,00+1,08 7,1443,28 32,69+12,17
P 0,004 0,017 0,671 0,089 0,077 0,098
Cinsiyet
Kadin 85 45,0 12,49+4,00 18,82+7,06 4,442 .98 2,02+1,21 6,85+3,11 32,25+12,09
Erkek 104 55,0 12,66+3,85 17,27+7,06 3,80+3,24 1,89+1,04 6,63+3,27 29,61+12,94
p 0,768 0,134 0,165 0,432 0,651 0,152
Medeni durum
Evli 128 67,7 13,07+3,89 18,52+7,13 4,16+3,13 1,91+1,08 6,95+3,18 31,48+12,55
Bekar 28 14,8 10,3243,12%¢ 14,43+6,39"° 3,25+3,00 1,89+1,13 5,75+3,38 25,68+12,25
Bosanmig/Dul 33 17,5 12,64+4,03 18,82+6,78 4,48+3,22 2,15+1,28 6,70+3,03 32,45+12,40
p 0,003 0,015 0,273 0,533 0,197 0,061
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Cizelge 4.3 (devami). Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore

McGill Agr1 Soru Formu ile Pittsburg Uyku Kalitesi Olcegi total ve alt gruplarina ait puan

ortalamalari
Dersri)(fg:; fik N % Ol;;,?g?lgfli:yol;l:aﬁﬁﬁil McGill Agr1 Soru Formu Puan Ortalamalar:
Ozellikler Global skor Duyusal Algisal Degerlendirme Karnisik Toplam
(x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD)
Egitim durumu
Okur- yazar degil 45 23,8 12,60+4,47 17,9648 34 4,0943,04 1,76%1,32 6,13+3,22 12,60+13,87
Okur-yazar 12 6,3 13,0043,54 19,08+5,04 5,00+2,86 1,92+1,38 7,1743,21 33,17+10,63
ﬂgﬁfg‘m 98 51,9 12,71£3,56 17,88+7,06 4,20+3,29 1,98+1,06 7,03+3,34 31,11£13,01
Lise mezunu 22 11,6 11,36+3,96 16,68+5,91 3,2342,45 2,00+0,82 6,05+2,72 27,9549,52
1212‘3311‘1"1‘“1 12 6.3 13,33+4,87 20,006,19 3,7523,60 2,42+1,00 7,3322,61 33,50+11,49
P 0,592 0,735 0,570 0,474 0,396 0,688
Calisma durumu
Calisan 20 10,6 11,2543,49 14,85+6,32 2,40+2,82 1,50+1,05 5,15+2,58 23,90+10,92
Calismayan 169 89,4 12,75+3,94 18,34+7,10 4,28+3,12 2,00+1,12 6,92+3,22 31,61+12,57
p 0,106 0,037 0,011 0,056 0,019 0,009
Yasamlan yer
Koy 16 8,5 12,1243,54 17,44+7,86 3,62+3,77 1,62+0,96 6,12+3,38 28,81+14,86
flce / Kasaba 62 32,8 11,61+3,81" 16,27+7,43" 3,6843,03 1,66+1,24" 5,79+3,16" 27,55+12,81"
il 111 58,7 13,2043,93 18,99+6,64 4,38+3,09 2,16%1,03 7,34+3,07 30,79+12,60
p 0,033 0,050 0,308 0,008 0,006 0,022
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Cizelge 4.3 (devami). Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore

McGill Agr1 Soru Formu ile Pittsburg Uyku Kalitesi Olcegi total ve alt gruplarina ait puan

ortalamalar1
Sosyo- (M)I;ntf!)urg Uyku Kalitesi McGill Agri1 Soru Formu Puan Ortalamalar:
Demografik N % cegi Puan Ortalamalari _ :
Ozellikler Global skor Duyusal Algisal Degerlendirme Karisik Toplam
(x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD)
Gelir diizeyi
Gelir-gider dengeli 94 49,7 13,36+3,74" 19,666,40%" 4324327 2,28+0,938" 7,33+2,98" 33,50+11,55"
Gelir-giderden az 71 37,6 12,32+4,02 16,83+7,18 4,10+3,07 1,77+1,26 6,39+3,51 29,23+13,28
Geliri yok 24 12,7 10,33+3,40 14,71+7,83 4,08+3,13 1,21+0,93 5,37+2,53 24,83+12,14
p 0,002 0,002 0,250 0,000 0,014 0,004
Aile tipi
Cekirdek aile 129 68,3 12,62+4,02 17,91+6,84 4,04+3,16 1,95+1,06 6,81+3,30 30,73+12,46
Genis aile 43 22,8 12,86+3,60 17,95+8,12 4,28+3,12 1,84+1,19 6,47+3,03 30,53+13,60
Parcalanmig 17 9,0 11,65+3,92 18,41+6,54 3,94+3,09 2,24+1,39 6,76+2,97 31,94+11,67
p 0,551 0,964 0,893 0,467 0,826 0,923
Birlikte yasadig Kisiler
Yalniz 13 6,9 12,69+4,25 19,08+6,26 4,46+3,28 2,15+0,99 6,15+2,44 31,85+11,40
Aile 167 88,4 12,57+3,93 17,70+7,19 4,00+3,14 1,93+1,14 6,72+3,26 30,36+12,77
Oglu/Kizi 9 4,8 12,67+3,50 21,3345,72 5,11+2,89 2,00+1,12 7,79+2,95 37,33+9,95
p 0,993 0,276 0,531 0,789 0,501 0,259

(a): “61 yas ve listii” olan gruptan farki istatistiksel olarak anlaml

(b): “40-50” yas aralifinda olan gruptan farki istatistiksel olarak anlamh
(c): “51-60” yas araliginda olan gruptan farki istatistiksel olarak anlaml

(d): “Evli grubundan farki istatistiksel olarak anlaml
(e): “Bosanmig/dul” grubundan fark istatistiksel olarak anlamli
(f): “I1” grubundan fark istatistiksel olarak anlamli

(2): “Gelir-giderden az” grubundan farki istatistiksel olarak anlamli
(h): “Geliri yok” grubundan farki istatistiksel olarak anlaml
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Arastirma kapsamina alinan hastalarin sosyo-demografik ozelliklerine gore
MASF alt boyutlar olan duyusal, algisal, degerlendirme, karisik ve 6lgek toplam puan
ortalamalan ile PUKI 6l¢ek toplam puan ortalamalarinin istatistiksel degerlendirmeleri
Cizelge 4.3.’de verilmistir.

Aragtirma kapsamina alian HD uygulanan hastalarin %23,8’1 39 yas ve altinda,
%18,5°1 40-50 yas arasinda, %?20,1’1 51-60 yas arasinda, %37,6’s1 61 yas ve iizerinde
olup yas ortalamalar1 53,25°dir. Yapilan istatistiksel analizde 39 yas ve altinda olan
hastalarin PUKI 6lcek puan ortalamalari, diger yas araliginda olan hastalarin puanindan
daha diisiik bulunmustur. Yapilan istatistiksel analizde de aradaki farkin anlamli oldugu
saptanmustir (p<0,05). 39 yas ve altinda olan hastalarin MASF’ nun duyusal alt grubu
puan ortalamalarinin 61 yas ve iistii olan gruptan daha diisiik oldugu ve aradaki farkin
da istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05). MASF 06l¢ek toplam puan
ortalamalarn ve algisal, degerlendirme, karigik alt 6l¢ekleri puan ortalamalari ise her dort
yas araliginda olanlarda birbirine yakin olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Calisma kapsamina alinan hastalarin %551 erkektir. PUKI 0Ol¢ek puan
ortalamalar1 ve MASF’nun alt gruplar ve 6lgek toplam puan ortalamalar bakimindan
karsilastirildiginda kadinlarin puan ortalamalarinin erkeklerin puan ortalamalarindan
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ancak yapilan istatistiksel degerlendirmede aradaki
farkin anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Arastirmaya katilan hastalarin %67,7 sinin evli oldugu belirlenmistir. Yapilan
istatistiksel degerlendirme sonucunda evlilerin PUKI 0©lgek ortalama puani
bosanmis/dul ve bekar olanlardan daha yiiksek bulunmus ve aradaki farkin anlamhi
oldugu saptanmistir (p<0,05). Dul/bosanmis olanlarin MASF ortalama puani evli ve
bekar olanlardan daha yiiksek bulunmustur. Ancak yapilan istatistiksel analizde aradaki
farkin anlamli olmadigr goriilmiistiir (p>0,05). MASF’ nun duyusal alt grubu puan
dagilimi bakimindan bosanmig/dul olan hastalarin ortalama puani evli ile bekar
olanlardan daha yiiksek bulunmustur ve yapilan istatistiksel analizde aradaki farkin
anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05). MASF nun algisal, degerlendirme, karigik alt
gruplart puan ortalamalar1 bakimindan incelendiginde ise {i¢ grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).
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Orneklem kapsamina alinan hastalarin %51,9’u ilkogretim mezunu idi. PUKI
Olcek puan ortalamalar ile MASF 6lcek puan ortalamalar1 ve duyusal, degerlendirme,
kangik alt oOlcekleri puan ortalamalart bakimindan karsilastinldiginda yiiksekokul
mezunu olan hastalarin puan ortalamalarinin diger dort grubun puan ortalamalarindan
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede aradaki farkin
anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0,05). Lise mezunu olanlarin diger dort gruba gore
PUKI o6lcek puan ortalamalart ile MASF 6lcek puan ortalamalar ve duyusal, algisal,
karisik alt 6lgcekleri puan ortalamalar1 daha diisiik bulunmus, ancak yapilan istatistiksel
analizde gruplar arasindaki farkin anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05).

Aragtirma  kapsamina almman hastalarin = %89,4’ti  herhangi bir iste
calismamaktaydi. MASF’ nun alt gruplan ve 6lcek toplam puan ortalamalar1 bakimindan
karsilagtirlldiginda  calismayanlarin = puan  ortalamalarinin  c¢alisanlarin ~ puan
ortalamalarindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analizde
degerlendirme alt Olcek puani disinda iki grup arasindaki farkin anlamli oldugu
saptanmistir (p<0,05). PUKI 6l¢ek puan ortalamalan acisindan degerlendirildiginde ise,
calisan ve calismayanlarin puanlar1 birbirine yakin bulunmus ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak da anlamli bir fark saptanmamstir (p>0,05).

Calisma kapsamina alinan hastalarin %58,7’sinin ilde yasadigi belirlenmistir.
[lde yasayanlarin PUKI &lgek puan ortalamalarinin kdy ve ilcede yasayanlara gore daha
yiiksek oldugu belirlenmis ve yapilan istatistiksel analizde gruplar arasinda anlamli fark
saptanmistir (p<0,05). Aym1 zamanda ilde yasayanlarin MASF alt gruplarn ve ol¢ek
toplam puan ortalamalarmin diger iki gruptan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Yapilan istatistiksel analizde ise duyusal ve algisal alt gruplarnn disinda diger puan
ortalamalar arasindaki farkin anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Orneklemi olusturan hastalarin %37,6’sinin gelirinin giderinden az, %49,7’sinin
gelirinin giderine denk oldugu ve %12,7’sinin ise gelirinin olmadig1 belirlenmistir.
Geliri olmayan hastalarin PUKI 6l¢ek puan ortalamalar1 ile MASF nun alt gruplan ve
Olcek puan ortalamalan geliri giderine esit olan ve geliri giderinden az olan gruplara
gore daha diisiik bulunmustur. PUKI 6lcek puan ortalamalar1 ile MASF 6lcek puan
ortalamalar1 ve duyusal, degerlendirme, kangik alt Olcekleri puan ortalamalar
bakimindan yapilan istatistiksel analizde gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu

saptanmistir (p<0,05).
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Arastirma kapsamina alinan hastalarin %68,3’niin ¢ekirdek aile, %22,8 nin genis
aile ve %9 unun parcalanmis aile yapisina sahip olduklar belirlenmistir. Parcalanmig
aile yapisina sahip olan hastalarin PUKI 6lcek puan ortalamalarinin genis ve cekirdek
aile yapisina sahip olan hastalardan daha diisilk oldugu belirlenmis olup, gruplar
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). MASF’a gore
yapilan degerlendirmede parcalanmig aileye sahip olan hastalarin MASF o6l¢ek puan
ortalamalar ve duyusal, degerlendirme alt 6lcekleri puan ortalamalarinin diger iki gruba
gore daha yiiksek oldugu belirlenmis, fakat gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0,05). Genis aileye sahip olan hastalarin MASF algisal alt
Olcegi puan ortalamas1 diger iki gruba gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Cekirdek
aileye sahip olan hastalarin MASF karisik alt 6lcegi puan ortalamasi diger iki gruba
gore daha yiiksek bulunmustur. Her iki alt lcek i¢in gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Orneklem kapsamina alnan hastalarin %6,9’nun yalmz yasadigi, %88,4 niin
ailesi ile birlikte yasadigi ve %4,8’nin oglu veya kiz1 ile yasadigi belirlenmistir. PUKI
Olcek toplam puan ortalamalar incelendiginde ii¢ grubun puan ortalamalar1 birbirine
yakin bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak da anlamhi bir fark
saptanmamistir (p>0,05). Ailesi ile yasayan hastalarin diger iki gruba gére MASF o6l¢ek
puan ortalamalan ve kangik alt grubu disindaki alt 6lgeklerinin puan ortalamalari daha
diisitk bulunmustur. Fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gozlenmemistir (p>0,05).
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Cizelge 4.4. Hastalarin BKI’lerine gore McGill Agr1 Soru Formu ile Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi total ve alt gruplarina ait puan ortalamalart

_Pittsburg Uyku Kalitesi
Olcegi Puan Ortalamalar:

McGill Agr1 Soru Formu Puan Ortalamalar:

BKI %
Global skor Duyusal Algisal Degerlendirme Karisik Toplam
(x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD)
2
(<Z811)9”kf)g/m 22 11,6 10,91+3,73 15,50+5,64 3,09+2,76 1,59+1,14 6,14£3,21 26,77+10,24°
_ 2
gr?ofrt;?ll;g/m 92 48,7 12,3743,90 17,39+7,26* 3,85+3,12% 1,87+1,13 6,42+3,24 29,65+13,05"
- 2
(Zlfﬂi?lﬁkg/m 45 23,8 13,60+3,71 18,58+6,34" 4,22+3,05" 2,18+0,98 6,98+3,09 31,73+10,98"
- 2
?I?aé?sgll;ilzl) 23 12,2 12,35+4,12 19,26+8,04 4,61+3,26 1,91£1,12 7,134£3,29 32,91+£13,97
- 2
gjrtzgs’?;:f:rg 5 2,6 14,60+3,36 28,00+3,54 8,60+1,52 3,00+1,58 10,00+0,71 49,60+5,50
40kg/m?
(astri sisman) 2 1,1 16,00+4,24 18,00£1,41 5,50+2,12 2,50+0,71 9,00+1,41 35,00+4,24
p 0,065 0,012 0,012 0,090 0,130 0,008

(a): “Orta sisman” grubundan farki istatistiksel olarak anlaml
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Orneklem kapsamina alinan hastalarin Beden Kitle Indexi’ne (BKI) gore MASF
alt boyutlart olan duyusal, algisal, degerlendirme, karistk ve Ol¢ek toplam puan
ortalamalan ile PUKI 6l¢ek toplam puan ortalamalarinin istatistiksel degerlendirmeleri
Cizelge 4.4."de verilmistir.

Calismaya alinan hastalarin %48,7’sinin normal ve %?23,8’inin kilolu oldugu
belirlenmistir. Zayif olan hastalarin PUKI 6lcek puan ortalamalarinin diger gruplardan
daha diisiik oldugu belirlenmis ancak yapilan istatistiksel analizde gruplar arasinda
anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Aym sekilde zayif olan hastalarin MASF alt
gruplart ve Olcek toplam puan ortalamalarinin diger gruplardan daha diisiik oldugu
belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analizde ise degerlendirme ve karisik alt gruplari

disinda farkin anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).
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Cizelge 4.5. Hastalari sigara ve alkol kullanma davranislarina gére McGill Agri Soru Formu ve Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi total ve alt gruplarina ait puan

ortalamalar1
Abskanhiklar N % Ol:;t:g?;flifyolﬁaﬁﬁ;ﬁin McGill Agr1 Soru Formu Puan Ortalamalari
Global skor Duyusal Algisal Degerlendirme Karisik Toplam
(x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD)

Sigara kullanma durumu
Kullanmayan 98 51,9 12,06+3,87 17,68+7,24 3,76+2,98 1,77+1,10 6,46+3,15 29,77+12,44
Kullanan 33| 175 12,64+4,04 17,6126,96 4,73+3,66 2,24+1,37 6,91+3,39 31,52+13,60
Birakan 58 30,7 13,45+3,82 18,66+6,95 4,28+3,04 2,10+0,95 7,09+3,17 32,12+12,35
p 2,325 0,392 1,350 3,057 0,762 0,700
Sigara kullanma siiresi (n:33)
1-10 y1l 11 33,3 9,91+2,81* 14,55+6,74 3,73+2,83 2,00+1,34 5,45+2,34 25,73+£10,53
11-20 y1l 9 27,3 13,67+4,21 18,33+5,52 4,67+3,54 2,44+1,51 8,2243,38 34,78+13,12
21 yil ve tizeri 13 39,4 14,23+3,83 19,69+7,57 5,62+4,35 2,31+1,38 7,23+3,90 34,15+15,49
p 0,017 0,186 0,466 0,764 0,178 0,228
Giinliik icilen sigara sayis1 (n:33)
1-10 adet 8 24,2 10,62+2,67 13,50+6,07 2,87+2,85 1,37+1,06 5,00+2,20 22,75+9,51
11-20 adet 25 75,8 13,28+4,23 18,92+6,81 5,32+3,74 2,52+1,36 7,52+3,51 34,32+13,65
p 0,106 0,054 0,101 0,037 0,067 0,034
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Cizelge 4.5 (devami). Hastalarin sigara ve alkol kullanma davramslarina gore McGill Agr1 Soru Formu ve Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi total ve alt gruplarina ait

puan ortalamalar1

Pittsburg Uyku Kalitesi

McGill Agr1 Soru Formu Puan Ortalamalar:

Aliskanhklar n % Olgegi Puan Ortalamalari
Global skor Duyusal Algisal Degerlendirme Karnisik Toplam
(x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD)
Sigara birakma siiresi (n:58)
1-10 y1l 40 69,0 13,50+3,89 17,97+7,48 3,95+2,96 2,05+1,04 6,50+3,00 30,47+£12,76
11-20 y1l 12 20,7 13,75+4,00 20,08+5,62 5,17£2,95 2,08+0,79 8,42+3,18 35,75+10,74
21 y1l ve iizeri 6 10,3 12,5043,39 20,33+5,75 4,67+3,88 2,50+0,55 8,33+3,61 35,83£12,09
p 0,803 0,547 0,460 0,563 0,109 0,324
Alkol kullanma durumu
Kullanmayan 157 83,1 12,3443,90 17,78+7,20 4,03+3,06 1,88+1,15 6,61+3,27 30,43£12,79
Kullanan 7 3,7 14,14+4,78 21,57+5,77 6,00+3,79 2,57£1,13 8,00+2,16 38,14+11,39
Birakan 25 13,2 13,7243,60 18,16+6,62 3,88+3,33 2,24+0,88 7,12+2,93 31,04£11,49
p 0,147 0,381 0,252 0,108 0,431 0,285
Alkol kullanma siiresi (n:7)
1-10 y1l 4 57,1 12,25+4,27 18,75+5,68 4,00+3,92 2,00+1,15 6,75+1,26 31,50+£10,79
11 y1l ve iizeri 3 429 16,67+4,93 25,33+3,79 8,67+1,15 3,33+0,58 9,67+£2,08 47,00+3,00
p 0,259 0,146 0,107 0,131 0,067 0,064
Alkol birakma siiresi (n:25)
1-10 y1l 19 76,0 13,58+4,09 17,84+6,87 3,68+3,46 2,21+0,92 6,68+2,94 29,95+11,93
11 y1l ve iizeri 6 24,0 14,17+1,33 19,17+6,24 4,50+3,08 2,33+0,82 8,50+2,66 34,50+£10,09
p 0,735 0,679 0,612 0,773 0,192 0,409

(a): Sigaray1 “21-31 y11” kullanan gruptan fark istatistiksel olarak anlamli
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Arastirma kapsamina alinan hastalarin sigara ve alkol kullanma davranislarina
gore MASF alt boyutlar1 olan duyusal, algisal, degerlendirme, karisik ve dlgcek toplam
puan ortalamalarnt ile PUKI o6lcek toplam puan ortalamalarinin istatistiksel
degerlendirmeleri Cizelge 4.5.”de verilmistir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin %17,5’inin sigara kullandig1, %51,9’unun
sigaray1 biraktig1 belirlenmistir. Sigaray1 birakan hastalarin PUKI 6lcek toplam puan
ortalamalan diger iki gruba gore daha yiiksek bulunmus ancak yapilan istatistiksel
analizde gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0,05). Sigaray1 birakan
hastalarin MASF o6lcek puani ile duyusal, karigik alt dlgekleri puan ortalamalar diger
iki gruba gore daha yiiksek bulunmus ancak gruplar arasindaki farkin anlamli olmadig
belirlenmistir (p>0,05).

Aragtirmaya katilan hastalarin %33,3’lintin 1-10 yil, %27,3’tiniin 11-20 yil,
%39,4’tntin  21-31 yi1l sigara ictigi belirlenmistir. Hastalardan 21-31 yil sigara
kullananlarin PUKI 6lgek puan ortalamalar ile MASF’ nun alt gruplan ve 6lgcek puan
ortalamalarinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Yapilan
istatistiksel analizde PUKI 6l¢ek puan ortalamalar agisindan gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05). MASF’nun alt gruplart ve
Olcek toplam puan ortalamalar1 bakimindan ise istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamastir (p>0,05).

