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1. AMAÇ ve KAPSAM

Uyku bozuklukları diyaliz hastalarında yaygındır ve uykuya başlamada,

sürdürmede zorluk, huzursuz periyodik alt ekstremite hareketleri, uyku apnesi

sendromu ve gündüz uyku hali ile karakterize edilmektedir (1). Uyku bozuklukları ve

özellikle insomnia kötü yaşam kalitesi ile ilişkilendirilmekte hemodiyaliz (HD) ve

sürekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) hastalarında eşit derecede yaygın olduğu

bilinmektedir (2,3). Kötü uyku kalitesinin son dönem böbrek yetmezliği olan

hastalarda güçlü bir mortalite prediktörü olduğu gösterilmiştir (4).

Diyaliz hastalarında görülen uyku bozukluklarının sebepleri tamamen

anlaşılamamıştır ve multifaktöriyel olması muhtemeldir (5). İleri yaş (6), kadın

cinsiyeti (7), depresyon (7,8), psikolojik faktörler ile huzursuz bacak sendromu

(HBS) varlığı (9), uyku apnesi gibi birincil uyku bozukluklarının diyaliz hastalarında

insomnia ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Genel popülasyona benzer olarak artmış

stres, anksiyete ve endişe de diyaliz hastalarında kötü subjektif uyku kalitesi ile

ilişkili bulunmuştur (1).

Bununla birlikte bazı çalışmalarda uyku bozukluğu ile yaş, cinsiyet gibi hasta

demografik değişkenleri, vücut kitle indeksi (VKİ), hemoglobin, serum albümin ve

paratiroid hormon düzeyi, HBS varlığı, diyaliz yeterliliği gibi klinik parametreler

arasında anlamlı bir ilişki olmadığını bildirilmiştir (5,11,12).

Kötü uyku kalitesinin diyaliz hastalarında, mortalitenin güçlü bir prediktörü

olması sebebiyle, eşlik eden medikal ve/veya psikolojik bozukluğun saptanması

önemlidir. Bu çalışmanın amacı: SAPD hastalarında subjektif uyku kalitesini

etkileyen demografik ve klinik faktörleri belirlemek, uyku kalitesi ile depresif

semptomların şiddeti, HBS ve yaşam kalitesi ile ilişkinin saptanmasıdır.
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2. GENEL BİLGİLER

 2.1. KRONİK BÖBREK HASTALIĞI

 2.1.1. Kronik Böbrek Hastalığı Tanım ve Etyolojisi

Kronik böbrek hastalığı (KBH), çeşitli etyolojilere bağlı olarak böbrek

parankiminde meydana gelen kronik inflamatuar ve dejeneratif değişikliklerle

kendini gösteren bir klinik tablodur. Kronik böbrek hastalığı ile ilgili son yıllarda

yapılan çalışmalarda bu hastalığın prevalansının giderek arttığı ortaya konmuş ve bu

nedenle önemli bir halk sağlığı sorunu olduğu saptanmıştır. Erişkinlerde KBH’na yol

açan en sık nedenler diyabetes mellitus, hipertansiyon ve kronik glomerulonefrit

olarak tespit edilmiştir (13,14).

KBH’nın Tanımlaması:

1-Glomerüler filtrasyon hızında (GFR’de) azalma ile birlikte olan veya GFR’de

azalma olmaksızın 3 ay veya daha uzun süreli patolojik, radyolojik veya kan ve idrar

tetkiklerinde anomaliler ile gösterilen böbreğin yapısal veya fonksiyonel anomalileri.

2- Böbrek hasarı ile birlikte veya böbrek hasarı olmaksızın 3 ay veya daha uzun süre

ile GFR’nin 60 ml/dak/1.73 m²’den düşük olması (14).

NKF/DOQI (Ulusal Böbrek Vakfı Diyaliz Hastaları Sonuç ve Kalite Girişimi)

Kılavuzuna göre KBH 5 evreye ayrılmıştır. KBH’nın evreleri tablo 1’de

sunulmuştur.