Sigara ictigini belirten hastalarin %?24,2’sinin 1-10 adet, %75,8’inin 11-20 adet
sigara ictigi belirlenmistir. Giinde 11-20 adet sigara icen hastalarin PUKI 6l¢ek puan
ortalamalan giinde 1-10 adet sigara icen hastalardan daha yiiksek bulunmustur. Fakat
gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Giinde 11-20 adet sigara icen
hastalarin MASF alt gruplar1 ve 6l¢ek puan ortalamalar giinde 1-10 adet sigara icen
hastalardan daha yiiksek bulunmustur. Yapilan istatistiksel analizde ise degerlendirme
alt grubu ve dlgek toplam puani acisindan aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlaml
olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Arastirmaya katilan hastalarin %69’unun 1-10 yil, %20,7’sinin 11-20 yil,
%10,3’tintin 21-31 yil Once sigaray1r biraktiklar1 belirlenmistir. PUKI 6lgek puan
ortalamalar1 ve MASF’nun alt gruplar ve 6lgek toplam puan ortalamalar bakimindan
karsilagtirlldiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak da anlamli bir fark

saptanmamistir (p>0,05).
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Calisma kapsamina alman hastalarin  %83,1’inin  alkol kullanmadig,
9%13,2’sinin alkol kullanmay1 biraktiklar1 belirlenmistir. Hastalarin alkol kullanma
durumuna gore aldiklar1 PUKI 6l¢gek puan ortalamalari ve MASF’nun alt gruplan ve
Olcek toplam puan ortalamalar karsilastirilmis ve gruplar arasindaki farkliliklar anlamlh
bulunmamaistir (p>0,05).

Alkol kullandigini ifade eden hastalarin %57,1’inin 1-10 yil, %42,9’unun 11-21
yil alkol kullandig1 belirlenmistir. PUKI 6l¢ek puan ortalamalar1 ve MASF’ nun alt
gruplart ve Olgek toplam puan ortalamalart bakimindan karsilastinldiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0,05).

Orneklem kapsamina alman hastalarm %76’smin 1-10 yil, %24 iiniin 11-30 y1l
once alkolii biraktiklar belirlenmistir. PUKI 6lcek puan ortalamalar1 ve MASF’nun alt
gruplart ve 0Olgek toplam puan ortalamalart bakimindan karsilastirldiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamaistir (p>0,05).
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Cizelge 4.6. Hastalarm hastaliklar1 ile ilgili 6zelliklerine gore McGill Agr1 Soru Formu ve Pittsburg Uyku Kalitesi Olcegi total ve alt gruplarina ait puan ortalamalart

_Pittsburg Uyku Kalitesi
Olcegi Puan Ortalamalar:

McGill Agr1 Soru Formu Puan Ortalamalar:

Hastahk
Ozellikleri " % Global skor Duyusal Algisal Degerlendirme Karigik Toplam
(xSD) (x£SD) (x+SD) (xSD) (xSD) (xSD)

Hastalik siiresi
1-5 y1l 114 60,3 12,50+3,86 18,46+7,16 4,41+3,20 1,97£1,08 6,66+3,22 31,61£12,72
6-10 y1l 47 24.9 12,81+4,25 17,02+6,52 3,55+3,03 1,72+1,10 6,81+1,17 29,09+11,91
11 y1l ve tizeri 28 14,8 12,5743,67 17,54£7,72 3,64+2,97 2,25+1,27 6,90+3,27 30,32+13,38
p 0,902 0,750 1,588 2,006 0,079 0,691
Kronik hastalik
Olan** 175 92,6 12,86+3,83 18,51+£6,92 421+3,15 1,99+1,07 6,91+3,14 31,69+12,31
Olmayan 14 7,4 9,21+£3,47 11,14+5,59 2,50+£2,41 1,50+1,61 4,50+3,16 19,64+11,05
p 0,001 0,000 0,049 0,117 0,006 0,000
Hastaligi algilama durumu
}(izl;gi‘;gar 28 14,8 14,96+4,01*° 20,68+7,60° 5,04+3,07 1,82+1,19 721£2,62 | 35,11x12,36"
Hasta hissediyor 122 64,6 12,56+3,88 17,99+46,61 4,13+£3,17 2,05+1,07 6,80+3,19 30,89+12,04
Hasta hissetmiyor 39 20,6 10,97+3,08 15,95+7,66 3,26+2,90 1,74+1,21 6,15+3,58 27,38+13,77
p 0,000 0,026 0,069 0,268 0,375 0,046

**Kronik hastaliklarin dagilimi EK-1’de verilmistir.
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Cizelge 4.6 (devami). Hastalarin hastaliklari ile ilgili 6zelliklerine gore McGill Agr1 Soru Formu ve Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi total ve alt gruplarina ait puan

ortalamalar1
Hastalik n % Oﬁigg?gzgal?{)l;ltlall(a&:gg:in McGill Agri Soru Formu Puan Ortalamalar:
Ozellikleri Global skor Duyusal Algisal Degerlendirme Karigik Toplam
(x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD)

Hastalikla ilgili yeterli bilgiye sahip olma
Olan 108 57,1 12,42+3.93 17,74+6,78 3,99+3,11 2,01£1,15 6,84+3,25 30,60+12,37
Olmayan 81 42,9 12,81£3,90 18,27£7,51 4,21+3,17 1,88+1,09 6,58+3,14 31,05+12,98
p 0,490 0,612 0,635 0,422 0,578 0,810
HD siiresi
3-12 ay 10 5.3 15,50+5,34 19,40£10,19 5,80+3,43 2,40+1,17 8,10+£3,14 35,70+15,88
1-6 y1l 136 72,0 12,37+43,82 18,19+6,80 4,14+3,06 1,91+1,09 6,62+3,25 30,96+12,18
7-11 y1l 27 14,3 12,85+3,84 16,11+6,08 3,33+3,04 1,93+1,11 6,85+£2,71 28,19+11,35
12 yil ve iizeri 16 8,5 12,1243,42 18,31+8,84 3,81+3,54 2,06+1,44 6,56+3,63 30,75+15,84
p 2,134 0,809 1,586 0,643 0,685 0,897
Haftada uygulanan HD sayisi
2 defa 13 6,9 11,46£3,91 17,00+8,25 4,38+3,33 1,69+1,32 7,54+3,43 31,38+14,72
3 defa 176 93,1 12,67£3,91 18,04+£7,01 4,06+3,13 1,97+1,11 6,67+3,18 30,75+12,48
p 0,284 0,611 0,722 0,388 0,346 0,861
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Cizelge 4.6 (devami). Hastalarin hastaliklari ile ilgili 6zelliklerine gore McGill Agr1 Soru Formu ve Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi total ve alt gruplarina ait puan

ortalamalar1
Hastalik (-)I;;Ztg?;flir?yol:aﬁﬁﬁil McGill Agr1 Soru Formu Puan Ortalamalari
Ozellikleri " % Global skor Duyusal Algisal Degerlendirme Karisik Toplam
(x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD)

HD seanslarimn siiresi
1-3 saat 4 2,1 10,75+5,56 15,75+13,57 4,00+3,46 1,25+0,50 6,50+3,11 27,50+18,65
4-5 saat 185 97,9 12,63+3,88 18,02+6,94 4,0943,14 1,97£1,13 6,74+3,21 30,86+12,50
p 0,344 0,528 0,957 0,206 0,885 0,599
Siirekli ila¢ kullanma durumu
Kullanan 171 90,5 12,90+3,83 18,47+6,92 4,2043,17 2,00£1,09 6,89+3,15 31,63+12,41
Kullanmayan 18 9,5 9,61+3,45 13,17£7,01 2,94+2.53 1,50+1,34 5,22+3,32 22,89+11,99
p 0,001 0,002 0,105 0,072 0,035 0,005
ilaclar diizenli kullanma durumu
Kullanan 139 73,5 12,51+3,78 17,73+6,80° 3,86+3,00° 1,84+1,06° 6,51£3,07° 30,08+11,95°
Kullanmayan 5 2,6 10,95+4,33° 14,48+7,46° 3,81+3,11 1,76+1,41° 5,95+3,51° 26,00+13,91°
Bazen aksatan 27 14,3 14,26+3,76 21,93+6,70 5,48+3,58 2,70+0,91 8,48+3,11 38,26+12,29
p 0,013 0,001 0,043 0,001 0,006 0,001

(a): “Kendini hasta hissetmeyen” gruptan fark istatistiksel olarak anlamli
(b): “Kendini hasta hisseden” gruptan farki istatistiksel olarak anlamli
(c): “Ilaglarim kullanirken bazen aksatan” gruptan farka istatistiksel olarak anlamli
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Arastirma kapsamina alinan hastalarin hastaliklarina iliskin o6zellikleri ve bu
ozelliklerine gore MASF alt boyutlar1 olan duyusal, algisal, degerlendirme, karisik ve
Olcek toplam puan ortalamalar1 ile PUKI 6lgek toplam puan ortalamalarinin istatistiksel
degerlendirmeleri Cizelge 4.6.”da verilmistir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin %60,3’iiniin 1-5 y1l, %24,9’unun 6-10 yil,
9%14,8’inin 11 y1l ve daha uzun siiredir KBY hastas1 olduklar belirlenmistir. Hastalik
stiresi ile PUKI 6l¢ek puan ortalamalari ve MASF nun alt gruplan ve 6l¢ek toplam puan
ortalamalar bakimindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Calisma kapsamina alinan hastalarin %92,6’sinda baska bir kronik hastalik
bulundugu belirlenmistir. Kronik hastaligi olan hastalarin PUKI 6l¢ek puan ortalamalari
kronik hastalifi olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur. Yapilan istatistiksel
analizde aradaki farkin anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05). MASF’nun alt gruplar1 ve
Olcek toplam puan ortalamalart bakimindan incelendiginde de kronik hastalign olan
hastalarin puan ortalamalarinin kronik hastaligi olmayanlara gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir ve iki grup arasinda, degerlendirme alt grubu disinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur (p<0,05).

Arastirmaya katilan hastalarin %14,8’1 “kendini ¢ok hasta hissettigini”, %64,6’s1
“hasta hissettigini”, %20,6’s1 da “hasta hissetmedigini” ifade etmistir. “Kendini cok
hasta hissedenlerin” PUKI o6l¢gek puan ortalamalar diger iki gruba gore daha yiiksek
bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).
Ayrica MASF’nun degerlendirme disindaki alt gruplar1 ve Olgcek toplam puan
ortalamalan “kendini cok hasta hisseden” hastalarda diger gruplara gore daha yiiksek
bulunmustur. Yapilan Onemlilik kontrollerinde ise gruplar arasindaki farklilik
MASF’nun duyusal alt grubu ile 6l¢ek toplam puan ortalamalar1 bakimindan anlamli
bulunmustur (p<0,05).

Calisma kapsamina alman hastalarin %57,1°1 hastaligi ile ilgili yeterli bilgiye
sahip oldugunu belirtmislerdir. Hastaligi ile ilgili yeterli bilgiye sahip olan ve
olmayanlarin PUKI 6l¢ek puan ortalamalar1 ile MASF’nun alt gruplarn ve 6l¢ek toplam
puan ortalamalarina bakildiginda puanlar birbirine yakin bulunmus ve istatistiksel

olarak da gruplar arasinda anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05).
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Arastirmaya katilan hastalarin %72’sine 1-6 yil siire ile HD tedavisi uygulandigi
belirlenmistir. 3-12 aydir HD tedavisi alan hastalarin PUKI 6l¢ek puan ortalamalar ile
MASF’nun alt gruplart ve 6lcek toplam puan ortalamalarinin diger gruplara gére daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. Ancak gruplar arasinda her iki 6l¢cegin puan ortalamalart
bakimindan istatistiksel acidan anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Orneklemi olusturan hastalarin %93,1’ine haftada tic seans HD tedavisi
uygulandig saptanmistir. Haftada iki kez HD tedavisi uygulanan hastalarin PUKI 6l¢ek
puan ortalamalar1 ile MASF nun duyusal ve degerlendirme alt grubu puan ortalamalar
haftada ii¢ kez HD tedavisi uygulanan hastalardan daha diisiik bulunmustur.
MASF’nun algisal, karisik alt grubu ile dlgek toplam puan ortalamalarinin ise yiiksek
oldugu belirlenmistir. Ancak yapilan istatistiksel analizde aradaki farkin anlamlh
olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Hastalarin %97,9’unun HD seans1 4-5 saat siirmektedir. HD seans1 1-3 saat olan
hastalarin PUKI o6l¢ek puan ortalamalar ile MASF’ nun alt gruplan ve olgek toplam
puan ortalamalarinin, HD seansi1 4-5 saat olan bireylere gore daha diisiikk oldugu
belirlenmistir. Ancak iki grubun PUKI o6lgcek puan ortalamalarn ile MASF’ nun alt
gruplant ve oOlgek toplam puan ortalamalarina bakildiginda puanlar birbirine yakin
bulunmus ve istatistiksel olarak da gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir
(p>0,05).

Orneklemi olusturan kronik hastalig1 olan hastalarin %90,5’i kronik hastaligina
yonelik ila¢ kullanmaktadir. Tla¢ kullananlarin, kullanmayanlara gére PUKI 6lcek puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analizde aradaki
fark anlamli bulunmustur (p<0,05). Kronik hastalifina bagh ila¢ kullananlarin
MASF’nun alt gruplan ve 6lgek toplam puan ortalamalari ila¢ kullanmayanlara gore
daha yiiksek bulunmustur. Iki grubun duyusal ve karigik alt 6lcekleri puan ortalamalari
ile olcek toplam puan ortalamalarinin istatistiksel analizinde farkliligin anlamli oldugu
belirlenmistir (p<0,05).

Kronik hastaligina yonelik ila¢ kullanan hastalarin %74,6’sinin ilaglarim diizenli
kullandig1, %11,1’inin ilaglarim diizenli kullanmadigr ve %14,3’liniin ilaclarim
kullanirken bazen aksattig1 belirlenmistir. MASF nun alt gruplar ve 6lgek toplam puan
ortalamalann bakimindan karsilastirildiginda, ilaglarim kullanirken bazen aksatanlarin

puan ortalamalar1 diger iki gruba gore daha yiiksek bulunmustur. Yapilan istatistiksel
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analizde gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05). PUKI o6l¢ek
puan ortalamalar agisindan degerlendirildiginde, ilaclarini diizenli kullanmayanlarin
puan ortalamalan diger iki gruba gore diisiik bulunmusg ve gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmistir (p<0,05).

Cizelge 4.7. Hastalarin uyku sorununu gidermeye yonelik uygulamalar (n:189)*

Yapilan uygulamalar n %

TV seyretme 80 | 42,3
Sicak dus alma 50 | 26,5
Miizik dinleme 28 | 14,8
Ilik bir seyler icme 26 | 13,8
Ev i¢inde dolagsma 19 | 10,1
Kitap okuma 18 9,5
Sohbet etme 41 2,1

* n katlanmistir

Hastalar uyku sorununu gidermeye yonelik %42,3’ii TV izledigini, %26,5’i

sicak dus aldigini, %14,8’1 ise miizik dinledigini belirtmistir.

64



Cizelge 4.8. Hastalar agriya iliskin 6zelliklerine gére McGill Agr1 Soru Formu ve Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi total ve alt gruplarina ait puan ortalamalart

_Pittsburg Uyku Kalitesi
Olcegi Puan Ortalamalar:

McGill Agr1 Soru Formu Puan Ortalamalari

Agriya liskin
Ozellikler n % Global skor Duyusal Algisal Degerlendirme Karigik Toplam
(xSD) (xSD) (x2SD) (x£SD) (x£SD) (x2SD)

Agrinin giin icinde ortaya ¢ikma sikhig
Siirekli 61 32,3 13,1324,10 18,5147,13 4,36£3,05 1,87+1,22 7,0743,42 31,66£12,07
Giinde 1-2 kez 36 19,0 12,75+4,34 17,97+6,63 3,8943,19 2,140,93 6,36+2,88 30,36+12,13
gizii‘fe 3 ve daha 2 11,6 14,00+3,38 19,77+7,67 5,2743,34 2,36£1,14 6,86+3,01 34,23£13,72
ng:l;z rf;;asf;’;ia 46 24,3 11,63+3,35 17,7246,83 3,7043,05 1,93£1,02 6.74+3,06 30,3112,14
Birkag giinde bir 24 12,7 11,504,26 15,42+7,44 3,3343,10 1,54+1,22 6,29+3,62 27,04+14,34
p 0,067 0,294 0,209 0,109 0,805 0,388
Agriin giin icinde siklikla deneyimlenme zamani
Sabah 10 53 11,8024,10 16,60+5,87 3,2042,86 2,10£1,37 6,30+2,98 28,20+10,65
Ogle 6 32 11,172,99 17,67+4,72 4,00+3,46 2,00+0,63 6,3342,73 30,00+9,14
Ogleden sonra 75 39,7 11,8023,51° 15,99+6,48" 3,3142,79° 1,71£1,09 6,2343,13 27,35+11,60°
Aksam 98 51,9 13,3624,12 19,6427,40 4,78+3,27 2,1241,12 7,18+3,27 33,75£13,10
p 0,044 0,008 0,016 0,109 0,251 0,009
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Cizelge 4.8 (devamm). Hastalarin agriya iliskin 6zelliklerine gore McGill Agr Soru Formu ve Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi total ve alt gruplarina ait puan

ortalamalar1
Agriya iliskin Ol:;t:g?lgzir?yol:tlaﬁ?:;i:in McGill Agr1 Soru Formu Puan Ortalamalar:
Ozellikler n % Global skor Duyusal Algisal Degerlendirme Karigik Toplam
(x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD)

Agriya eslik eden yakinmalar
Olan 184 97,4 12,70+3,88 18,11+£7,08 4,17£3,12 1,97+1,13 6,80+£3,20 31,11+12,56
Olmayan 5 2,6 8,40+2,61 12,60+5,41 1,00+1,73 1,40+0,89 4,00+1,87 19,00+8,37
p 0,015 0,086 0,025 0,266 0,053 0,034
Analjezik kullanma sikhig
Agrisi oldugunda 103 54,8 11,4443,61° 15,9246,96" 3,47+2,80 1,70+1,14° 5,98+3,12° 27,26+12,12°
Giinde bir kez 2 1,1 10,00+5,66 22,00+7,07 4,50+6,36 2,50+0,71 5,50+3,54 34,50+17,68
Giinde iki kez 39 20,7 12,59+3,70 18,18+6,09" 3,64£3,36" 2,180,91 7,00£2,70 31,00£11,84°
Giinde ii¢ kez 44 234 15,52+3,20 22,66+5,84 6,00+2,84 2,36+1,08 8,45+3,03 39,27+9,81
p 0,000 0,000 0,000 0,003 0,000 0,000
Agrimin kontroliine iliskin egitim alma durumu
Alan 108 57,1 12,59+3,86 17,92+47,28 4,19+3,07 1,94+1,13 6,76+3,06 30,81+12,54
Almayan 81 42,9 12,58+4,00 18,04+6,86 3,9543,22 1,96+1,12 6,69+3,39 30,77+12,76
p 0,983 0,908 0,612 0,911 0,886 0,979
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Cizelge 4.8 (devamm). Hastalarin agriya iliskin 6zelliklerine gore McGill Agr Soru Formu ve Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi total ve alt gruplarina ait puan

ortalamalar1

Agriya iliskin Ozellikler

_Pittsburg Uyku Kalitesi
Olgegi Puan Ortalamalar:

McGill Agr1 Soru Formu Puan Ortalamalari

% Global skor Duyusal Algisal Degerlendirme Karnisik Toplam
(x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD)
| Egitimi veren Kisi/kisiler (n:108)

Doktor 22 11,6 12,05+3,77 17,73£7,12 3,68+2,47 1,68+0,89 6,77+3,07 30,32+11,28
Hemgire 10 5,3 10,80+4,82 15,10+8,44 2,60+3,17 1,60+1,35 5,10+3,28 24,40+14,91
Doktor ve hemsire 44 23,3 12,32+3,60 15,95+7,04 4,07£2,72 1,89+1,24 6,16+2,99 28,07+12,22
Arkadag 7 3,7 14,14+4,10 21,57+5,09 5,86+4,26 2,28+0,76 8,43+1,72 38,14+11,10
Doktor / hemsire / arkadas 12 6,3 14,2543.36 20,00+6,61 4,50+3,68 2,17+0,94 8,33+£2,96 34,25+11,69
Doktor / hemsire / kisisel bilgi 13 6.9 13,4624,12 23,1546,07 | 5,46+3,43 2,461,13 7,69+2,90 | 38,77+10,83
(internet)
p 0,358 0,018 0,259 0,409 0,114 0,038
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ortalamalar1

Cizelge 4.8 (devamm). Hastalarin agriya iliskin 6zelliklerine gore McGill Agr Soru Formu ve Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi total ve alt gruplarina ait puan

Pittsburg Uyku Kalitesi

Agriya fliskin . Olcegi Puan Ortalamalar: McGill Agr1 Soru Formu Puan Ortalamalari
;2 . n (4
Ozellikler Global skor Duyusal Algisal Degerlendirme Karigik Toplam
(x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD)
| Agn kontroliine iligkin onerilerin etkili olma durumu
Etkili oldu 48 25,4 12,40+3,62 19,08+7,68 4,62+2,86 1,96+1,07 6,94+3,45 32,62+13,27
Etkili olmad1 82| 434 12,57+3,98 17,98+6,84 3,9443,21 1,94+1,14 6,68+3,37 30,66+12,72
Kismen etkili oldu 59 31,2 12,76+4,10 17,0546,90 3,85+3,24 1,97+1,16 6,63+2,74 29,49+11,91
p 0,890 0,338 0,380 0,989 0,870 0,440

(a): Agriy1 giin icinde siklikla “aksam” deneyimleyen gruptan farki istatistiksel olarak anlamli

(b): Agris1 oldugu zaman “giinde ti¢ defa” agr1 kesici kullanan gruptan farki istatistiksel olarak anlamli
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Cizelge 4.9. Hastalarin agrilarina eslik eden yakinmalari (n:189)*

Yakinmalar n %

Uykusuzluk 165 | 87,3
Halsizlik 132 | 69,8
Bulant1 103 | 54,5
Istahsizlik 57 | 30,2
Bas donmesi 42 | 22,2
Cinsel isteksizlik 20 | 10,6
G0z yasarmasi 19 | 10,1
Kusma 19 | 10,1
Cift gorme 8| 42

* n katlanmigtir

Arastirma kapsamina alinan hastalarin agniya iliskin  Ozellikleri ve bu
ozelliklerine gore MASF alt boyutlar1 olan duyusal, algisal, degerlendirme, karigik ve
Olcek toplam puan ortalamalar1 ile PUKI 6lgek toplam puan ortalamalarinin istatistiksel
degerlendirmeleri Cizelge 4.8.’de verilmistir.

Hastalarin tiimii agr1 deneyimlediklerini belirtmislerdir. Hastalarin %32,3’l giin
icinde siirekli, %24,3’ii diyaliz sirasinda veya sonrasinda, %19’u giinde 1-2 kez,
%12,7’si birkag giinde bir, %11,6’s1 giin i¢inde {i¢ ve daha fazla agr1 deneyimlediklerini
belirtmislerdir. PUKI o6l¢ek puan ortalamalarn agisindan degerlendirildiginde, agriyi
birka¢ giinde bir deneyimleyenlerin puan ortalamalar1 diger dort gruba gore daha diisiik
bulunmustur. Ancak yapilan istatistiksel analizde aradaki farkin anlamli olmadigi
saptanmistir (p>0,05). MASF’nun alt gruplart ve Ol¢ek toplam puan ortalamalar
bakimindan karsilagtirildiginda ise agriy1 birka¢ giinde bir deneyimleyenlerin puan
ortalamalan diger dort gruba gore daha diisiik bulunmustur ve yapilan istatistiksel
analizde aradaki farkin anlamli olmadig saptanmistir (p>0,05).

Orneklemi olusturan hastalarin agriy1 giin icinde siklikla deneyimleme zamam
degerlendirildiginde %51,9’unun aksam, %39,7 sinin d6gleden sonra, %5,3’{iniin sabah,
%3,2’sinin 6glen agr deneyimledikleri saptanmistir. Agriy1 giin icinde aksam daha ¢ok
deneyimleyenlerin PUKI 6l¢ek puan ortalamalar1 ile MASF’nun alt gruplarn ve 6l¢ek
puan ortalamalar diger dort gruba gore daha yiiksek bulunmustur. Yapilan istatistiksel
analizde ise PUKI 6l¢ek puan ortalamalar, MASF nun duyusal ile algisal alt gruplar ve

0lcek toplam puan ortalamalari bakimindan anlaml fark saptanmistir (p<0,05).
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Calisma kapsamina alinan hastalarin %97,4’tiniin agriya eslik eden yakinmasinin
oldugu belirlenmistir. Hastalarin %87,3’tintin uykusuzluk, %69,8’inin halsizlik,
9%54,5’inin bulanti, %30,2’sinin istahsizlik, %22,2’sinin bag donmesi yakinmalarinin
oldugu belirlenmistir. Agriya eslik eden yakinmasi olanlarin PUKI 6l¢ek puan
ortalamalarn agriya eslik eden yakinmasi olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur ve
istatistiksel acidan gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,05). MASF’ nun alt
gruplar ve dlgek toplam puan ortalamalart bakimindan karsilastinldiginda ise agriya
eslik eden yakinmasi olanlarin puan ortalamalart olmayanlara gore daha yiiksek
bulunmustur. Hastalarin algisal alt dl¢egi puan ortalamalan ile Slcek toplam puan
ortalamalar1 arasindaki istatistiksel fark olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Orneklem kapsamina alinan hastalarin %54,8’1 agris1 oldugu zaman, %?23,4’ii
giinde ii¢ defa, %20,7’si giinde iki defa agr1 kesici kullandiklarin1 belirtmislerdir. PUKI
Olcek puan ortalamalart degerlendirildiginde, giinde iic defa agri kesici kullananlarin
puan ortalamalar1 diger ii¢ gruba gore daha yiiksek bulunmus olup gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Giinde ti¢ defa agn kesici
kullananlarin MASF’nun degerlendirme digindaki alt Slgekleri ve dlgek toplam puam
diger ii¢ gruba gore daha yiiksek bulunmustur. Yapilan istatistiksel analizde ise gruplar
arasinda anlaml fark saptanmistir (p<0,05).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin agrinin kontroliine iliskin %57,1’inin
egitim aldigr belirlenmistir. Egitim alan ve almayan gruplarin PUKI 6l¢ek puan
ortalamalar1 ve MASF’nun alt gruplan ve ol¢ek toplam puan ortalamalar birbirine
yakin olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak da anlaml fark saptanmamistir (p>0,05).

Agrilarmin kontroliine iliskin egitim aldigin1 ifade eden hastalarin %?23,3’i
doktor ve hemsireden, %11,6’s1 doktordan, %6,9’u doktor, hemsire ve internetten,
%6,3’1i doktor, hemsire ve arkadastan, %35,3’li hemsireden, %3,7’si arkadaslarindan
bilgi aldiklarin1 belirtmislerdir. Hemsireden egitim alan kisilerin PUKI o6l¢ek puan
ortalamalar1 diger dort gruba gore diisiik bulunmus, ancak gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). MASF’nun alt gruplan ve ol¢ek toplam
puan ortalamalar1 bakimindan incelendiginde ise hemsireden, agrinin kontroliine iliskin
egitim alan kisilerin puan ortalamalan diger dort gruba gore daha diisiik bulunmustur ve

duyusal alt 6lgegi ve Olgek toplam puan ortalamalart bakimindan istatistiksel olarak
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anlamhi fark saptanmistir (p<0,05). Algisal, degerlendirme, kansik alt olcekleri puan
ortalamalarn agisindan istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamistir (p>0,05).

Calisma kapsamina alinan hastalar agri kontroliine iligkin verilen egitimi
%43,4’1 etkili olmadigini, %31,2’°si kismen etkili oldugunu ve %25,4’ii etkili oldugunu
belirtmislerdir. Yapilan istatistiksel analizde PUKI o6l¢ek puan ortalamalart ve
MASF’nun alt gruplant ve Olgek toplam puan ortalamalar1 birbirine yakin bulunmusg

olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak da anlaml fark saptanmamistir (p>0,05).

Cizelge 4.10. Hastalarin bildirdikleri agr1 lokalizasyonu (n:189)*

Agrn lokalizasyonu n %

Ayak ve bacak 117 | 61,9
Bas, yiiz, agiz 108 | 57,1
Omuz, el, kol 64 | 33,9
Sirt ve bel 52 | 27,5
Mide 45 | 23,8
Karin 23 | 12,2
Gogiis 22 | 11,6
Fistiil 20 | 10,6

* n katlanmistir

Arastirma kapsamina alinan hastalarin bildirdikleri agrn lokalizasyonu Cizelge
4.10.’da verilmistir. Hastalarin %61,9’u ayak ve bacak bolgesinde, %57,1°1 bas, yiiz ve
agiz bolgesinde, %33,9’u omuz, el ve kol bolgesinde, %27,5°1 sirt ve bel bolgesinde ve

%?23,8’1 midesinde agrisinin oldugunu belirtmistir.
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Cizelge 4.11. Agriy1 arttiran ve azaltan faktorler (n:189)*

| Agriy1 arttiran faktorler n %o
HD uygulamasi sirasinda invaziv girisimler 178 | 94,2
Uykusuzluk 139 | 73,5
Soguk uygulama 51 | 27,0
Yorgunluk 48 | 25,4
Hipotansiyon 35| 18,5
Stres 32 | 16,9
Giiriiltii / 151k 23 | 12,2
Hareket etmek 13 6,9
Diger saglik sorunlari 9] 4.8
Avyakta durmak 7 3,7
Agriy1 azaltan faktorler
Agr1 kesici almak 159 | 84,1
Masaj yapmak 138 | 73,0
Dinlenmek 83 | 43,9
Sicak uygulama yapmak 67 | 35,4
Uyumak 38 | 20,1
Hareket etmek 22 1 11,8

* n katlanmigtir

Hastalarin agrilarin1 arttiran ve azaltan faktorlerin dagilimi Cizelge 4.11.°de
gosterilmistir. Aragtirma kapsamina alinan hastalarin %94,2’si HD uygulamasi sirasinda
invaziv girisimlerin, %73,5’1 uykusuzlugun, %25,4’ii yorgunlugun agrilarim arttirdigini
bildirmislerdir.

Hastalarm %84,1°1 agn kesici almanin, %73’(i masaj yaptirmanin, %43,9’u
dinlenmenin, %35,4’ii sicak uygulamanin, %20,1’i uyumanin ve %11,8’1i de hareket

etmenin agrilarini azalttigini ifade etmislerdir.
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Cizelge 4.12. Agrinin giderilmesi i¢in yapilan uygulamalar (n:189)*

Uygulamalar n %

Agr1 kesici alma 182 | 96,3
Uyuma / dinlenme / yalniz kalma 126 | 66,7
Tibbi yardim alma 82 | 43,4
TV seyretme / miizik dinleme 70 | 37,0
Dua / ibadet / meditasyon 65 | 34,4
Bitkisel uygulamalar yapma 58 | 30,7
Dus alma 27 | 14,3
Bir seyler yeme / icme 13 6,9

* n katlanmistir

Orneklemi olusturan hastalarin agrilarim1 gidermek icin yapilan uygulamalara
baktigimizda, % 96,3’iiniin agr1 kesici almayi, %66,7’sinin uyumay1, dinlenmeyi ve
yalmiz kalmay1, %43,4’iiniin tibbi yardim almay1, %37’sinin TV seyretmeyi ve miizik

dinlemeyi sectigi saptanmistir.

Cizelge 4.13. Hastalarin agriya bagl sosyal faaliyetlere katilma, yasamdan zevk alma ve diger insanlarla
iliskilerinin etkilenme durumu

Aktiviteler || n || %o
Agr1 nedeniyle sosyal faaliyetlerin etkilenme derecesi

Az 33 | 17,5
Biraz 107 | 56,6
Cok 49 | 25,9
Agr1 nedeniyle yasamdan zevk almanin etkilenme derecesi

Az 44 | 23,3
Biraz 101 | 53,4
Cok 44 | 23,3
Agr1 nedeniyle insanlarla iligkilerin etkilenme derecesi

Az 44 | 23,3
Biraz 106 | 56,1
Cok 39 | 20,6

Arastirma kapsamina alinan hastalarin agri nedeniyle  %25,9’u sosyal
faaliyetlerinin, %?23,3’ti yasamdan zevk almalarinin ve %?20,6’s1 diger insanlarla

iligkilerinin “cok” etkilendigini ifade etmislerdir.
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Cizelge 4.14. Hastalarin giinliik yagam aktivitelerinin agr1 sorunu nedeniyle etkilenme durumuna gére McGill Agr1 Soru Formu ve Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi total

ve alt gruplarina ait puan ortalamalar1

Pittsburg Uyku Kalitesi

Giinliik Yasam Olcegi Puan Ortalamalar: McGill Agr1 Soru Formu Puan Ortalamalar:
Aktivitelerinin
Etkilenme Durumu n % Global skor Duyusal Algisal Degerlendirme Karisik Toplam
(x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD)
Beslenme
Az 96 50,8 13,05+3,99 18,73+7,02 4,1743,14 1,87£1,02 6,87+3,09 31,65+12,54
Orta 74 39,2 12,27+3,69 16,95+7,26 3,99+3,13 2,04+1,18 6,69+3,28 29,81+12,83
Cok 19 10,1 11,47+4,24 18,11+6,57 4,05+3,27 2,00£1,41 6,16+3,52 30,32+12,40
p 0,185 0,266 0,933 0,625 0,667 0,635
Banyo Yapma
Az 98 51,9 11,80+3,85" 16,76+7,36° 3,56+3,05" 1,69+1,15* 6,13+3,33° | 28,15+12,91*"
Orta 83 43,9 13,16£3,84 18,63+6,30" 4,31+3,03" 2,18+1,00 7,24+2.96 32,48+11,33"
Cok 8 4,2 16,37£2,00 26,00+5,78 8,12+2,10 2,75+1,16 8,75+2,38 45,62+8,18
p 0,001 0,001 0,000 0,002 0,012 0,000
El-Yiiz Yikama
Az 174 92,1 12,47+3,88 17,85+7,08 4,03£3,10 1,94£1,13 6,72+3,25 30,61+£12,66
Orta 13 6,9 13,62+4,23 19,15+7,70 4,38+3,55 1,92+1,12 6,85+2,79 32,31+12,84
Cok 2k 1,1
p 0,309 0,525 0,698 0,952 0,895 0,643
Hareket
Az 17 9,0 10,88+3,84° 15,35+7,07° 3,18+3,61 1,88+1,50 5,94+3.23 25,82+12,27°
Orta 147 77,8 12,41+3,85° 17,69+7,08° 3,96+3,08 1,86+1,08° 6,60+3,10 30,24+12,51°
Cok 25 13,2 14,80+3,54 21,40+6,14 5,44+2 80 2,52+0,96 8,04+3,51 37,40+11,25
p 0,003 0,014 0,041 0,024 0,064 0,007

*#%* statistiksel degerlendirmeye alinmanustir.
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Cizelge 4.14 (devamu). Hastalarim giinliik yagam aktivitelerinin agr1 sorunu nedeniyle etkilenme durumuna gére McGill Agr1 Soru Formu ve Pittsburg Uyku Kalitesi
Olgegi total ve alt gruplarina ait puan ortalamalari

Giinliik Yasam

_Pittsburg Uyku Kalitesi
Olcegi Puan Ortalamalar:

McGill Agr1 Soru Formu Puan Ortalamalari

. . . n %
Aktiviteleri Global skor Duyusal Algisal Degerlendirme Karigik Toplam
(x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD)
Giyinme
Az 108 57,1 11,91+3,847 16,19+7,047 3,57+3,17 1,80+1,17 6,38+3,33 28,05+12,897
Orta 74 39,2 13,4243 ,83 20,30+6,35 4,64+2,98 2,14+0,98 7,18+2,96 34,24+11,23
Cok 7 3,7 14,29+4,15 20,71+8,08 6,14+2,48 2,43%1,40 7,433 21 36,71+12,54
p 0,018 0,000 0,016 0,069 0,216 0,002
Uyku/ Istirahat Sekli
Az 13 6,9 8,46+2,22°" 10,62+6,44°" 1,23+1,42°" 1,08+1,04°" 4,69+2,56' 17,6249,73°"
Orta 96 50,8 11,21+3,30"8 16,99+6,53"¢ 3,613,148 1,86+1,098 6,26+3,15" | 28,94+11,90"
Cok 80 42,3 14,91+3,46 20,34+6,79 5,11+2,92 2,20+1,10 7,62+3,11 35,16+11,88
P 0,000 0,000 0,000 0,002 0,001 0,000
Bosaltim
Az 138 73,0 12,11%3,86' 17,25+6,88 3,76+3,00 1,87+1,10 6,35+3,15" 29,31+12,09
Orta 46 24,3 13,61%3,79 19,50+7,42 4,74+3,27 2,17+1,18 7,653,12 34,04+13,20
Cok 5 2,6 16,40+3,13 23,80+5,40 7,00+3,74 2,20+1,10 8,80+3,27 41,80+11,99
p 0,006 0,030 0,019 0,249 0,018 0,012
Ziyaret
Az 26 13,8 10,31+3,53F 13,00+5,82°F 3,19£2,95 1,42+1,14 4,85+3,02% | 22,12+10,36'"
Orta 145 76,7 12,66+3,74" 18,66+6,89 4,08+3,11 2,02+1,11 6,96+3,12 31,86+12,37
Cok 18 9,5 15,33+4,06 19,56+7,66 5,39+3,31 2,17+1,10 7,61+3,27 34,72+12,70
p 0,000 0,000 0,073 0,030 0,003 0,000
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Cizelge 4.14 (devamu). Hastalarim giinliik yagam aktivitelerinin agr1 sorunu nedeniyle etkilenme durumuna gére McGill Agr1 Soru Formu ve Pittsburg Uyku Kalitesi
Olgegi total ve alt gruplarina ait puan ortalamalari

P ittfpurg Uyku Kalitesi McGill Agr1 Soru Formu Puan Ortalamalar:
Giinliik Yasam % Olcegi Puan Ortalamalar:
Aktiviteleri " Global skor Duyusal Algisal Degerlendirme Karigik Toplam
(x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD)

Alsveris
Az 18 9,5 9,7243,36"™ 14,1745,69™ 3,3343,24 2,06+1,11 5,50+2,85 24,56+9,55™
Orta 146 77,2 12,62+3,76" 18,07+7,07 4,01+3,08 1,89+1,10 6,71£3,22 30,82+12,74
Cok 25 13,2 14,44+4,11 20,12+7,28 5,08+3,28 2,24+1,23 7,7243,09 35,16+£12,22
p 0,000 0,022 0,161 0,328 0,079 0,024
Ev isleri / Bahge isleri
Az 12 6,3 9,83+3,24° 14,83+6,21° 3,1743,56 2,08+0,79 5,92+2.94 25,25+9,88°
Orta 148 78,3 12,3243,74° 17,57+7,14° 3,91+3,07 1,89+1,13 6,55+3,17 30,05+12,75°
Cok 29 15,3 15,0743,92 21,28+6,13 5,34+3,02 2,24+1,18 8,00+,21 36,86+10,97
p 0,000 0,010 0,045 0,271 0,053 0,008

(a): GYA’den banyo yapma durumunun “¢ok” etkilendigi gruptan farki istatistiksel olarak anlamli

(b): GYA’den banyo yapma durumunun “orta derecede” etkilendigi gruptan farki istatistiksel olarak anlamh
(c): GYA’den hareket etme durumunun “¢ok” etkilendigi gruptan farki istatistiksel olarak anlamh

(d): GYA’den giyinme durumunun “orta derecede” etkilendigi gruptan farki istatistiksel olarak anlaml

(e): GYA’den uyku durumunun “orta derecede” etkilendigi gruptan farki istatistiksel olarak anlaml

(f): GYA’den uyku durumunun “¢ok” etkilendigi gruptan farki istatistiksel olarak anlaml

(2): GYA’den uyku durumunun “az” etkilendigi gruptan farki istatistiksel olarak anlaml

(h) GYA’den bosaltim durumunun “orta derecede” etkilendigi gruptan farki istatistiksel olarak anlamli

(1): GYA’den bosaltim durumunun “cok” etkilendigi gruptan farki istatistiksel olarak anlaml

(j) GYA’den ziyaret etme durumunun “orta derecede” etkilendigi gruptan farki istatistiksel olarak anlaml
(k): GYA’den ziyaret etme durumunun “cok” etkilendigi gruptan fark istatistiksel olarak anlamli

(1): GYA’den alig-veris yapma durumunun “orta derecede” etkilendigi gruptan farki istatistiksel olarak anlamli
(m): GYA’den alig-veris yapma durumunun “cok” etkilendigi gruptan farki istatistiksel olarak anlaml

(n): GYA’den ahis-veris yapma durumunun “az” etkilendigi gruptan farki istatistiksel olarak anlamh

(p): GYA’den ev/bahge isleri yapma durumunun “¢ok” etkilendigi gruptan farki istatistiksel olarak anlaml
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Arastirma kapsamina alinan hastalarin GYA’nin agr1 sorunu nedeniyle
etkilenme durumuna gore MASF alt boyutlar1 olan duyusal, algisal, degerlendirme,
kanigik ve olcek toplam puan ortalamalart ile PUKI 6lcek toplam puan ortalamalarinin
istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 4.14.’de verilmistir.

Calisma kapsamina almman tiim hastalar deneyimledikleri agrimin GYA’ni
etkilediklerini belirtmislerdir. GYA’den beslenme durumunun etkilenme derecesine
baktigimizda, %50,8’i beslenme durumlarinin az etkilendigini, %39,2’si orta derecede
etkilendigini ve %10,1’i ¢ok etkilendigini belirtmislerdir. Gruplarin PUKI 6l¢ek puan
ortalamalar1 ve MASF’nun alt gruplart ve dlgek toplam puan ortalamalarinin birbirine
yakin oldugu gozlenmis ve gruplar arasinda istatistiksel acidan da anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0,05).

Orneklemi olusturan hastalarin agri nedeniyle banyo yapma aktivitelerinin
9%51,9’unun az etkilendigi, %43,9’unun orta derecede etkilendigi, %4,2’sinin c¢ok
etkilendigi belirlenmistir. PUKI 6l¢ek puan ortalamalar1 agisindan degerlendirildiginde,
banyo yapma aktivitelerinin ¢ok etkilendigini belirtenlerin ortalamalar1 diger iki gruba
gore daha yiiksek bulunmustur. Yapilan istatistiksel analizde gruplar arasinda anlaml
fark saptanmistir (p<0,05). MASF’nun alt gruplarn ve 6lgek toplam puan ortalamalar
bakimindan karsilastirildiginda ise, banyo yapma aktivitesinin c¢ok etkilendigini
belirtenlerin ortalamalar1 diger iki gruba gore daha yiiksek bulunmustur ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak da anlamli fark saptanmistir (p<0,05).

Arastirma kapsamina alinan hastalardan %92,1’1 agr nedeniyle el-yiiz yikama
aktivitelerinin az etkilendigini, %6,9’u orta derecede etkilendigini ve %1,1’1 ise ¢ok
etkilendigini belirtmistir. Gruplarin PUKI 6l¢ek puan ortalamalari ve MASF’ nun 6l¢cek
toplam puani ile alt dlgekleri puan ortalamalar1 birbirine yakin bulunmus ve gruplar
arasinda istatistiksel acidan da anlamli fark olmadigr saptanmistir (p>0,05). El-yiiz
yikama durumunun c¢ok etkilendigini belirten iki kisi oldugu icin istatistiksel
degerlendirme yapilmamustir.

Orneklemi olusturan hastalarin %9’u hareket etmelerinin az etkilendigini,
%77,8°1 orta derecede etkilendigini ve %13,2’si de cok etkilendigini belirtmislerdir.
PUKI olcek puan ortalamalann acisindan degerlendirildiginde, hareket etme
aktivitelerinin ¢ok etkilendigini belirten grubun ortalamalart diger iki gruba gore daha

yilksek bulunmustur. Yapilan istatistiksel analizde gruplar arasinda anlamli fark
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saptanmistir (p<0,05). MASF’nun alt gruplar1 ve Ol¢ek toplam puan ortalamalar
bakimindan karsilastirildiginda ise, hareket etme aktivitelerinin ¢ok etkilendigini
belirtenlerin ortalamalar diger iki gruba gore daha yiiksek bulunmustur ve karisik alt
Olcegi disinda gruplar arasinda istatistiksel olarak da anlamli fark saptanmistir (p<0,05).

Orneklemi olugturan hastalarm %57,1°i agr1 nedeniyle giyinme aktivitelerinin az
etkilendigini, %39,2’si orta derecede etkilendigini ve %3,7’si de cok etkilendigini
bildirmislerdir. PUKI 6lcek puan ortalamalart acisindan degerlendirildiginde, giyinme
aktivitesinin az etkilendigini belirtenlerin puan ortalamalar diger iki gruba gore daha
diisiik bulunmustur. Yapilan istatistiksel analizde gruplar arasindaki farkin anlaml
oldugu saptanmistir (p<0,05). MASF nun alt gruplar1 ve dlgek toplam puan ortalamalari
bakimindan karsilastinldiginda giyinme aktivitelerinin ¢ok etkilendigini belirtenlerin
puan ortalamalarinin diger iki gruptan daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Yapilan
istatistiksel analizde ise degerlendirme ve karigik alt gruplar disinda puanlar arasindaki
farkin anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).

Arastirma kapsamina alinan hastalardan %6,9’u agr1 nedeniyle uykularinin az
etkilendigini, %50,8’i orta derecede etkilendigini ve %42,3’ii ise ¢ok etkilendigini
belirtmistir. PUKI 6l¢gek puan ortalamalar1 ile MASF’ nun alt gruplar1 ve 6lgek toplam
puan ortalamalari bakimindan karsilagtinldiginda, uykularinin ¢ok etkilendigini
belirtenlerin ortalamalar1 diger iki gruba gore daha yiiksek bulunmustur ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak da onemli derecede anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Orneklemi olusturan hastalarin %73’ii agr1 nedeniyle bosaltim fonksiyonlarinin
az etkilendigini, %24,3’ii orta derecede etkilendigini, %?2,6’s1 ise ¢ok etkilendigini
belirtmislerdir. PUKI 6lcek puan ortalamalan agisindan degerlendirildiginde, bosaltim
fonksiyonunun az etkilendigini belirtenlerin puan ortalamalari diger iki gruba gore daha
diisiik bulunmustur. Yapilan istatistiksel analizde gruplar arasindaki farkin anlaml
oldugu saptanmistir (p<0,05). MASF nun alt gruplar1 ve dlgek toplam puan ortalamalari
bakimindan karsilastirildiginda ise, bosaltim fonksiyonlarimin ¢ok etkilendigini
belirtenlerin ortalamalar1 diger iki gruba gore daha yiikksek bulunmustur ve
degerlendirme alt dlgegi puani disinda gruplar arasinda istatistiksel olarak da anlaml
fark saptanmistir (p<0,05).

Calisma kapsamina alinan hastalarin %13,8’1 agr1 nedeniyle akrabalarim ziyaret

etme aktivitelerinin az etkilendigini, %76,7’si orta derecede etkilendigini ve %9,5°1 ise
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cok etkilendigini belirtmislerdir. PUKI o6l¢ek puan ortalamalari ile MASF’nun alt
gruplart ve Olcek puan ortalamalarn bakimindan karsilastirldiginda ziyaret etme
aktivitelerinin ¢ok etkilendigini belirtenlerin ortalamalar diger iki gruba gore daha
yikksek bulunmustur. MASF’ nun algisal alt 6lcek puami disinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).

Hastalari %9,5°1 deneyimledikleri agr1 nedeniyle aligveris yapma aktivitelerinin
az etkiledigini, %77,2’si orta derecede etkilendigini ve %13,2’si ise cok etkilendigini
belirtmislerdir. PUKI 6l¢gek puan ortalamalart agisindan degerlendirildiginde, aligveris
yapma aktivitelerinin az etkilendigini belirtenlerin puan ortalamalar1 diger iki gruba
gore daha diisiik bulunmustur. Yapilan istatistiksel analizde gruplar arasindaki farkin
anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05). MASF’ nun alt gruplan ve 06l¢ek toplam puan
ortalamalar1 bakimindan karsilastirildiginda ise, aligveris yapma aktivitelerinin c¢ok
etkilendigini belirtenlerin ortalamalar1 diger iki gruba gore daha yiiksek bulunmustur.
Gruplarin duyusal alt 6lgek puani ve Olcek toplam puam arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Orneklemi olusturan hastalarin %6,3’ii ev / bahge islerini yapma aktivitelerinin
az etkilendigini, %78,3’ii orta derecede etkilendigini ve %15,3’ii de cok etkilendigini
ifade etmislerdir. PUKI 6lcek puan ortalamalan acisindan degerlendirildiginde,
ev/bahge islerini yapma aktivitelerinin az etkilendigini belirtenlerin puan ortalamalar
diger iki gruba gore daha diisiik bulunmustur. Yapilan istatistiksel analizde de gruplar
arasindaki farkin anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05). MASF’nun alt gruplan ve 6l¢ek
toplam puan ortalamalar1 bakimindan karsilastirildiginda ise, ev / bahge islerini yapma
aktivitelerinin c¢ok etkilendigini belirtenlerin ortalamalar, Olcegin degerlendirme alt
grubu disinda diger iki gruba gore daha yiiksek bulunmus, duyusal, algisal alt Slcegi ve
Olcek toplam puani bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak da anlamli fark

saptanmistir (p<0,05).
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Cizelge 4.15. Hastalarin uykuya iliskin 6zelliklerine gore McGill Agr1 Soru Formu ve Pittsburg Uyku Kalitesi Olcegi total ve alt gruplarina ait puan ortalamalart

Pittsburg Uyku Kalitesi Olcegi

McGill Agr1 Soru Formu Puan Ortalamalari

Uykuya iligkin Puan Ortalamalari

Ozellikler n % Global skor Duyusal Algisal Degerlendirme Karnisik Toplam

(x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD)

Uykuya rahat dalmaya yonelik ahiskanliklar:
Olan 102 54,0 12,92+3,82 18,67+6,76 4,37+3,18 2,07+1,00 6,89+3,05 31,99+12,30
Olmayan 87 46,0 12,20+4,00 17,15+£7,41 3,75+3,05 1,82+1,24 6,54+3,37 29,39+12,88
p 0,204 0,143 0,172 0,123 0,452 0,158
HD’den sonra uyku ahskanhginda degisiklik olma durumu
Olan 108 57,1 14,30+3,62 19,10+6,77 4,7043,18 2,06£1,08 7,38+3,21 33,26+12,23
Kismen olan 81 42,9 10,31+3,04 16,46+7,26 3,26+2,88 1,80+1,17 5,86+3,00 27,51%12,41
p 0,000 0,011 0,002 0,112 0,001 0,002
Uyku sorunlariyla bas etmeye iliskin egitim alma durumu
Alan 63 33,3 14,68+3,68 20,02+6,37 4,8343,15 2,19+1,08 7,71£2,63 34,75%11,22
Almayan 126 66,7 11,54+43,61 16,94+7,22 3,7143,07 1,83+1,13 6,24+3,35 28,82+12,83
p 0,000 0,005 0,021 0,039 0,003 0,002
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Cizelge 4.15 (devarm). Hastalarin uykuya iliskin ozelliklerine gére McGill Agr1 Soru Formu ve Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi total ve alt gruplaria ait puan
ortalamalar1

Pittsburg Uyku Kalitesi Olcegi McGill Agr1 Soru Formu Puan Ortalamalar:

Uykuya iligkin 7 Puan Ortalamalari
3 . n 0
Ozellikler Global skor Duyusal Algisal Degerlendirme Karisik Toplam
(x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD) (x+SD)

Egitimi veren kisi/Kisiler (n:63)

Doktor 8 472 15,0043,55 17,38+5,34 4,3842,92 1,63+1,41 6,632,26 30,00+10,04
Hemsire 16 8,5 13,31+4,30 21,0646,44 5,5043,29 2,56+1,15 7,75+2.82 36,88+11,58
Doktor ve 26 13,8 15,77+2,66 19,23+7,00 4,463,022 2,04+0,82 7,58+2,74 33,31+11,56
hemsire

Arkadas 7 37 14,00+4,76 22,0046,16 5,71%3,59 2,57+1,13 8,57+2,30 38,86+11,85
Kisisel bilgi 6 32 12,83+4,26 20,00+5,62 3,33+3,20 2,17+1,17 7,0042,45 32,50+11,40
(Internet)

p 0,000 0,111 0,195 0,094 0,159 0,066

Uyku sorunlariyla bas etmeye iliskin onerilerin etkili olma durumu

Etkili oldu 21| 111 13,86+4,03" 21,19+6,72" 4,5743,30 2,4321,03 7,8123,06 36,00211,86°
Etkili olmad: 129 683 11,69+3,70° 17,0247,16 3,75+3,06 1,84+1,12 6,21+3,32" 28,91+12,70
OKS;HCH etkili 39| 206 14,87+3,47 19,3626,40 4,9243,17 2,08+1,11 7,88+2,39 34,23£11,35
p 0,000 0,016 0,092 0,059 0,004 0,009

(a): Uyku sorunlariyla bas etmeye iliskin onerilerin “etkili olmadigini” belirten gruptan farki istatistiksel olarak anlamli
(b): Uyku sorunlariyla bag etmeye iligkin 6nerilerin “kismen etkili oldugunu” belirten gruptan farki istatistiksel olarak anlamli
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Arastirma kapsamina alinan hastalarin uykuya iliskin 6zelliklerine gore MASF
alt boyutlart olan duyusal, algisal, degerlendirme, karistk ve Ol¢ek toplam puan
ortalamalan ile PUKI 6l¢ek toplam puan ortalamalarinin istatistiksel degerlendirmeleri
Cizelge 4.15.”de verilmistir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin %54’tintin uykuya rahat dalmaya yonelik
aligkanliklarinin oldugu belirlenmistir. Uykuya rahat dalmaya yonelik aliskanliklar1 olan
ile uykuya rahat dalmaya yonelik aligkanliklar1 olmayan gruplarin PUKI 6l¢ek puan
ortalamalari1 ve MASF’nun alt gruplar1 ve Olcek toplam puanlar1 birbirine yakin
bulunmustur. Gruplar arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0,05).

Orneklemi olusturan hastalarin %57,1’inde HD’den sonra uyku aliskanliginda
degisiklik oldugu ve %42,9’unda HD’den sonra uyku aligkanliginda kismen degisiklik
oldugu saptanmistir. PUKI 6lcek puan ortalamalart HD’den sonra uyku aliskanliginda
degisiklik olanlarda yiiksek bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak da
anlamhi fark saptanmistir (p<0,05). MASF nun alt gruplann ve Olgek toplam puan
ortalamalar1 bakimindan incelendiginde, HD’den sonra uyku aliskanliginda degisiklik
olanlarin puan ortalamalart HD’den sonra uyku aligkanliginda kismen degisiklik
olanlardan daha yiiksek bulunmustur. Yapilan istatistiksel analizde MASF nun
degerlendirme alt Olgegi disinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0,05).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin uyku sorunlariyla bas etmeye iliskin
%33,3’1 egitim aldigini belirtmislerdir. Egitim alanlarin PUKI 6lcek puan ortalamalari,
MASF’nun alt gruplan ve 6l¢ek toplam puan ortalamalar egitim almayanlara gore daha
yiiksek bulunmustur. Yapilan istatistiksel analizde de gruplar arasinda anlamli fark
saptanmistir (p<0,05).

Calisma kapsamina alinan hastalarin %4,2’si doktordan, %8,5’i hemsireden,
9%13,8’1 doktor ve hemsireden, %3,7’si arkadaslarindan ve %3,2’si de internetten uyku
sorunlartyla bas etmeye iligskin bilgi aldiklarin1 belirtmislerdir. Doktor ve hemsireden
egitim alan kisilerin PUKI 6lcek puan ortalamalart diger dort gruba gore daha yiiksek
bulunmustur. Yapilan istatistiksel analizde gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu
saptanmistir (p<0,05). MASF’nun alt gruplar1 ve oOl¢ek toplam puan ortalamalar

bakimindan incelendiginde ise arkadaslarindan egitim alan kisilerin puan ortalamalar
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diger dort gruba gore daha yiiksek bulunmustur. Ancak gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlaml fark saptanmamistir (p>0,05).

Orneklemi olusturan hastalarin %11,1’i uyku sorunlariyla bas etmeye iliskin
verilen egitimin etkili oldugunu, %68,3’ii etkili olmadigim ve %?20,6’s1 da kismen etkili
oldugunu belirtmislerdir. Egitimin etkili olmadigin1 belirten hastalarin PUKI 6lcek puan
ortalamalan diger iki gruba gore daha diisiikk bulunmus ve yapilan istatistiksel analizde
gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,05). MASF’ nun alt gruplar1 ve 6l¢ek
toplam puan ortalamalari bakimindan karsilastirildiginda egitimin etkili olmadigini
belirten hastalarin 6lcek puan ortalamalar1 diger gruplara gore daha diisitk bulunmustur.
MASF’nun toplam puan ortalamalar1 ile duyusal ve karigik alt oOlcekleri puan
ortalamalan ag¢isindan degerlendirildiginde; iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmistir (p<0,05).

Cizelge 4.16. Hastalarin deneyimledikleri uyku sorunlari (n:189)*

Uyku sorunlari n %

Uykuya dalmakta zorlanma 122 | 64,6
Sik sik uyanma 97 | 51,3
Uyku saatinde degisiklik olma 82 | 43,4
Giindiiz uyuklama 73 | 38,6
Cok erken uyanma 64 | 33,9
Hi¢ uyuyamama 62 | 32,8
Solunum sikintisi ile uyanma 25 | 13,2
Uyanmakta zorlanma 8 4,2

Uyku ile ilgili bozukluklar (uyurgezerlik, kabus

gorme, horlama vb.) 4] 2
Uyku sorunu yasamalarina neden olan faktorler

HD seanslarindan 6nce veya sonra agr1 180 | 95,2
Hasta olmasi 149 | 78,8
Kramp 78 | 41,3
Stres / korku 58 | 30,7
Fazla s1vi1 alma 45 | 23,8
Yorgunluk 29 | 15,3
Solunum sikintisi 23 | 12,2
Kasintt 22 11,6
Diiger saglik sorunlari 14| 74

* n katlanmigtir

83



Calisma kapsamina alinan HD uygulanan bireylerin tiimii uyku sorunlar
deneyimlediklerini belirtmislerdir. Arastirma kapsamina alinan hastalarin %64,6’s1
uykuya dalmakta zorlandigimi, %51,3’ii sik sik uyandigim, %43,4’ii uyku saatinde
degisiklik oldugunu, %38,6’s1 giindiiz uyukladigini, %33,9’u ¢ok erken uyandigini,
%32,8’1 ise hi¢ uyuyamadigini belirtmistir.

Orneklemi olusturan hastalarin uyku sorunu yasamalarina neden olan faktorler
degerlendirildiginde, %95,2’si HD seanslarindan once veya sonra deneyimledigi agri
nedeniyle, %78,8’1 hastalig1 nedeniyle, %41,3’ii kramp nedeniyle, %30,7’si stres ve
korkuya bagl, %23,8’1 fazla s1v1 aldig1 icin uyku sorunu yasadiklarini bildirmislerdir.

84



Cizelge 4.17. Hastalarin McGill Agr1 Soru Formu ile Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi total ve alt 6lgek puanlari, bu puanlari birbirleriyle korelasyonu

McGill Agr1 Soru Formu Puan Ortalamalar:
PUKI
McGill Duyusal Algisal Degerlendirme Karisik
(r) (r) (r) (r) (r)
PUKI 1
McGill 1
Duyusal 1
Algisal 1
Degerlendirme 1
Karisik 1
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Arastirma kapsamina alinan hastalarin PUKI 6lgek toplam puan ile MASF alt
boyutlar1 olan duyusal, algisal, degerlendirme, karigik ve Glgek toplam puanlarinin
birbirleri ile korelasyonlar1 Cizelge 4.17.”de verilmistir.

Yapilan istatistiksel degerlendirmede; PUKI o6lcek puan ortalamalar ile
MASF’nun duyusal, algisal, degerlendirme, karisik alt boyutlar1 ve 6l¢ek toplam puan
ortalamalarinin birbirleri ile pozitif yonde anlamli iligkilerinin oldugu belirlenmistir

(p<0,001).
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S. TARTISMA

Bu boliimde ¢alismamizdan elde edilen bulgular literatiir bilgileri dogrultusunda
tartigilmistir.

Calisma kapsamina alinan HD uygulanan hastalarin MASF puan ortalamalarinin
30,79 (min:6, max:58), PUKI puan ortalamalarimin 12,59 (min:4, max:20) oldugu
saptanmistir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin yas ortalamalari 53,25 idi. 51-60 yas
araliginda olan hastalarin PUKI &l¢ek puan ortalamalari, diger yas araliginda olan
hastalarin puanindan daha yiiksek belirlenmistir. 61 yas ve iistii olan hastalarin
MASF’nun duyusal alt grubu ve dl¢ek toplam puan ortalamalarinin diger yas araliginda
olan hastalarin puanindan daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Yapilan calismalarda bizim ¢alisma bulgularimiza benzer olarak hastalarin yasi
arttikca uyku kalitelerinin bozuldugu saptanmistir (25, 31, 34, 37, 79, 181-185). Baz
caligmalarda ise yas ile uyku kalitesi arasinda anlaml iliski saptanmamistir (27, 33, 38,
148, 168, 186, 187).

Yaslanma siireciyle gelisen fizyolojik, psikolojik ve sosyal sorunlarla birlikte,
ozellikle saglik sorunlar1 nedeniyle ortaya ¢ikan semptomlar ve kullanilan ilaglar uyku
kalitesinin olumsuz yonde etkilenmesine neden olabilmektedir. Yasin artmasi ile
birlikte uykunun derinligi ve siiresi etkilenebilmektedir.

Yaptigimiz caligmada hastalarin yast arttikca agri degerlendirme puanlarinda
artis goriilmekle birlikte istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamistir. Yapilan bir
calismada da bizim bulgumuza benzer olarak yas ile agr1 degerlendirme puanm arasinda
istatistiksel anlamli farklilik olmadigi saptanmistir (188). Yapilan diger caligmalarda
agrt duyarliliginin yas ile birlikte azalma gosterdigi belirlenmistir (189-191).

Agr gibi Oznel bir sorunda agriy1 algilama, tanimlama ve agriya karsi ortaya
cikan davramigsal tepkiler bireyden bireye degismektedir. Calisma kapsamina alinan
hastalarin yaridan fazlasi siirekli agri deneyimledikleri icin agriya norofizyolojik ve
psikolojik olarak uyum goésterdikleri diisiiniilmektedir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin yaridan fazlasi erkek idi. PUKI 6l¢ek puan

ortalamalar1 ve MASF’nun alt gruplar ve 6lgek toplam puan ortalamalarn bakimindan
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karsilagtirildiginda kadinlarin puan ortalamalarinin erkeklerin puan ortalamalarindan
daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Konu ile ilgili yapilan calismalarda bizim bulgumuza benzer olarak cinsiyetin
agn algisim etkilemedigi, genel olarak kadin ve erkekler arasinda agriya tepkide fark
olmadig belirlenmistir (190, 192, 193). Erkeklerin ve kadinlarin agriya benzer tepkiler
verdikleri goriilmekle birlikte, uygulamada kadinlarin erkeklerden daha c¢ok agn
deneyimledikleri belirtilmektedir (194). Binik ve ark. (30) yaptiklar1 caligmada
kadinlarin erkeklere gore daha fazla agn deneyimlediklerini saptamislardir. Agrinin
kisiye oOzgii bir semptom olmasi nedeniyle cinsiyetin agrn algisin1 etkilemedigi
diisiiniilmektedir. Agr1 gibi 6znel bir sorunda, agriy1 algilama, tamimlama ve agriya
kars1 ortaya ¢ikan davranigsal tepkiler bireyden bireye degisebilmektedir.

Yapilan baz1 ¢aligmalarda, bizim ¢alisma bulgumuzu destekleyecek sekilde,
cinsiyetin uyku kalitesi tizerinde etkili olmadig1 saptanmamstir (25, 27, 31, 148, 168,
181, 182). Tersine Unruh ve ark. (79) yaptiklar calismada, erkeklerde uyku kalitesinin
kadinlara gore daha kotii oldugunu bulmuslardir. Fakat Colbay ve ark. (34)’nin yaptigi
calismada kadinlarin uyku kalitesinin erkeklere gore daha kotii oldugu belirlenmistir.
Uykunun temel bir gereksinim olmasi nedeniyle cinsiyetin uyku kalitesini etkilemedigi
diistiniilmektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin yaridan fazlasinin evli oldugu ve evlilerin PUKI
Olcek ortalama puaninin bosanmis/dul ve bekar olanlardan daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Dul/bosanmis olanlarin MASF ortalama puanlariin evli ve bekar
olanlardan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Calismada, uyku puani degisiminin medeni duruma gore incelendiginde, uyku
kalitesinin evli olan hastalarda bosanmis / dul ve bekar olanlara gore daha diisiik oldugu
saptanmistir. Bizim calismamizda elde ettigimiz bulgudan farkli olarak Demir (178)’in
yaptig1 calismaya gore medeni durumun uyku kalitesi iizerinde etkili olmadigi
bulunmustur. Kuzeyli ve ark. (25)’nin yaptig1 calismada ise dul olan hastalarin uyku
kalitesinin evli ve bekar olanlardan daha diisitk oldugu belirlenmistir. Calismada,
medeni durumun agr1 sikayeti iizerine etkili olmadigi saptanmistir. Bizim g¢alisma
bulgumuzdan farkli olarak Davison ve ark. (7)’min yaptiklar1 calismada evli olan
hastalarin agr puanlarinin yiiksek oldugu saptanmistir. Binik ve ark. (30)’nin yaptiklar

caligmada ise bekar olan hastalarin agr1 puanlarinin yiiksek oldugu bulunmustur.
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Evli olan hastalarin uyku kalitesinin diisitk olmasinin nedeni, evli olanlarin
evden, ailesinden uzak olmasi, aile i¢indeki rol kayiplart ve evdeki sorumluluklarinin
fazla olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Ayrica giinliikk yasamdaki anksiyete,
stres ve diger emosyonel sorunlar hastalarin uyku kalitesinin bozulmasina neden
olabilmektedir.

Orneklem kapsamina alman hastalarin yaridan fazlasi ilkogretim mezunu idi.
PUKI ol¢ek puan ortalamalar1 ile MASF ol¢ek puan ortalamalari ve duyusal,
degerlendirme, karisik alt Ol¢ekleri puan ortalamalari bakimindan karsilastirildiginda
yiiksekokul mezunu olan hastalarin puan ortalamalarinin okur-yazar olmayan, okur-
yazar olan, ilk6gretim ve lise mezunu olan gruplarin puan ortalamalarindan daha yiiksek
oldugu belirlenmistir.

Calismamizda egitim durumuna gore hastalarin uyku kalitesi ve agr1 puanlari
arasindaki farkin anlamli olmadigi saptanmistir. Aslan ve ark. (188)’lan yaptiklar
calismada, bizim bulgumuzun tersine, egitim diizeyi diisiik olan hastalarin agr1 puaninin
yiiksek oldugunu belirlemislerdir. Yapilan baska bir ¢calismada ise egitim diizeyi yiiksek
olan hastalarin agr1 puanimnin yiiksek oldugu saptanmistir (30). Yapilan bazi
calismalarda, bizim calisma bulgumuzdan farklhi olarak, egitim diizeyi yiiksek olan
hastalarin uyku kalitesinin daha iyi oldugu belirlenmistir (166, 178).

Egitim diizeyi yiiksek olan hastalarin daha fazla gelecek kaygis1i yasamalari,
hastaligim1 kabullenmemeleri ve hastaliga uyum saglayamamalar1 nedeniyle hastaligin
neden oldugu semptomlar ile bas etmede yeterli olmadiklar diisiiniilmektedir.

Aragtirma kapsamina alman hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%89,4) herhangi
bir iste calismadigi saptanmistir. MASF’'nun alt gruplart ve Olcek toplam puan
ortalamalar bakimindan karsilastirlldiginda ¢alismayan hastalarin puan ortalamalarinin
calisanlarin puan ortalamalarindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Benzer olarak
caligmayan hastalarin agr1 puan ortalamalarimin daha yiiksek oldugu saptanmistir.
Calismayanlarm PUKI 6l¢ek puan ortalamalarinmn, ¢alisanlarin puan ortalamalarindan
daha yiiksek oldugu saptanmis ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamlh
bulunmamastir.

Calismayan hastalarin i arkadaslarindan alabilecekleri sosyal desteklerin
olmamasi, kendilerini dinlemeleri nedenlerinden dolay1 hastalik ve semptomlari ile bag

etmede yeterli olamadiklan diisiiniilebilir.
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Calisma kapsamia alinan hastalarin yaridan fazlasimin ilde yasadigi
belirlenmistir. ilde yasayanlarmm PUKI o&lcek puan ortalamalarinin koy ve ilgede
yasayanlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Aynm1 zamanda ilde yasayanlarin
MASEF alt gruplar ve 6lgek toplam puan ortalamalarimin diger iki gruptan daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Benzer olarak ilde yasayan hastalarin uyku kalitesi ve agr1 puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

[1de hizl1 kentlesmeye, teknolojik gelismelere bagh olarak fiziksel aktivite azlig1,
calisma hayat1 ve gecim sikintisinin yol actigi stres nedeniyle hastalar gereksinimlerinin
kargilanmasi hususunda 6nemli derecede giicliiklerle karsilasmaktadir. Bu nedenle ilde
yasayan hastalarin anksiyete diizeylerinin daha yiiksek oldugu ve hastalarin uyku
kalitelerinin bozulmus ve agrn sikayetlerinin artmis oldugu diisiiniilebilir.

Orneklemi olusturan hastalarin hemen hemen yarisiin gelirinin giderine denk
oldugu belirlenmistir. Geliri giderine denk olan hastalarin PUKI 6l¢ek puan ortalamalari
ile MASF’ nun alt gruplan ve ol¢ek puan ortalamalarinin geliri olmayan ve geliri
giderinden az olan gruplara gore daha yiiksek oldugu saptanmis ve bu farkliligin
istatistiksel olarak anlaml1 oldugu belirlenmistir.

Yapilan bir calismada sosyo-ekonomik durumun uyku kalitesini etkiledigi
saptanmistir (159). Koopman ve ark. (195) da yaptiklar1 calismada diisiik gelir
diizeyinin uyku bozukluguna neden oldugunu saptamislardir.

Hastalar diyalize bagimli olduklan i¢in calisma ve sosyal yasantilar kesintiye
ugramakta ve gelir durumlar1 degismektedir. Buna bagh olarak gecim sikintisinin ve
gelecek kaygisinin yol agtigi stres nedeniyle hastalarin uyku kalitelerinin bozulmus ve
agn sikayetlerinin artmis oldugu diisiiniilebilir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin yaridan fazlasimin cekirdek aile yapisia
sahip olduklar belirlenmistir. Genis aile yapisina sahip olan hastalarin PUKI 6l¢ek puan
ortalamalarinin parcalanmis ve cekirdek aile yapisina sahip olan hastalardan daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. Par¢alanmig aile yapisina sahip olan hastalarin MASF
Olcek puan ortalamalart ve duyusal, degerlendirme alt 6l¢ekleri puan ortalamalariin
diger iki gruba gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Yapilan bir ¢caligmada, bizim
calisma bulgumuzu destekleyecek sekilde, hastalarin sahip oldugu aile yapisina gore

uyku kalitesi ve agr1 puanlar1 arasindaki farkin anlamli olmadig1 saptanmistir (196).
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Orneklem kapsamina alinan hastalarin yaridan fazlasmin ailesi ile birlikte
yasadig1 belirlenmistir. Ailesi ile birlikte yasayan, yalmiz yasayan, oglu veya kizi ile
birlikte yasayan ii¢ grubun PUKI 6lgek toplam puan ortalamalarinin birbirine yakin
oldugu belirlenmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak da anlamli bir fark
saptanmamustir. Ailesi ile yasayan hastalarin diger iki gruba gére MASF o6l¢ek puan
ortalamalan ve karigik alt grubu disindaki alt 6lgeklerinin puan ortalamalar1 daha diisiik
saptanmigtir. Fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamhi bir farklilik
gbzlenmemistir.

Calismamizda hastalarin yaridan fazlasi ailesi ile birlikte yasamaktadir ve
cekirdek aile yapisina sahiptirler. Tiirk toplumu aile merkezli bir yapiya sahiptir. Aile
ici iligkiler bircok topluma gore daha siki ve ailedeki bireyler birbirine baghdir. Aile
icindeki bireylerde bireysel paylasimlar ve sosyal destegin iyi olmasi nedeniyle
hastalarimiz hastaliga bagli gelisen semptomlarla daha etkin bas edebilmektedirler.

Calisma kapsamina alinan hastalarin yartya yakininin normal kiloda oldugu
belirlenmistir. Asir1 sisman olan hastalarin PUKI 6lcek puan ortalamalarinin zayif,
normal, kilolu, hafif sisman, orta sisman olan gruplardan daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Yapilan bazi calismalarda bizim c¢alisma bulgumuzu destekleyecek
sekilde, BKI’nin uyku kalitesi iizerine etkili olmadig1 saptanmistir (34, 37, 148, 197-
199). Yapilan bir calismada bizim ¢alisma bulgumuzdan farkli olarak BKI yiiksek olan
hastalarin siklikla uyku sorunu yasadigi bildirilmektedir (200). Orta sisman olan
hastalarin MASF alt gruplar ve asir1 sisman olan hastalarin MASF 6lgek toplam puan
ortalamalarinin diger gruplardan daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Yapilan bir
calismada, bizim calisma bulgumuzu destekleyecek sekilde, BKI puani yiiksek olan
hastalarda agri degerlendirme puanlarinin arttifi saptanmistir (30). Obezite uyku
bozukluklarinda énemli bir risk faktorii olarak bilinmektedir. BKI 25 ve iizerinde olan
bireyler i¢in uyku bozuklugu riski artmaktadir (201).

Asir1 sisman olan hastalarimizin agr1 sikayetleri olmaktadir. Hemodiyaliz
seanslarn arasinda fazla kilo alinmasi durumunda HD sirasinda asir1 sivi ¢ekilmesi
nedeniyle, kramplar, kramplara bagli bacak agrisi, gdgiis agrisi, hipotansiyona bagl bas

agris1 gibi bircok agn sikayetleri ortaya ¢ikabilmektedir.
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Calisma kapsamina alinan hastalarin yaridan fazlasimin sigara ve alkol
kullanmadigi belirlenmistir. Sigara kullanmay1 birakan hastalarin MASF nun duyusal,
kangik alt boyutlar1 ve 6lcek toplam puan ortalamalar1 ile PUKI 6lcek toplam puan
ortalamalarinin sigara kullanan ve kullanmayan hastalarin 6lgek puan ortalamalarindan
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Alkol kullanmayan hastalarin MASF alt boyutlar1 ve
Olcek toplam puan ortalamalarinin ile PUKI 6l¢ek toplam puan ortalamalarinin alkol
kullanan, alkol kullanmay1 birakan hastalarin 6l¢cek puan ortalamalarindan daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Calismamizda alkol kullanma ve birakma siiresi ile uyku kalitesi
ve agr1 puanlart arasindaki farkin anlamli olmadigi saptanmistir. Calisma bulgumuza
gore, sigara icme siiresinin uzamasi ile uyku kalitesinin azaldigi, icilen sigara sayisinin
artmasi ile agr1 puaninin arttig belirlenmistir.

Yapilan calismalarda, bizim ¢alisma bulgumuza benzer olarak, sigara
kullaniminin uyku kalitesi tizerine etkili olmadig1 belirlenmistir (36, 37, 168, 181, 182).
Bizim caligmamizda elde ettigimiz bulgudan farkli olarak bazi caligmalarda sigara
kullanan hastalarda uykusuzluk sorununun daha fazla goriildigii bildirilmistir (43, 148,
166, 199). Yapilan calismalarda, alkol kullanan hastalar ile kullanmayan hastalarin
uyku kaliteleri agisindan fark olmadigi saptanmistir (134, 197, 199). Bu calismalar
bizim bulgumuzla benzerlik gostermektedir. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak yapilan
bazi caligmalarda ise alkol kullanma aliskanliginin uyku kalitesini bozdugu
belirlenmistir (43, 201).

Alkol kullanimi uykuya dalma siiresinin kisalmasina neden olarak, uykuya
dalmay1 kolaylastirmasina karsin uyanmayi geciktirmektedir. Fakat uyku sik sik
kesilmekte, ertesi giin hastalar kendini dinlenmis hissetmediklerinden dolay1 yorgun ve
sinirli olabilmektedirler. Hastalar sigara kullanmay1 stresle basa ¢cikmada kullandiklari
yontemlerden biri olarak sectiklerinden dolay1r sigarayr birakan hastalarda stres
diizeylerinin artmasi, uyku ve agr1 puaninin yiiksek olarak belirlenmesinin sebebi olarak
diisiiniilebilir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yaridan fazlasinin 1-5 yildir KBY hastasi
olduklar1 belirlenmistir. Hastalik siiresi ile PUKI 6l¢ek puan ortalamalar1 ve MASF nun
alt gruplar1 ve 6lgek toplam puan ortalamalar1 bakimindan karsilastirildiginda gruplarin

puanlarinin birbirine yakin oldugu belirlenmistir.
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Calisma kapsamina alinan hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun bagka bir kronik
hastaliginin bulundugu belirlenmistir. Kronik hastalig1 olan hastalarin PUKI 6l¢ek puan
ortalamalar ile MASF alt gruplan ve 6l¢ek toplam puan ortalamalarinin kronik hastalig
olmayanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Orneklemi olusturan kronik hastalig1 olan hastalarin bilyiik cogunlugu (%90,5)
kronik hastaligina yonelik ila¢ kullanmaktadir. ila¢ kullananlarin, kullanmayanlara gére
PUKI olcek puan ortalamalarinin ve MASF nun alt gruplant ve Olgek toplam puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Kronik hastaligina yonelik ilag¢
kullanan hastalarin yaridan fazlasinin ilaglarimi diizenli kullandigi belirlenmistir.
lNaglarini kullanirken bazen aksatanlarin PUKI 6lgek puan ortalamalari ile MASF nun
alt gruplar1 ve Olcek toplam puan ortalamalarimin ilaclarimt kullanmayan ve diizenli
kullanan hastalara gore daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

Yapilan caligsmalarda HD hastalarimin KBY disinda eslik eden baska bir kronik
hastaligi oldugu ve hastalarin yartya yakininda HT ile DM hastaligi oldugu
belirlenmistir (7, 17, 25, 37). Yapilan bir ¢alismada, bizim calisma bulgumuza paralel
olarak, kronik hastaliklarda uyku problemlerinin daha sik oldugu bildirilmistir (202).
Yapilan baska bir calismada bizim ¢alisma bulgumuzdan farkli olarak KBY disinda
baska hastalifin olup olmamasinin uyku kalitesini etkilemedigi saptanmistir (25).
Cohen ve ark. (24) yaptiklar1 ¢aligmada kronik hastaligi olan hastalarda uyku ve agn
puanlarinin yiiksek oldugunu belirlemislerdir.

Hasta kisiler normal kisilere gore daha fazla uykuya ihtiya¢ duyabilmektedir.
Ancak kronik hastaliklara bagl olarak bir¢ok biyo-psiko-sosyal faktor hastalarin uyku
kalitesini bozabilmektedir. Ayrica kronik hastaliklara bagli olarak yasadiklar1 agri, uyku
bozukluklarina yol acarken; deneyimledikleri uykusuzluk da hastalarda agriya karsi
duyarliligin artmasina neden olabilmektedir.

Hastalarin diizenli olarak kullandiklar ilaglar (beta blokerler, antihipertansif
ilaglar) uykuya dalmalarm engelledikleri i¢in uyku kalitesi bozulabilmektedir. Ilaglarii
diizenli kullanmay1 aksatan hastalar, hastaligin1 kabullenmemis ve hastalifa uyum
saglayamayarak, onunla birlikte yasamayr O0grenmemis ve hastaligin neden oldugu
semptomlarla daha etkin bagsedemeyen bireyler oldugu sonucuna varilabilir.

Arastirmaya katilan hastalarin yaridan fazlasi “kendini hasta hissettigini” ifade

etmistir. “Kendini ¢ok hasta hissedenlerin” PUKI 6lcek puan ortalamalarinin kendini
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hasta hisseden ve hasta hissetmeyenlere gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ayrica
MASF’nun degerlendirme disindaki alt gruplan ve 6lcek toplam puan ortalamalarinin
“kendini ¢ok hasta hisseden” hastalarda diger gruplara gore daha yiiksek saptanmistir.

“Kendini cok hasta hisseden” bireylerin enerji seviyesi ve saglikla ilgili
sorunlara iliskin farkindaliklar1 azalmakta, dolayisiyla hastalar yasamlarimi olumsuz
yonde etkileyen bir¢ok rahatsiz edici semptomla etkin olarak basa ¢ikamamaktadirlar.
Bu nedenle hastalarin uyku kalitelerinin bozuldugu ve daha sik agri1 deneyimledikleri
ifade edilebilir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin yaridan fazlasi hastaligi ile ilgili yeterli
bilgiye sahip oldugunu ifade etmistir. Hastalig ile ilgili yeterli bilgiye sahip oldugunu
belirtenlerle yeterli bilgiye sahip olmadigim1 ifade edenlerin PUKI 0lcek puan
ortalamalan ile MASF’ nun alt gruplart ve Olcek toplam puan ortalamalar1 birbirine
yakin bulunmustur. Hastalifi hakkinda bilgi sahibi olan hastalarin saglikla ilgili olan
sorunlara farkindaliklar1 artmakta ve karsilastiklari problemleri daha kolay kontrol
altina alabilmektedirler.

Arastirmaya katilan hastalarin yaridan fazlasina 1-6 yil siire ile HD tedavisi
uygulandigr belirlenmistir. 3-12 aydir HD tedavisi alan hastalarin PUKI 6lgek puan
ortalamalar ile MASF’nun alt gruplarn ve 6lgek toplam puan ortalamalarinin 1-6 yil, 7-
11 yil, 12 yil ve iizeri HD tedavisi alan hastalara gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Hastalarin biiyiik bir kismina haftada ii¢ seans HD uygulandig1 ve giiniin
dort saatini diyaliz tinitesinde gecirdikleri saptanmistir. Yaptigimiz ¢alismada haftada
uygulanan HD sayis1 ve HD seanslarinin siiresi ile PUKI 6l¢ek puan ortalamalari,
MASF’nun alt gruplann ve ol¢ek toplam puan ortalamalari bakimindan istatistiksel
acidan anlaml fark bulunmamastir.

Yapilan calismalarda, bizim bulgumuza benzer olarak, diyaliz siiresinin uyku
kalitesi iizerine etkili olmadig1 belirlenmistir (25, 27, 34). Literatiirde bizim calisma
bulgularimizdan farkli olarak, HD tedavi siiresi uzadik¢a uyku kalitesinin bozuldugu
saptanmistir (79, 183, 203, 204). Davison ve ark. (7) yaptiklar1 ¢alismada, bizim
bulgumuzdan farkli olarak HD siiresi uzadik¢a agr siddetinin arttigin1 saptamislardir.

Yapilan bir calismaya gore bizim bulgumuzla benzer olarak, hastalarin yaridan
fazlasina haftada iic seans HD tedavisi uygulandigi, uygulanan HD seansinin dort saat

stirdiigii saptanmistir (31). Cohen ve ark. (24) tarafindan yapilan ¢alismada, bizim
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calisma bulgularimiza paralel olarak haftada uygulanan HD sayisinin uyku kalitesini
etkilemedigi belirlenmistir. Yapilan bir ¢alismada, bizim bulgumuzdan farkli olarak
haftada uygulanan HD seanslarimin sayis1 ve siiresi azaldikca uyku kalitesinin
bozuldugu saptanmistir (199). Baska bir ¢alismada ise haftada uygulanan HD seansi
arttik¢a hastalarin uyku kalitelerinin de arttirdigi bulunmustur (205).

Yasamda kisithliklar, hastaliga bagh gelisen metabolik degisiklikler, agri, diyet
kisitlamalari, dispne, yorgunluk, kramp, kronik metabolik asidoz ile birlikte olan
hipokapni, {ist solunum yolu sinirlerini etkileyen periferik néropatinin varligi,
emosyonel sorunlar ve hastalarin iiremik toksinlere daha uzun siire maruz
kalmalarindan dolayr daha uzun siiredir HD tedavisi uygulanan hastalarin uyku
kalitesinin daha kotii olmasi1 beklenebilir. Fakat kisa siireli HD tedavisi uygulanan
hastalarda diyaliz baslangicinda hastanin isinin, gelirinin ve sosyal durumunun
etkilenmesi, hastalifa uyum saglayamamasi, tedaviye uyumunun daha az olmasi
nedeniyle uyku kalitesi etkilenebilmektedir. Hastanin agriyla etkin bas etme
yontemlerini  kullanamamasi, uykusuzluk, yorgunluk, korku, {iziintii, caresizlik,
depresyon, ofke, rahatsiz edici bir ortamda bulunma, is kaybi, ailevi kaygilar, tedirginlik
ve strese bagl olarak agn esiginin azalmasi nedeniyle kisa siireli HD tedavisi uygulanan
hastalarda agr1 puaninin yiiksek oldugu sonucuna varilabilir.

Hastalar mevcut agri durumlarnimi %49,7’si rahatsiz edici, %43,9’u siddetli
olarak belirtmislerdir. Hastalarin yaridan fazlasi agrilarinin en kotii halini ¢cok siddetli,
en az halini ise hafif olarak ifade etmislerdir. Yapilan bir caligmada hastalarin yaridan
fazlasinda agn siddetinin orta ve siddetli diizeyde oldugu saptanmistir (41). Hastalarin
yaridan fazlasi agrilarin1 tamimlamak i¢in devamli kelimesini kullanmislardir. Arastirma
kapsamina alinan hastalarmn biiyilk cogunlugu agrilarimi derinde hissettiklerini
belirtmislerdir. invaziv girisimler, uykusuzluk, soguk uygulama, yorgunluga bagh
olarak hastalar agr1 yasayabilmektedir.

Hastalarin tiimii agri1 deneyimlediklerini belirtmislerdir. Hastalarin yaridan
fazlasinin ise giin iginde siirekli agr1 deneyimledikleri saptanmistir. Agriy1 giinde ii¢ ve
daha fazla deneyimleyenlerin PUKI 6l¢ek puan ortalamalari ile MASF nun alt gruplari
ve Olgek toplam puan ortalamalarinin agriyi siirekli, giinde 1-2 kez, birka¢ giinde bir,
diyaliz sirasinda veya sonrasinda deneyimleyenlerden daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin agriyr giin icinde siklikla deneyimleme zamani
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degerlendirildiginde, hastalarin yaridan fazlasinin aksam agri deneyimledikleri
saptanmistir. Agriy1 giin i¢cinde aksam daha ¢ok deneyimleyenlerin PUKI 6lcek puan
ortalamalar ile MASF’nun alt gruplar1 ve 6l¢ek puan ortalamalarinin diger dort gruba
gore daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

Bizim ¢alismamizdan farkli olarak yapilan bir calismaya gore agri sikliginin
uyku kalitesinde bozulmaya neden oldugu saptanmistir (24). Lin ve ark. (206)
calismalarinda agr1 sikhi@inin agri diizeyi iizerinde etkili oldugunu saptamislardir.
Yapilan bir calismada, bizim bulgumuzla benzer olarak agrinin aksamlar1 ve geceleri
daha yogun oldugu bulunmustur (207). Hastalarin giin icinde agr1 deneyimleme siiresi
arttikca basta uyku olmak iizere giinliik yasami etkileyecek bircok sorun ortaya
cikabilmektedir. Agrinin giin icinde daha ¢ok aksam deneyimlenmesiyle hastalar yataga
yattiktan sonra uyuyamama, sik uyanma, giindiiz yorgunlugu, plansiz uyuklama gibi
sikayetler sonucunda hastalarin uyku kalitesinin etkilendigi diisiiniilmektedir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin biiyilk ¢ogunlugunun agriya eslik eden
yakinmasinin oldugu saptanmistir. Hastalarin yaridan fazlasinin uykusuzluk, halsizlik,
bulanti yakinmalarinin, hastalarin yaridan azimin ise istahsizlik, bas donmesi
yakinmalarinin oldugu belirlenmistir. Agriya eslik eden yakinmasi olanlarin PUKI
Olcek puan ortalamalar ile MASF nun alt gruplarn ve 6lgek toplam puan ortalamalariin
agriya eslik eden yakinmasi olmayanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir.
Hastalarin deneyimledikleri agri; uykusuzluk, bulanti, istahsizlik, bas donmesi gibi
semptomlarda artisa yol acabilmektedir. Buna bagh olarak da hastalarin uyku kalitesi
bozulabilmektedir. Uyku kalitesinin bozulmas1 hastalarin duygu, diisiince ve
motivasyonunun bozulmasina neden olabilmekte, hastalarin agriyla etkin bag
edemedikleri diisiiniilmektedir.

Orneklem kapsamina alinan hastalarin yaridan fazlasi agrist oldugu zaman agri
kesici kullandiklarim belirtmislerdir. Giinde {i¢ defa agr1 kesici kullananlarin
MASF’nun degerlendirme disindaki alt dlgekleri ve dlcek toplam puani ile PUKI 6l¢ek
puan ortalamalarinin giinde bir kez, giinde iki kez ve agrisi oldugunda agn kesici
kullananlara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Hastalarin agriyla bas etmede tibbi
yardim almadan agr kesici kullandiklar1 ve agr1 kontroliinde basarili olamadiklar

sonucuna varilabilir.
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Arastirma kapsamina alinan hastalarin yaridan fazlasinin agrimin kontroliine
iligkin egitim aldig1 belirlenmistir. Egitim alan ve almayan gruplarin PUKI 6l¢ek puan
ortalamalarinin ve MASF’nun alt gruplari ve o0lcek toplam puan ortalamalarinin
birbirine yakin oldugu belirlenmistir.

Agrilarinin kontroliine iliskin egitim aldigim1 ifade eden hastalarin %23,3’i
doktor ve hemsireden bilgi aldiklarimi belirtmislerdir. Doktor, hemsire ve arkadastan
bilgi alanlarin PUKI o6lcek puan ortalamalarmin diger kaynaklardan bilgi aldigini
belirtenlere gore daha yiiksek oldugu belirlenmis, ancak istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir. Doktor, hemsire ve internetten bilgi alanlarin MASF nun duyusal alt
grubu ve 0Olcek toplam puan ortalamalan diger kaynaklardan bilgi aldigini belirtenlere
gore daha yiiksek bulunmus olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. Calismamizda agrilarinin kontroliine iliskin egitimi hemsireden alanlarin
agr puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Yapilan ¢alismalarda, bizim
calisgma bulgumuza paralel olarak agri egitimi alan hastalarin agrn puaninin diisiik
oldugu saptanmistir (208-210).

Egitim, hastalarin hastaliklariyla ilgili daha cok bilgiye sahip olmalarim
saglamakta, bireysel kontrol duygusunu arttirmakta ve dolayisiyla hastalarin
karsilagtiklar1 problemleri daha kolay ¢6zebilmesini ve sosyal destek kaynaklarini daha
fazla kullanabilmelerini saglamakta hastalar boylece hastalifa bagh gelisen
semptomlarla daha etkin bas edebilmektedirler. Hemsirenin hasta ile diger ekip
iiyelerinden daha uzun siireli birlikte olmasi nedeniyle, hasta ile hemsire arasinda
karsilikl1 gliven olusabilmekte ve hastalar davranis degisikligi yapabilmektedirler.

Orneklem kapsamina alman hastalarin yaridan fazlasi1 ayak / bacak, bas / yiiz /
ag1z bolgesinde agrisinin oldugunu belirtmistir. Binik ve ark. (30) yaptiklar1 ¢calismada
HD sirasinda hastalarin yaridan fazlasinda kramp ve bas agrisi oldugunu saptamislardir.
Yapilan bir calismaya gore hastalarin cogunun kas iskelet hastaliklarindan kaynaklanan
agrilardan sikayetci olduklari saptanmistir (41). Yapilan bir baska calismada ise HD
tedavisi sirasinda hastalarda bas agrisi, gogiis agrist ve sirt agrisi oldugu belirlenmistir
(29).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yarisindan fazlasi HD uygulamasi
sirasinda invaziv girisimlerin, uykusuzlugun, yorgunlugun agrilarin1 arttirdigim

bildirmislerdir. Ayrica hastalarin biiyiikk cogunlugu agn kesici almanin, masaj
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yaptirmanin ve dinlenmenin agrilarini1 azalttigini ifade etmislerdir. Bityiikyillmaz ve Asti
(211) galismasinda hastalarin biiyiikk ¢cogunlugunun (% 95,3) agr kesici almanin agriy1
azaltigini, yaridan fazlasinin hareket etmenin agriyr arttirdigini ifade ettiklerini
saptamislardir. Yapilan bir caligmada terapotik dokunmanin agr algisini azalttii
belirlenmistir (212). Yapilan baska bir calismada ise hastalarin yaridan fazlasi
yiiriimenin ve hareket etmenin, yaridan az1 yatmanin ve oturmanin agrilarini arttirdigini
bildirmislerdir.

Orneklemi olusturan hastalarin agrilarini  gidermek igin aldiklari &nlemlere
baktigimizda yaridan fazlasinin agr kesici almayi, uyumayi, dinlenmeyi, yalniz kalmay1
ve tibbi yardim almay1 sectigi saptanmistir. Bizim calismamizla uyumlu olarak yapilan
caligmalarda hastalarin agrilarim daha c¢ok ilagla gecirmek egiliminde oldugu
saptanmistir (213-216).

Arastirma kapsamina alinan hastalar agn nedeniyle sosyal faaliyetlerinin,
yasamdan zevk almalarinin ve diger insanlarla iliskilerinin “cok™ etkilendigini ifade
etmiglerdir. Yapilan bir calismada agn nedeniyle hastalarin aile, sosyal ve mesleki
rolleri yerine getirme yeteneklerinin engellendigi, hastalarin fiziksel, sosyal ve ruhsal
fonksiyonlariin ciddi bir sekilde etkilendigi, agrinin hastalarin kisiler arasi iliskilerini
bozdugu saptanmustir (215).

Calisma kapsamina alman tiim hastalar deneyimledikleri agrimin GYA’ni
etkilediklerini belirtmislerdir. GYA’nden beslenme, banyo yapma, hareket etme,
giyinme, uyku, bosaltim, akrabalarimi ziyaret etme, aligveris yapma ve ev / bahge
islerini yapma aktivitelerinin ¢ok etkilendigini belirtenlerin PUKI 0&l¢ek puan
ortalamalarinin az ve orta derecede etkilendigini belirtenlere gore daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Yapilan bir ¢calismaya gore hastalarin deneyimledikleri agrinin GY A’nden
uyku durumunu ¢ok fazla etkiledigi ve hastalarin uyku kalitesinin kot oldugu
saptanmugtir (216).

Calismamizda GYA’nden beslenme durumu ve el-yiiz yikama aktiviteleri
disinda diger GYA’nin hastalarin deneyimledikleri agr1 nedeniyle cok etkilenmesi
sonucu hastalarin uyku Kkalitesinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Yapilan bir
calismada uykusuzlugun aile ve sosyal yasam kalitesinin bozulmasina neden oldugu
bildirilmistir (217). Bu arastirmanin bulgulart verilen arastirma sonuglariyla aymi

dogrultudadir.
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Giinliik yasam aktivitelerinden banyo yapma, hareket etme, giyinme, uyku,
bosaltim, akrabalarin1 ziyaret etme, aligveris yapma ve ev / bahce islerini yapma
aktivitelerinin c¢ok etkilendigini belirtenlerin MASF’nun alt gruplan ve 6lgek toplam
puan ortalamalarinin az ve orta derecede etkilendigini belirtenlere gore daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Yapilan ¢aligmalara gore agrist olan hastalarin GYA’nin ciddi bir
sekilde etkilendigi ve bu durumun da uyku kalitesini etkiledigi ve agri deneyimleme
sikligin1 arttirdig: belirlenmistir (215, 218).

Diizenli diyalize bagli gelisen, hastalarin yasamimi olumsuz yodnde etkileyen
bir¢ok rahatsiz edici semptoma bagli olarak hastalarin GYA’leri etkilenebilmektedir.
GYA’nin etkilenmesine bagli olarak da hastalarin uyku kalitesinin azalmis ve agri
sikayetlerinin artmig oldugu diisiiniilmektedir.

Hastalarin ¢ogu uyumalarina yardimcit olmasi icin televizyon izledigini
belirtmistir. Hastalarin yaridan azi ise uyumalarina yardimci olmasi igin sicak dus
aldigim, miizik dinledigini ve ilik bir seyler igtigini belirtmistir. Uzun (166) yaptigi
calismada hastalarin tiimiiniin uyumalarina yardimei olmasi igin kitap okuduklarimi ve
radyo dinlediklerini saptamistir. Yapilan bir caligmada hastalarin yaridan fazlasinin
uyumalarina yardime1 olmasi igin progresif gevseme egzersizleri yaptigi saptanmistir
(219). Yapilan bir bagka calismada ise hastalarin yatakta uyumay1 bekledikleri, kalkip
dolastiklar, televizyon izledikleri, sohbet ettikleri ve 1lik bir seyler igtikleri saptanmigtir
(220).

Hastalarin HD seanslarindan 6nce veya sonra deneyimledigi agri, hastaliga bagl
gelisen metabolik degisiklikler, kramp, stres / korku, siv1 fazlaligi, yorgunluk, solunum
sikintisi, kasinti ve diger saglik sorunlart HD hastalarinda uyku sorunlarina neden
olabilmektedir.

Calisma kapsamina alan hastalarin yaridan fazlasimin uykuya rahat dalmaya
yonelik aliskanliklarinin  oldugu belirlenmistir. Uykuya rahat dalmaya yonelik
aligkanliklart olan ile uykuya rahat dalmaya yonelik aligkanliklar1 olmayan gruplarin
PUKI ol¢ek puan ortalamalart ve MASF’ nun alt gruplart ve 6lgek toplam puanlar
birbirine yakin saptanmigtir.

Orneklemi olusturan hastalarin yaridan fazlasimn HD’den sonra uyku
aligkanliginda degisiklik oldugu saptanmistir. HD’den sonra uyku aligkanliginda
degisiklik olanlarin PUKI 6lcek puan ortalamalar ile MASF’nun alt gruplan ve 6lgek
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toplam puan ortalamalarimin HD’den sonra uyku aliskanlhiginda kismen degisiklik
olanlardan daha yiiksek saptanmistir. Yapilan bir calismada bizim calisma
bulgularimiza benzer olarak, hastalarin yartya yakimimin HD’den sonra uyku
aligkanliginda degisiklik oldugu saptanmistir (18).

Giinliik yasam aktivitelerindeki kisithliklar, metabolik degisiklikler, agri, diyet
kisitlamalari, sivi fazlaligi, yorgunluk, kramp, iist solunum yollarin etkileyen periferik
noropatinin varligt HD hastalarinda uyku bozuklugunun en 6nemli nedenleridir. KBY
hastalarinda anormal hiicresel interlokin hiicre {iretimi nedeniyle uykuya meyil
olabilmekte, diyaliz ise uykuya neden olan bu maddelerin viicuttan atilmasini
saglayarak uykusuzluga ve uyku bozukluklarina yol acgabilmektedir. Hastalarin
deneyimledikleri uykusuzluk da bireylerde agriya karsi1 duyarliligin artmasina neden
olabilmektedir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yaridan azi uyku sorunlariyla bas etmeye
iligkin egitim aldigini belirtmislerdir. Egitim alanlarin PUKI 6l¢ek puan ortalamalar ile
MASF’nun alt gruplan ve 6l¢ek toplam puan ortalamalarinin egitim almayanlara gore
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Karagézoglu (220) yaptigi caligmada hastalarin
yaridan azinin uyku sorunlariyla bas etmeye iliskin egitim aldiklarini belirtmistir.
Yapilan bir ¢alismaya gore diyaliz iinitelerinin biiyiik ¢ogunlugunda hasta egitimi ve
hizmeti¢i egitim verilmedigi saptanmistir (13).

Calisma kapsamina alinan hastalarin en c¢ok doktor ve hemsireden uyku
sorunlartyla bas etmeye iliskin bilgi aldiklar1 saptanmistir. Doktor ve hemsireden egitim
alan kisilerin PUKI 6l¢cek puan ortalamalarinin doktor, hemsire, arkadas ve internetten
bilgi alanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Arkadaglarindan egitim alan
kisilerin MASF’ nun alt gruplarn ve 6l¢ek toplam puan ortalamalarinin diger dort gruba
gore daha yiliksek oldugu saptanmistir. Yapilan bir ¢alismada hastalarin %57,5°1
hemsireden, %23,5’i doktordan, %19’u ailesinden uyku sorunlariyla bas etmeye iliskin
bilgi aldiklarini belirtmislerdir (220).

Calisma kapsamina alman hastalarin yaridan fazlasi uyku sorunlariyla bag
etmeye iliskin verilen egitimin etkili olmadigim1 belirtmislerdir. Egitimin etkili
oldugunu belirten hastalarin MASF nun duyusal, degerlendirme alt gruplar1 ve Olgek
toplam puan ortalamalarinin egitimin etkili olmadigini, egitimin kismen etkili oldugunu

belirten gruplara gore daha yiiksek oldugu, egitimin kismen etkili oldugunu belirten
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hastalarin  PUKI o6l¢ek puan ortalamalarinin egitimin etkili oldugunu ve etkili
olmadigin1 belirten gruplara gére daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Kisinin uyku sorunlariyla etkin bas edebilmesi, hastaliga ve HD programina
uyum saglamasi, saglik anlayisinin olumlu yonde degismesi, hastalarin kendi saglik
sorumlulugunu daha fazla iistlenmesi, tedavi siirecine katkida bulunabilecek davraniglar
gelistirmesi ve tiim bunlarin sonucunda kisinin saglikli yasam bicimi davranislan
gelistirmesi i¢cin hastalara egitim verilmesi onemlidir. Hastalara egitim vermek igin
yeterli zaman ayrilmamasi ve uygun ortamda egitim verilmemesi nedeniyle uyku
sorunlartyla bas etmeye iliskin hastalara verilen egitimin etkili olmadig diisiiniilebilir.

Calisma kapsamina alinan HD uygulanan hastalarin tiimii uyku sorunlari
deneyimlediklerini belirtmislerdir. Arastirma kapsamina alinan hastalarin yaridan
fazlast uykuya dalmakta zorlandigin1 ve sik sik uyandigimi belirtmistir. Uzun ve ark.
(166) yaptiklann ¢alismada hastalarin cogunun (%97,4) uyku ile ilgili yakinmasinin
oldugunu saptamislardir. Hastalarin belirttigi bu yakinmalarin; uykuya dalmakta gii¢liik
cekme, solunum sikintist ile uyanma, sik uyanma ve giindiiz uyuklama seklinde
oldugunu belirlemiglerdir. Yapilan bir calismaya gore hastalarin yaridan fazlasinin uyku
aligkanliklarinda degisiklik oldugu, uyku aliskanhifinda degisiklik olanlarin yaridan
fazlasinin uykuya dalmakta zorlandiklar ve giindiiz uyukladigi saptanmistir (220).

Orneklemi olusturan hastalarin uyku sorunu yasamalarina neden olan faktorler
degerlendirildiginde, hastalarin yaridan fazlasi1 HD seanslarindan Once veya sonra
deneyimledigi agr1 nedeniyle ve hastalign nedeniyle uyku sorunu yasadiklarim
bildirmislerdir. Lafc1 (221) yaptig1 ¢alismada hastalarin yaridan fazlasinin agr ya da
hastaliga bagh sikayetler nedeniyle uyku sorunu yasadiklarini saptamistir.

Uyku Kkalitesinin bozulmasi hastalarin duygu, diisiince ve motivasyonunun
bozulmasina neden olabilmektedir. Yetersiz uyuyan insanlarda yorgunluk, dikkatte
azalma, agriya karst duyarliligin artmasi, sinirlilik, mantik dis1 diisiinceler, istahsizlik,
kazalar, is ve giinliik hayatta uyumsuzluklar goriilebilmektedir. Agr1 ve agriya bagl
olarak gelisen uyku problemleri nedeniyle hastalarin yasam kalitesi her yoniiyle
olumsuz yonde etkilenebilmektedir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin PUKI 6lcek toplam puam ile MASF alt
boyutlar1 olan duyusal, algisal, degerlendirme, karigik ve Glgek toplam puanlariin

birbirleri ile korelasyonlar1 degerlendirildiginde, PUKI oOlcek puan ortalamalan ile
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MASF’nun duyusal, algisal, degerlendirme, karisik alt boyutlar1 ve dlcek toplam puan
ortalamalarinin birbirleri ile pozitif yonde anlamli iliskilerinin oldugu belirlenmistir.

Yapilan c¢alismalarda bizim bulgumuza benzer olarak HD hastalarinda agr
deneyimi ve uyku bozukluklarinin ¢ok yaygin oldugu saptanmistir (23, 25, 29, 30, 31,
39, 42). Davison ve ark. (7) yaptiklar1 ¢alismada bizim ¢alisma bulgularimiza benzer
olarak, uyku kalitesi bozuk olan hastalarin agr sikayetlerinin arttigin1 ve hastalarin
bildirdikleri agn siddetinin fazla oldugunu ayrica agris1 olan hastalarin uyku kalitesinin
de bozuldugunu saptamuglardir. Yapilan diger calismalarda da hastalarin uykularini
olumsuz yonde etkileyen faktorlerin basinda agrinin yer aldigi saptanmistir (18, 43-45,
142, 199, 222, 223). Biyik (41) yaptig1 calismada hastalarin agnlari arttikga uyku
kalitelerinin de bozuldugunu saptamistir. Literatiir bilgilerine gore de agrisi olan bireyin
uyumakta giicliik ¢ektigi ya da hi¢ uyuyamadig: belirtilmistir (88, 146, 194). Hastalarin
yasadiklart agri, uyku bozukluklarina yol agabilirken, deneyimledikleri uykusuzluk da
bireylerde agriya kars1 duyarliligin artmasina neden olabilmektedir.

Agr yonetimi yeterli yapilamadigi durumlarda hastanin yasaminda fonksiyonel
ve psikolojik bircok problemlere neden olabildigi gibi uyku bozukluguna da neden
olabilmektedir. Uyku kalitesinin bozulmasi nedeniyle de hastalarin agriya karsi

duyarliligr artmakta, is ve giinliik hayatlarinda uyumsuzluklar goriilebilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERIiLER

6.1. Sonuclar

Calismadan elde ettigimiz sonuglar asagida verilmistir:

Calisma kapsamina alinan hastalarin MASF puan ortalamalarinin 30,79, PUKI
puan ortalamalarinin 12,59 oldugu saptanmistir (Cizelge 4.1.).

Calisma kapsamina alinan hastalarin yas ortalamalann 53,25’tir. 51-60 yas
araliginda olan hastalarin uyku kalitelerinin 39 yas ve alti, 40-50 yas arasi, 61
yas ve iistii olan hastalardan daha diisiik oldugu belirlenmistir. 61 yas ve iistii
olan hastalarin agr1 puam diger yas araliginda olan hastalarin agr1 puanindan
daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Calisma kapsamina alinan hastalarin ¢ogunlugunu erkekler olusturmaktadir.
Kadinlarin uyku kalitesi degerlendirme puamni ile agn puanlarinin erkeklere gore
daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Calismaya katilan hastalarin %67,7’sinin evli oldugu belirlenmistir. Calismada
evli olan hastalarin uyku kalitelerinin bekar ve bosanmis / dul olanlardan daha
kotii oldugu saptanmustir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin %89,4’iiniin herhangi bir iste calismadigi
bulunmustur. Calismayan hastalarin agn puanlarinin c¢alisanlara gore daha
yiiksek oldugu belirlenmistir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin %58,7’sinin ilde yasadigi belirlenmistir.
[lde yasayan hastalarin koy ve ilcede yasayan hastalara gore agr1 puanlarmnin
daha yiiksek ve uyku kalitelerinin daha diisiik oldugu saptanmustir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin %49,7’sinin gelirinin giderine denk oldugu
belirlenmistir. Geliri giderine denk olan hastalarin, geliri olmayan ve geliri
giderinden az olan hastalara gbre agri puanlarinin daha yiiksek ve uyku
kalitelerinin daha diisiik oldugu saptanmistir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin yariya yakininin normal kiloda oldugu
belirlenmistir. Orta sisman olan hastalarin agr1 puanlarinin; zayif, normal, kilolu,

hafif sisman, asir1 sisman olan hastalardan daha yiiksek oldugu bulunmustur.
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Calismaya katilan hastalarin %39,4’tiniin 21-31 yil siire ile sigara igtigi
belirlenmistir. 21-31 y1l siire ile sigara icen hastalarin uyku kalitelerinin 1-10 y1l
ve 11-20 yil siire ile sigara i¢en hastalardan daha kotii oldugu saptanmistir.
Sigara ictigini belirten hastalarin  %75,8’inin 11-20 adet sigara ictigi
belirlenmistir. Giinde 11-20 adet sigara icen hastalarin agri puanlarinin giinde
1-10 adet sigara icen hastalardan daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Calisma kapsamina alinan hastalarin %92,6’sinda baska bir kronik hastalik
bulundugu belirlenmistir. Bagka bir kronik hastaligi olan hastalarin bagka bir
kronik hastaligi olmayanlara gore agr1 puanlarmin daha yiiksek ve uyku
kalitelerinin daha diisiik oldugu saptanmistir.

Orneklemi olusturan kronik hastalig1 olan hastalarin %90,5’i kronik hastaligina
yonelik ila¢ kullanmaktadir. Kronik hastaligina bagh ila¢ kullanan hastalarin ilag
kullanmayanlara gore agr1 puanlarimin daha yiiksek ve uyku kalitelerinin daha
diisiik oldugu belirlenmistir.

Kronik hastaligina yonelik ila¢ kullanan hastalarin %74,6’sinin ilaglarim diizenli
kullandigi belirlenmistir. Ilaclarim1 kullanirken bazen aksattigi belirlenen
hastalarin ilaclarim1 kullanan ile kullanmayanlara gére agri puanlarmin daha
yiiksek ve uyku kalitelerinin daha diisiik oldugu bulunmustur.

Calismaya katilan hastalarin %64,6’s1 kendini “hasta hissettigini” ifade etmistir.
“Kendini ¢ok hasta hisseden” hastalarin kendini hasta hisseden ve hasta
hissetmeyenlere gore agri puanlarinin daha yiiksek ve uyku kalitelerinin daha
diisiik oldugu saptanmaistir.

Hastalarin %49,7’sinde mevcut agr1 durumlari rahatsiz edici olarak saptanmigtir.
Hastalar agrilarinin en koti halini %51,3’ii ¢ok siddetli olarak, agrilarinin en az
halini %91°1 hafif agrn olarak bildirdikleri belirlenmistir. Hastalarin
cogunlugunun agrilarinin devamli ve derinde hissettikleri saptanmaistir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin agriyr giin icinde siklikla deneyimleme
zamant degerlendirildiginde %51,9’unun aksam agr1 deneyimledikleri
saptanmistir. Agriy1 giin i¢inde siklikla aksam deneyimleyen hastalarin agriy
sabah, 6glen, 6gleden sonra deneyimleyen hastalara gore agri puanlarinin daha

yiiksek ve uyku kalitelerinin daha diisiik oldugu belirlenmistir.
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Calisma kapsamina alinan hastalarin %97,4’{iniin agriya eslik eden yakinmasinin
oldugu saptanmistir. Hastalarin %87,3’tintin uykusuzluk, %69,8’inin halsizlik
yakinmalarinin oldugu belirlenmistir. Agriya eslik eden yakinmasi olan
hastalarin olamayanlara gore agr1 puanlarinin daha yiiksek ve uyku kalitelerinin
daha diisiik oldugu bulunmustur.

Calisma kapsamina alinan hastalarin %54,8’1 agris1 oldugu zaman agn kesici
kullandiklarim1 belirtmislerdir. Giinde ti¢ defa agr1 kesici kullanan hastalarin
giinde bir kez, giinde iki kez ve agris1 oldugunda agr1 kesici kullananlara gore
agrt puanlarmin daha yiiksek ve uyku kalitelerinin daha diisik oldugu
saptanmistir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin agrinin kontroliine iliskin %57,1’inin
egitim aldig belirlenmistir. Agrilarinin kontroliine iliskin egitim aldigimi ifade
eden hastalarin %?23,3’1i doktor ve hemsireden bilgi aldiklarini belirtmislerdir.
Calisma kapsamina alinan hastalarin %61,9’u ayak ve bacak bolgesinde,
%57,1°1 bas, yiiz ve agiz bolgesinde, %33,9’u omuz, el ve kol bolgesinde
agrisinin oldugunu belirtmislerdir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin %94,2’si HD uygulamasi sirasinda invaziv
girisimlerin, %73,5’1 uykusuzlugun agrilarim arttirdigini bildirmislerdir. Ayrica
hastalarin %84,1°1 agr1 kesici almanin, %73’ii masaj yaptirmanin, %43,9’u
dinlenmenin agrilarim azalttiginm ifade ettikleri saptanmistir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin agrilarin1 gidermek icin aldiklar1 6nlemlere
baktigimizda, %96,3’iiniin agr kesici almayi, %66,7’sinin uyumay1, dinlenmeyi
ve yalmiz kalmayi sectigi belirlenmistir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin  agr1  nedeniyle %25,9’u sosyal
faaliyetlerinin, %23,3’ii yasamdan zevk almalariin ve %20,6’s1 diger insanlarla
iligkilerinin “cok” etkilendigini ifade ettikleri saptanmistir.

Calisma kapsamina aliman tiim hastalar deneyimledikleri agrimin GYA’ni
etkilediklerini belirtmislerdir. Banyo yapma, hareket, giyinme, uyku/ istirahat
sekli, bosaltim, ziyaret olmak iizere GYA’nin c¢ok etkilendigini belirten
hastalarin az ve orta derecede etkilendigini belirtenlere gore agrn puanlarinin

daha yiiksek ve uyku kalitelerinin daha diisiik oldugu saptanmustir.
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Calisma kapsamina alinan hastalarin  %57,1’inde  HD’den sonra uyku
aligkanliginda degisiklik oldugu ve %42,9’unda HD’den sonra uyku
aligkanliginda kismen degisiklik oldugu bulunmustur. HD’den sonra uyku
aligkanliginda degisiklik olan hastalarin kismen degisiklik olan hastalara gore
agrt puanlarmmin daha yiiksek ve uyku kalitelerinin daha diisiik oldugu
belirlenmistir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin uyku sorunlariyla bas etmeye iliskin
%33,3’lintin egitim aldig1 bulunmustur. Uyku sorunlariyla bas etmeye iliskin
egitim alanlarin almayanlara gore agrn puanlarinin daha yiiksek ve uyku
kalitelerinin daha diisiik oldugu saptanmistir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin %13,8’i doktor ve hemsireden, %8,5’1
hemsireden uyku sorunlariyla bas etmeye iliskin bilgi aldiklar1 belirlenmistir.
Uyku sorunlariyla bas etmeye iligkin egitimi doktordan alan hastalarin uyku
kalitelerinin daha diisiik oldugu saptanmistir.

Hastalarin %42,3’ti uyumalarina yardimeci olmasi i¢in televizyon izledigini
belirtmistir.

Kronik bobrek yetmezligi nedeniyle HD uygulanan hastalar uyku sorunlari
deneyimlediklerini belirtmiglerdir. Arastirma kapsamina alinan hastalarin
9%64,6’s1 uykuya dalmakta zorlandigini, %51,3’1 sik sik uyandigini, %43,4’i
uyku saatinde degisiklik oldugunu belirtmislerdir.

Hastalarin %95,2’si HD seanslarindan 6nce veya sonra deneyimledigi agri
nedeniyle, %78,8’1 hastalig1 nedeniyle, %41,3’ii kramp nedeniyle uyku sorunu
yasadiklarini bildirmislerdir.

Hastalarin agr1 puanlan arttik¢a, uyku kalitelerinin diistiigii saptanmistir.
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6.2. Oneriler

Bu sonuclar dogrultusunda;

Agr1 deneyimleyen tiim hastalara agr1 egitim programinin uygulanmast,

Agr1 deneyimleyen tiim hastalarin agr1 ile bas etmeye yonelik bilgi ve
uygulamalarinin diizenli olarak degerlendirilmesi,

Ozellikle yash hastalar ve kadin hastalarda uyku sorunlarina daha sik
rastlanmasi ve agr1 puanlarinin daha yiiksek olmasi nedeniyle, ileri yas hastalar
ile kadin hastalarin agr1 ve uykuyla ilgili problemlerle etkin basa ¢ikma
yontemleri konusunda bilgilendirilmesi,

Agriya eslik eden yakinmalar hastalarin uyku kalitesini ve agri ile bas etme
tutumlarim1  olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle hastalarin bu tiir
sikayetlerinin gézden kacirilmamasi ve ¢6ziim yollarinin aranmasi,

Ayrica hemgsirelerin agr1 ve uyku kalitesi ile ilgili bilgilerini arastiran
calismalarin yapilmasi, bilgi eksikligi varsa bu eksikligin hizmetici egitimlerle

tamamlanmasi Onerilebilir.
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EKLER

EK - 1: HASTALARDA VAROLAN KRONIK HASTALIKLAR

Kronik Hastaliklar n* %

HT 146 | 77,2
Koroner Arter Hastalig1 72 | 38,1
DM 60 | 31,7
Nefrolitiyazis 14| 74
Romatizma 12| 6,3
Serebrovaskiiler Hastalik 10| 5,3
Solunum sistemi hastaliklar: 7 3,7
Sindirim sistemi hastaliklar1 7 3,7
Uriner infeksiyon 51 2,6
Polikistik Bobrek Hastaligt 6| 3,2
Glomerulonefrit 6| 3,2
Uriner infeksiyon 5 2,6

*n katlanmistir
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EK - 2: HASTALARIN KULLANDIKLARI iLACLAR

Kullanilan flaclar n* %

Antihipertansif ilaglar 151 | 79,9
Noropsikiyatrik ilaclari 85 || 45,0
Antidiyabetik ilaclar 60 | 31,7
Proton pompast inhibitorii 33| 17,5
Antiepileptik ilaclar 16 | 85
Norotropik ajan 6] 32
Solunum sistemine ait ilaglar 41 2,1

*n katlanmigtir
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EK - 3: VERIi TOPLAMA FORMU

HEMODIYALIZ HASTALARINDA AGRI VE UYKU KALITESi ARASINDAKI
fLiSKiYi BELIRLEMEYE YONELIK VERi TOPLAMA FORMU

Dosya No:
Goriisme Tarihi:
Kayith oldugu hemodiyaliz merkezi:

BOLUM I
1. Kag yasindasiniz?

2. Cinsiyetiniz nedir?
1) Kadin
2) Erkek

3. BOY: KILO: BKi:

4. Medeni durumunuz nedir?
1) Evli
2) Bekar
3) Bosanmig
4) Dul

5. Egitim durumunuz nedir?
1) Okur- yazar degil
2) Okur -yazar
3) iIkdgretim mezunu
4) Lise mezunu
5) Yiiksekokul mezunu
6) Diger (Liitfen aciklaymiz................ )

6. Mesleginiz / Isiniz nedir?
1) Issiz
2) Emekli
3) Isci
4) Ev Hanim
5) Memur
6) Diger (Liitfen agiklaymiz ..................... )

7. Sosyal giivenceniz nedir ?
1) Sosyal giivencesi yok
2) S.S.K.
3) Bag-Kur
4) Yesil Kart
5) Emekli Sandig
6) Ozel (Sigorta)
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8. Nerede oturuyorsunuz?
1) Koy
2) Kasaba
3) Iige
411

9. Ailenizin gelir diizeyini nasil tanimlarsimz ?
1) Gelir - gider dengeli
2) Gelir - giderden fazla
3) Gelir - giderden az
4) Geliri yok

10. Aile tipiniz nedir?
1) Cekirdek aile
2) Genis aile
3) Parcalanmig
4) Diger (Liitfen belirtiniz............... )

11. Kimlerle yasiyorsunuz?
1) Yalniz
2) Ailemle
6) Kurumda kaliyorum
7) Diger (Liitfen belirtiniz.................... )

12. Sigara kullaniyor musunuz?
1) Hi¢ icmedim
2) i yildir, ........ paket iciyorum
3) e, yildir icmiyorum

13. Alkol kullantyor musunuz?
1) Hi¢ icmedim
2) i yildir i¢iyorum
3) e, yildir icmiyorum

BOLUM II
14. Kag yildir kronik bobrek yetmezliginiz var?

15. Kronik bobrek yetmezligi disinda herhangi bir hastaliginiz var mi?
1) Yok
2) DM
3)HT
4) CVH
5) Demans
6) Kardiyovaskiiler Hastaliklar
7) Osteoporoz
8) Solunum Sistemi Hastaliklar1
9) Romatizma
10) Sindirim Sistemi Hastalilar1
11) Diger (Liitfen belirtiniz................ )
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16. Hastaliginiz1 nasil algiliyorsunuz?
1) Kendimi ¢ok hasta hissediyorum
2) Kendimi hasta hissediyorum
3) Kendimi hasta hissetmiyorum
4) Kendimi hi¢ hasta hissetmiyorum

17. Kendinizi hastaliginizla ilgili konularda bilgi sahibi olarak goriiyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

18. Ne kadar siiredir hemodiyaliz tedavisi goriiyorsunuz?
1) 3-6 ay
2) 7-12 ay
3) 1-6 yil
4)7-11 yil
5) 12 y1l ve iizeri

19. Haftada kag giin hemodiyaliz tedavisi uygulaniyor?
1) Bir
2) iki
3) Ug
4) Diger (Liitfen belirtiniz............... )

20. Hemodiyaliz tedavisi giinde ne kadar siire uygulaniyor?
1) 1-3 saat
2) 4-5 saat
3) 6 saat ve lizeri

21. Hemodiyaliz seanslarinda genellikle vaktinizi nasil geciriyorsunuz? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)

1) Uyuyarak

2) Diger hastalarla konusarak

3) Televizyon izleyerek

4) Miizik dinleyerek

5) Kitap okuyarak

6) Dergi okuyarak

7) Diger (Liitfen belirtiniz............... )

22. Siirekli kullandiginiz ilaciniz var mi? Varsa belirtiniz.
1) Evet (Liitfen aciklaymiz.................. )
2) Hayir

23. laglarimzi diizenli olarak kullaniyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir
3) Bazen aksatiyorum

24. Hemodiyaliz seanslarinda ya da seanslar disinda agr ilgili sikayetleriniz oluyor mu?
1) Evet
2) Hayir
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25. Bu agr1 ya da agrilarin siklig1 ne kadardir?
1) Stirekli
2) Giinde 1-2 kez
3) Giinde bir¢ok kez
4) Diger (Liitfen aciklaymiz............... )

26. Agriniz giin i¢inde siklikla ne zaman ortaya ¢cikmaktadir ?
1) Sabah
2) Ogle
3) Ogleden sonra
4) Aksam

27. Viicudunuzun hangi bolgesinde/bolgelerinde agr yasamaktasimiz? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)

1) Bas, yiiz ve ag1z

2) Omuz, el ve kol

3) Ayak ve bacak

4) Gogiis

5) Karin

6) Sirt ve bel bolgesi

7) Diger (Liitfen belirtiniz.............. )

28. Agrimizin oldugu donemde agriniza eslik eden yakinmalar var mi1?
1) Evet
2) Hayir

29. Yamtimz “evet” ise hangi yakinma / yakinmalar olmaktadir? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)
1) Halsizlik
2) Bulanti
3) Istahsizlik
4) Cinsel Isteksizlik
5) Bas donmesi
6) GOz yasarmast
7) Kusma
8) Uykusuzluk
9) Cift gbrme

30. Yasadiginiz agn giinliik aktivitelerinizi etkiliyor mu?
1) Evet
2) Hayir
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31. Yanitimz “evet” ise hangi aktiviteleriniz etkilenmektedir ?

ETKILENME DERECESI

AKTIVITELER
AZ ORTA COK

BESLENME

BANYO YAPMA

EL-YUZ YIKAMA

HAREKET

GIYINME

UYKU/ISTIRAHAT SEKLI

BOSALTIM

ZIYARET

ALIS-VERIS

EV ISLERI/BAHCE ISLERI

32. Genel olarak agrinmiz sosyal faaliyetlere katiliminizi ne dlciide etkiliyor?
1) Etkilemiyor
2) Az etkiliyor
3) Biraz etkiliyor
4) Tamamuyla etkiliyor

33. Agriniz yasamdan zevk almanizi ne 6l¢iide etkiliyor?
1) Etkilemiyor
2) Az etkiliyor
3) Biraz etkiliyor
4) Tamamuyla etkiliyor

34. Agriniz diger insanlarla ( es, dost, cocuklar) iliskilerinizi nasil etkiliyor?
1) Etkilemiyor
2) Az etkiliyor
3) Biraz etkiliyor
4) Tamamuyla etkiliyor

35. Agrimiz1 gidermede agr kesici aliyor musunuz?
1) Evet (agn kesicinin ismi.............. fsikligt ..ol )
2) Hayir

36. Agrimzi gidermek i¢in aldiginiz 6nlemler nelerdir? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

1) Uyumak / Dinlenmek / Yalniz kalmak

2) TV izlemek / Miizik dinlemek

3) Bir seyler yemek / icmek

4) Agr kesici almak

5) Dua / ibadet / Meditasyon

6) Dus almak

7) Doktora gelmek

8) Bitkiler

9) Diger (Liitfen belirtiniz..................... )
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37. Agriniz1 kontrol altina almaya iliskin egitim aldiniz m1?
1) Evet
2) Hayir

38. Yanitiniz “evet” ise bu egitim kim/kimler tarafindan verildi?
1) Doktor
2) Hemsire
3) Aile
4) Arkadaglar
5) Kisisel Bilgiler

39. Verilen oneriler etkili oldu mu?
1) Evet
2) Hayir
3) Kismen

40. Uyumadan oOnce yaptigimz ve uykuya rahat dalmamzi saglayan herhangi bir
aliskanliginiz var m1?

1) Evet

2) Hayir

41. Yamtimz “evet’” ise aliskanhiklarimiz nelerdir? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

1) Sicak dus alirim

2) Kalkip dolasirim

3) TV seyrederim

4) Miizik dinlerim

5) Kitap okurum

6) Sohbet ederim

7) Ilik bir seyler icerim

8) Diger (Liitfen belirtiniz..................... )

42. Hemodiyaliz tedavisi uygulanmaya basladigindan bu giine kadar uyku
aligkanligimzda bir degisiklik oldu mu?  (Cevabiniz hayir ise 44. soruya gegin)

1) Evet

2) Kismen

3) Hayir

43. Uyku aliskanhiginizda yasadigimiz sorunlar nelerdir? (Birden fazla secenek
isaretlenebilir)

1) Hi¢ uyuyamiyorum

2) Uykuya dalmakta zorlaniyorum

3) Sik sik uyaniyorum

4) Uyanmakta zorlaniyorum

5) Solunum sikintisi ile uyanma

6) Giindiiz uyuklama

7) Uyku saatimde degisiklik oluyor

8) Cok erken uyaniyorum

9) Uyku ile ilgili bozukluklar (uyurgezerlik, kabus gbrme, horlama vb.)

10) Diger(Liitfen belirtiniz...........cccceeuvenneen. )
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44. Uyku sorunlariyla bas etmeye iliskin egitim aldiniz m1?
1) Evet
2) Hayir

45. Yanmtiniz “evet” ise bu egitim kim/kimler tarafindan verildi?
1) Doktor
2) Hemsire
3) Aile
4) Arkadaglar
5) Kisisel Bilgiler

46.Verilen oneriler etkili oldu mu?
1) Evet
2) Hayir
3) Kismen

47. Sizce uyku sorunu/sorunlar1 yasamaniza neden olan faktorler nelerdir?
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EK-4: MC GiLL MELZACK AGRI SORUFORMU(MASF)

MC GIiLL MELZACK AGRI SORUFORMU(MASF)

IL BOLUM: AGRINIZIN OZELLIGI

MCGILL-MELZACK Asadidaki kelimelerin bazilan su andaki agrinizi tammlamaktadir, Sadece
AGRI SORU FORMU adrinizi en iyi tanimlayan kelimeleri daire |gmle allnllz U.ygun ge.lrrrevenlerl
bos birakiniz. Her grupta uygun olan sadece bir kelime isaretleyiniz

Hastanin Adie. e ! 6 . 1 17
Yasi: Pir pir eden Cekistirici Yorucu Yaylan
Doim No- Titreyen Strtkleyici Tiiketici Dagilan
KIimI:Sorun . Carpan Burkutucu 1-2 o Ice isleyen
Tam - Zonklayan 7 Tiksindirici Delen
Vuran Sicaklik veren Boducu 18
Déven Yakiyor gibi 13 Sikinti verici
2 Haglaryor gibi ~ Korku veren Uyusuklastiran
Sicrayan Dadlayici Korkung Hissizlestiren
Y 8 Dehsgetli Stirtikleyici
Hastanin  alglama d&lgitti: En iyl tahmini anstyan . ensetl Urukeyic
o . . Firlayan Sizliyor gibi 14 Sikistirici
belirtilen sayiy daire icersine alin. 5 Kasinti Cezaland it
asintil ezalandinc irtict
i (diisik) 2 3 4 5 (yiksek) o > pealanenie
. . N ) .| Diken diken Acibici Bitap distirticii 19
Bu dlcek; adrmiza iliskin bize daha fazla bilgi L . . .
N . e Oyuluyor gibi Igne batar gibi ~ Dayaniimaz Urperten
vermek (izere hazirlanmis olup dirt  bdlimden i o ) X o
. ) A Deliyorlar gibi 9 Siddetli Ustiten
olusmustur. (1) Adnnizin yeri (2) Ozelligi (3) . L . o
- . . Sis saplanir gibi Kiint Oldiirtict Donduran
Zamanla iliskisi (4) siddeti ) -
: . ) e Simsek cakar gibi  Cildirtan 15 20
Su anda bizce adrinizi nasil hissettiginiz cok ) L
M - - e 4 Yaralayici Bicare eden Surekli
onemlidir. Liitfen her bdliimiin basinda bulunan ) .
o Cok keskin Sizlayan Kér eden Rahatsiz eden
aciklamalan izleyiniz. . - .
Kesiliyor gibi Yodun 16 Bulanti veren
L BOLUM AGRINIZ NEREDE? Yirtihr gibi 10 Usandiran Istirap veren
i M ) o . 5 Hassas Sikintil Berbat
Litfen asadidaki sekil tzerinde adrinizi nerede / , . .
) e e L. . . Kemirici sanci Gergin Perigan eden Iskence eder
nerelerde hissettiginizi isaretleyiniz. Eder adnniz o .
. . ) . i .| Kasilir tarzda Tarplileyen Yogun tarzda
derinde ise D harfi, yizeyde ise Y harfini . o )
Eziliyor gibi Keskin Dayanilmaz

isaretlediginiz yerin yan tarafina yaziniz. Sayet hem

derinde hem de ylizeyde ise DY harflerini yaziniz. II1. BOLUM: ZAMANLA AGRINIZIN ILISKISI

1. Agrinizi tanimlamak icin hangi kelimeyi/kelimeleri kullanirsiniz?

1 2 3
Devamh Ritmik Genel

. Kararl Periyodik Anlik
Sabit Aralkl Gegici

2. Neler adnimizi rahatlabiyor? e

3. Neler agrinizi arttirlyor? oo

IV. BOLUM: AGRINIZIN SiDDETI

V. insanlar artan yogjunluga gére agnlarim belirten bes
kelimede birlesirler. Bunlar

d 1 2 3 4 5
; E Hafif Rahatsiz edici  Siddetli Cok siddetli Dayanilmaz
o - g b -3 Asadidaki her soruyu yamtlamak icin sorunun yanindaki
. A W bosluga, size en uygun rakanu yaziniz.

1. Su andaki adrinizi hangi kelime tarimlar?

2. Agrinizin en katil halini hangi kelime tammlar?

3. Adriniz en az oldugunda hangi kelime tanimlar?
4. 5Su ana kadar gecirdidiniz en kitl dis adnsini hangi kelime tarimlar?

5. Su ana kadar gecirdiginiz en kétii bas agnisini hangi kelime tanimlar?

- = ) 6. Su ana kadar gecirdiginiz en kétil karin agnsini hangi kelime tanimlar?
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EK- 5: PITTSBURG UYKU KALITESI OLCEGI

PITTSBURG UYKU KALITESi OLCEGi
Aciklamalar

Asagidaki sorular sizin yalmzca son birka¢ aydir yasadigimz uyku diizeni ve
uyku aliskanliklarimiz ile ilgilidir. Cevaplarimz son bir ay iginde giin ve gecelerin
coguna uyan en dogru karsilig1 belirtmelidir. Liitfen tiim sorular cevaplandiriniz.

1-Geceleri genellikle ne zaman yattimz?
Son bir ay, saat ................

2-Geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldi1?
Son biray, ............... dakika

3-Sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?
Son bir ay, saat ................

4-Geceleri gercekten kac saat uyudunuz?(Bu siire yatakta gecirdiginiz siireden farkli
olabilir.)
Son bir ay, saat ................

Asagidaki sorularin her biri i¢in en uygun cevabi seginiz.
S-Asagidaki sorunlar1 belirten uyku problemlerini ne siklikta yasadiniz?

a) 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez = 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

b) Gece yarisi veya sabah erken uyandiniz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az  3.Haftada bir veya iki kez ~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

c¢) Banyo yapmak icin kalkmak zorunda kaldiniz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez =~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez = 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

e) Oksiirdiiniiz ve giiriiltiilii bir sekilde horladimz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az  3.Haftada bir veya iki kez  4.Haftada ii¢ veya daha fazla

f) Asri derecede iisiidiiniiz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez =~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

g) Asirt derecede sicaklik hissettiniz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez =~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

h) Koétii ritya gordiiniiz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez = 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

i) Agri duydunuz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az  3.Haftada bir veya iki kez ~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
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Diger nedenler; Liitfen belirtiniz .................c..c.oo..e.
Bu neden(ler)den dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez = 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

6-Uyku kalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirirsiniz?
1.Cok iyi 2.0ldukca iyi 3.Oldukca kotii 4.Cok kotii

7-Uyumaniza yardimci olmasi icin ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya regetesiz)
aldimz?

1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez =~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

8-Ara¢ kullanirken, yemek yerken veya sosyal aktivite esnasinda ne kadara siklikla
uyanik kalmak icin zorlandimz?
1.Hi¢ 2.Haftada birden az = 3.Haftada bir veya iki kez =~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

9-Bu durum islerinizi yeter kadara istekle yapmanizda ne derecede problem olustu mu?
1-Hig problem olusturmadi

2-Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu.

3-Bir dereceye kadar problem olusturdu.

4-Cok biiyiik bir problem olusturdu.

10-Bir yatak partneriniz veya oda arksadasiniz var mi?
1-Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok

2-Diger odada bir partneri veya oda arkadas1 var
3-Partneri ayn1 odada fakat ayn1 yatakta degil
4-Partner aym yatakta

11-Eger bir oda arkadas1 veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlar1 ne kadar
siklikla yasadiginizi sorun?

a) Giiriiltiilii horlama

1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez = 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

b) Uykuda iken nefes alip verme esnasinda uzun araliklar
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez = 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

c¢) Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez = 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

d) Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez =~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

e) Uyurken olan diger huzursuzluklarimiz; Liitfen belirtiniz.
1.Hi¢ 2.Haftada birden az  3.Haftada bir veya iki kez ~ 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
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EK -6. MERSIN 1 NO’LU KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARARI

T.C
MERSIN UNIVERSITESI REKTORLUGU
i TIP FAKULTESI DEKANLIGI :
BILIMSEL ARASTIRMALARI DEGERLENDIRME KOMISYONU

Karar Sayisi
2010/78

Karar Tarihi Toplanti Sayisi
03/11/2010 08

Mersin Universitesi Saglik Yuksekokulu Ic Hastaliklari Hemsireligi Ogretim Uyesi Dog.
Dr. Sabire YURTSEVER'in sorumlulugunda yapilmas tasarlanan “Hemodiyaliz Hastalarinda
Agn ve Uyku Kalitesi Arasindaki lliskinin Belirlenmesi" adli arastirma igin hazirlanmis olan
Bilimsel Arastirmalari Degerlendirme Komisyonu Basvuru Formu ile ilgili belgeler arastirmanin
gerekge, amac, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, arastirmanin yurirltkte
olan ilgili yasal duUzenlemelere uyularak yUritulmesi ve sonuclandiriimast kosulu ile
gerceklestirimesinde etik sakinca bulunmadigina ve Komisyonumuz karaninin basvuru sahibine
iletimesine toplantiya katilan Komisyon Uyeleri'nin oy birlidi ile karar verilmistir.

imza
Prof. Dr. Bahar TUNCTAN
Baskan
imza (Katilamad) imza
Prof. Dr. Bahar ULUBAS Prof. Dr. Cengiz OZCAN Prof. Dr. Génul ASLAN
Baskan Yrd. Uye Uye
(Katilamadi) Imza
Prof. Dr. Gurbtiz POLAT ~ Dog. Dr. Olgu HALLIOGLU KILING Doc. Dr. iclal GURSES
Uye Uye Uye
Imza (Katilamadi) Imza
Dog. Dr. Irfan AYAN Dog. Dr. Resul BUGDAYCI Dog¢. Dr. Bahar TASDELEN
Uye Uye Uye
(Katilamad) imza
Yrd. Dog. Dr. Oya OGENLER Av. Habibe OZER
Uye Uye
f\ e N

Prof. Dr. Bahar TUNGTAN
Komisyon Bagkani
ASLI GIBIDIR
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T.C.
MERSIN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGI
BILIMSEL ARASTIRMALARI DEGERLENDIRME KOMISYONU

ARASTIRMA BASVURUSU DEGERLENDIRME FORMU

BASVURU
BILGILERI

Hemodiyaliz Hastalarinda Agri ve Uyku Kalitesi Arasindaki iligkinin

ARASTIRMANIN ACIK ADI Boitties

SORUMLU ARASTIRMACININ

UNVANI/ADI/SOYADI Dog. Dr. Sabire YURTSEVER

SORUNMLU ARASTIRMACININ BAGLI

BULUNDUGU BIRIM Mersin Universitesi Saglik Yiiksekokulu I¢ Hastaligl Hemsireligi

7 Universite ] TUBITAK 0 DPT

DESTEKLEYICI [] Diger:

MEU. Saglik Aragtirma ve Uygulama Merkezi
Mersin Devlet Hastanesi

(Ozel Diamer Diyaliz Merkezi

(Ozel Mersin Nefroloji Diyaliz Merkezi

ARASTIRMANIN YAPILACAGI MERKEZ

Tek Merkez [ Gok Merkez

ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER ] Ulusal [ Uluslararast

[ Doktora tezi
[ Bireysel arastirma projesi

Yitksek lisans tezi

ARASTIRMANIN STATUSU [0 Uzmanlik tezi

[ Diger:
Belge Adi Tarih Dili
Mersin Universitesi Bilimsel Arastirmalari Degerlendirme = e
Kotieyoni BasyuruFormu 13/10/2010 K Tirkge [ ingilizee
DEGERLENDIRILEN Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu 13/10/2010 X Turkce [ ingiiizce
iLGILI BELGELER Anket Formu 13/10/2010 [ Turkge [ ingilizce
Sorumlu/Yardimei Arastirmacl/ Koordinatérlerin Oz Gegmisleri | 13/10/2010 Turkge [ Ingilizce
Biyolojik Materyal Transfer Formu [ Tirkge [ ingilizee
Diger:3 adet literatiir 13/10/2010 X Tiurkge [ ingilizee
Karar No: Tarih:

KARAR BILGILERI

Mersin Universitesi Saglhk Yiksekokulu Ogretim Uyesi Dog. Dr. Sabire YURTSEVER'in sorumlulugunda yapilmasi
tasarlanan "Hemodiyaliz Hastalarinda Agr ve Uyku Kalitesi Arasindaki fliskinin Belirlenmesi" adli arastirma igin hazirlanmis
olan yukarida belirtilen belgeler arastimanin gerekce, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup,
arastirmanin  yararlikte olan ilgili yasal dizenlemelere uyularak yiritilmesi ve sonuglandiriimasi kosulu ile
gerceklestirimesinde bilimsel ve etik yénden sakinca bulunmadidina ve kararin bagvuru sahibi ile Mersin Universitesi
Rekisrliigine iletilmek tizere Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligina bildirimesine oy birligi ile karar veriimistir.

KOMISYON ILE ILGILI BILGILER

CALISMA ESASI

Mersin Universitesi Bilimsel Arastirmalari Degerlendirme Komisyonu Yénergesi, Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu, Helsinki
Bildirgesi, Klinik Arastirmalar Hakkinda Yénetmelik, Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelikte Degisiklik Yapilmasina Dair
Yonetmelik

KOMISYON BASKANI
UNVANI/ADI/SOYADI

Prof. Dr. Bahar TUNCTAN

KOMISYON UYELERI

Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlik Alani Bagh giurl‘lLrJnndugu Cinsiyet iligki* Katihm** imza
Prof. Dr. Bahar TUNCTAN Farmakoloji “EASZYZEI\L:”F“;T:SE?::(] K |Degf@n [KE OH
Prof, Dr. Bahar ULUBAS Gogiis Hastaliklan Q"Ii’f;zkgl’z;";rs“eSE Ko Rl E R B :
Prof. Dr. Cengiz OZCAN S Pt %ZFSFE;‘KE;Q’:S“@S‘ E. EEHEH |BEEH
Prof. Dr. Gonil ASLAN Tibbi Mikrobiyoloji %Z’?:gﬁ;";’s““i K Oe4H [RE OH,
Prof. Dr. Giirbiiz POLAT Tibbi Biyokimya ’}ﬂii‘;‘g;;"s‘f“es‘ E DB E E Bia
Dog. Dr. Olgu HALLIOSLU KILING e W“Q;r]ijgkgl’gﬂe"j““esj K |Oe &b |BxE Ox ”
Dog. Dr. Iclal GURSES Tibbi Patoloji yji@;ﬁﬁ;"fﬁ“‘ﬁi K |OE B |EKE SLR
Dog. Dr. Irfan AYAN Ortopedi ve Travmatoloji _“girﬁigkgl';‘e"j”“eS“ E |OE@H |ERE OH |
Doc. Dr. Resul BUSDAYCI Halk Sagligl .“r"lzrﬂgkgﬁie‘ﬁrs”e“ e lmEEN EE =
Dog. Dr. Bahar TASDELEN giﬂ;;;&:"taiishk ve Tibbi “]l\i/!‘irsFi:kUL'nr;'\evseirsitesi K O0E.FH HE OH By
Yrd. Dog. Dr. Oya OGENLER | Tip Tarihi ve Etik Q"{g?;‘}(‘a]‘ggjmesi K EEEY B EmH
Habibe OZER !‘Avukat }h"jﬁ‘f mg;ﬁ;;s’ K |OE @A

* Arastirma ile iliski; ** toplantida bulunma.
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EK- 7. ARASTIRMANIN YAPILABILMESINE YONELIK iZiN YAZILARI

TG
MERSIN UNIVERSITESI DEKANLIGI
Tip Fakiiitesi Dekanligr

i¢ Hastaliklari Anabilim Dali
Nefroloji Bilim Dali Baskanhg:

Sayi :B.30.2.MEU.020.11.10.07/ 32 —29YF Tarih: 22 /{1 /2010
Konwu : Klinik Uygulama

SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZT BASHEKIMLIGI'NE,

Tigi: 28.10.2010 tarih ve B30.2.MEU.0.H1.70.02.774/9123 sayill yaziniz.

llgi yazida amlan Saéhk Bilimleri Enstitiisii hemsgirelik Anabilim Dal yitksek lisans
ogrencisi Nurgiil Ozgelik’ in ** Kronik Bobrek Yetmezligi nedeniyle Hemodiyaliz Uygulanan
Bireylerde Agri ve uyku Kalitesi Arasindaki Hliskinin Belirlenmesi * konulu anket calismasini
Hemodiyaliz tinitesinde uygulamast uygun gérillmistr..

~

/

i
Dog. Dr. Ahmet A,Kﬂ\ KiM
Nefroloji B1hrp/Da 1 Baskan

/
KN

-
Prof. Dr. Kgrfuran KONCA
Ie Hastal/l.k”larl Apabilim Dali Bagkani

Dﬂhlll Tip Bilimleri Boliim Baskan:

Form No: NFR-FR-01 Form Yay. Tarihi: 18.03.2004 Form Rev. Tarihi: 02.05.2006 Form Rav. No: 03
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e
MERSIN VALILIGI
11 Saghk Midirlig

SAYI :B.10.4ISM.4.33.00.09/
KONU : Klinik Uygulama. gg { i 9

Hemsirelik Anabilim Dah 22.10.2010
sayili yaziniz,

tarith ve

- Bilimleri Enstitist Hemsirelik Anabilim Dal Yiksek
: ih “Kronik Bébrek Yetmezhffl ne ’sm\'le Hemomyahz

Lisans ¢grencisi N1 !
Dygd&;an Birey 16136 &;@f ve Us
galismasim 01 Aralik 2010-31 “Mart
mmodn aliz Lammmdb kronik bobrek yetmezligi '16&611"\16 DaS\'muia bulun« 1b yag lzeri
i hemodiyaliz u\uu‘m an hastalara  yopelik uygulanmesiis akisint

de, uygun goriilen saatlerde yapilmasi, caligma souuc aporunun bir

imiize Gomenhhe& L\a\ dw L uygun ¢ Oolulp

i
Vali Yardm}fﬁm

o

=

Uray Cad./ MERSIN Tel: 0-324-2382810 (pbx) Fax:0 3242382814
cin: Egirim $ube Dah Tel:17 8-177

Cami Serif M
Ayrmtil Bilgl
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“diamer

Diyaliz Merkezi

Sayi :2011- 580
Konu : Klinik Uygulama Hk.

T.C
MERSIN UNIVERSITESI REKTORLUGU
Genel Sekreterlik

llgi : 22.10.2011 tarih ve 14746 sayili yaziniz ;

Universiteniz Saglik Bilimleri Enstitisti Hemsirelik Anabilim Dali yiksek lisans Ogrencisi
Nurgil Ozgelik tarafindan ‘Kronik Bébrek Yetmezligi nedeniyle Hemodiyaliz Uygulanan
Bireylerde Agri ve Uyku Kalitesi Arasindaki lliskinin Belirlenmesi’ konulu anket calismasi
Merkezimizde 18 yas (izeri en az l¢ aydir Hemodiyaliz tedavisi géren hastalara uygulanmistir

26.10.2011
Uz.Dr. M. Necati Kiralp
Dahiliye Uzmani

Diamer Diyaliz Tibbi Malz. Ozel Saglik Hiz. San. ve Ltd. Sti.
Yeni Mh. GMK Bulvari No:189/B Mezitli — MERSIN
TIf: 0.324-358.99.99 Fks: 0.324-357.43.01
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- MER_SiN NEFROLOH
OZEL DIYALiZ MERKEZI A.S

Sayt 546
Konu : Klinik Uygulama Hk.

T.C
MERSIN UNIVERSITESI REKTORLUGU
Genel Sekreterlik

26.10.2011

Universiteniz Saglik Birimleri Enstitiisi Hemsirelik Anabilim Dali yitksek iisans
Ogrencisi Nurgiil OZCELIK ‘Kronik Bobrek Yetmezligi nedeniyle Hemodiyaliz Uygulanar
Bireylerde Agr1 ve Uyku Kalitesi Arasmdaki {liskinin Belirlenmesi "konulu anket caligmasin
Merkezimizde 18 yas izeri en az {i¢ aydir Hemodiyaliz tedavisi goren hastalara uygulanmistir.

Geregini bilgilerinize arz ederiz Saygilarmmizla.

Dr. Erkan KAYALI
- Mesul Midiir
(el Mersin Nefroloji Diyaliz Merkezi
v

-
-
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OZGECMIS

Aragtirmaci, 1979 yilinda Silifke’de dogmustur. ilk, orta ve lise dgrenimini
Silifke’de tamamlamistir. 2001 yilinda Koyulhisar Devlet Hastanesi’nde goreve
baslamis ve ayni yil Mersin Devlet Hastanesi’ne atanmistir. 2004 yilinda Mersin
Universitesi Saghk Yiiksekokulu’'ndan mezun olan arastirmaci, 2011 yilinda Mersin
Universitesi Hemsirelik Anabilim Dali’nda yiiksek lisans egitimini tamamlamistir ve

halen Mersin Devlet Hastanesi’nde Bagshemsire Yardimcisi olarak gorev yapmaktadir.
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