Tablo 1. Kronik Böbrek Hastalığının Evreleri (14)

Evre GFR (ml/dk/1,73m2) Tanımlama
 1 Normal veya artmış

GFR ≥90
Mikroalbüminüri, hematüri, proteinüri ya da
histolojik değişiklikler gibi böbrek hasarını
gösteren bulguların varlığı

 2 60-89 GFR’ de hafif düzeyde azalma

 3 30-59 GFR’ de orta düzeyde azalma

 4 15-29 GFR’ de ciddi düzeyde azalma

5 ≤15 Renal replasman tedavisi veya transplantasyon
yapılması
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Evre 1 ve 2’de asit-baz, sıvı elektrolit dengesi kalan nefronların

fonksiyonlarını artırması ile sağlanır, hastalar bu evrelerde asemptomatik olup kan

üre azotu (BUN) ve kreatinin değerleri normal veya normale yakındır. Evre 3’te

BUN ve kreatinin seviyesi artmıştır. Bu evrede hastalar genellikle asemptomatiktir.

Evre 4’te metabolik asidoz, hipokalsemi, hiperfosfatemi, hiperkalemi ve anemi

GFR’nin ileri düzeyde azalması ile gelişebilir. Evre 5, hastanın klinik olarak daha

kötüleştiği, GFR’nin 15 ml/dakikanın altına düştüğü evre olup renal replasman

tedavisi başlanması gerekmektedir (15).

Diyabetik hastalarda, kan basıncı yüksekliğini kontrol altına almak için

diyaliz tedavisine daha erken dönemde kreatinin klirensi 15 ml/dakikanın üzerindeki

değerlerde iken başlamak gerekebilir. Diyabetik hastalarda, kontrolsüz

hipertansiyonun başta diyabetik retinopati olmak üzere diyabetik vasküler hastalık

üzerine çok olumsuz etkileri vardır. Hastalarda üremiye bağlı nöropati, perikardit,

malnutrisyon veya kanama gibi belirti ve bulgular gelişirse kreatinin klirensi 10-15

ml/dakikanın üzerinde olduğu durumlarda da, kronik diyaliz tedavisine başlanmalıdır

(16).

2.1.2. Kronik Böbrek Hastalığının Epidemiyolojisi

Türkiye'de yapılan CREDİT çalışması 18 yaş üstünde kronik böbrek

hastalığının sıklığının %15,7 olduğunu, kadınlarda ve yaşlılarda etkilenmenin daha

fazla olduğunu göstermiştir (17). Türk Nefroloji Derneği (TND) verilerine göre 2009

yılı sonu itibariyle ülkemizde hemodiyaliz tedavisi gören hasta sayısı 46650,

hemodiyalize 2009 yılında yeni başlayan toplam hasta sayısı 12907’dir. Periton

diyalizi tedavisi gören hasta sayısı 5418’dir. Periton diyalizine 2009 yılında yeni

başlayan toplam hasta sayısı 1345’dir (17). Tip 2 diyabet, hipertansiyon sıklığındaki

artışa paralel olarak KBH insidans ve prevalansı da artmaktadır.

2.1.3. Fizyopatoloji

Kronik böbrek hastalığında son dönemde böbrek histopatolojik olarak

incelendiğinde glomerüllerde skleroz, lenfosit ve makrofajlardan oluşan inflamasyon
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ile birlikte interstisyumda fibröz dokunun varlığı izlenir. Histopatolojik bu görüntü

böbreği son dönem böbrek yetmezliğine (SDBY’ne) götüren asıl olaydan genellikle

bağımsızdır.

Son dönem böbrek yetmezliğinde nefron sayısı azalırken, yerini fibröz doku

alır. Geride kalan nefronlarda hiperperfüzyon ve hiperfiltrasyon gibi birtakım

değişiklikler meydana gelir. Hiperperfüzyon nefron başına düşen plazma akımının

artması ile oluşurken, bu artış glomerüler filtrasyonunda artmasına ve

hiperfiltrasyona neden olmaktadır. Hiperperfüzyon aynı zamanda intraglomerüler

basıncın artışına yani intraglomerüler hipertansiyona yol açar. Bu basınç artışı

kapillerlerdeki endotelin hasarına ve mikroanevrizmaların oluşumuna yol açar.

Endotel hasarı koagülasyonu uyarır; intraglomerüler tromboz, fibroz ve

glomerüloskleroz ortaya çıkar. Skleroza uğramış glomerüllerin yükü daha da artar,

bu olaylar tekrarlanır ve sonuçta bir kısır döngü gelişir. Glomerüloskleroz gelişimine,

glomerüllerde hücre ve matriks artışı da katkıda bulunur. Bu durum, pek çok hormon

ve büyüme faktörleri, lipidler, sitokinler ve vazoaktif maddelerin etkisiyle ortaya

çıkar. Kronik böbrek hastalarının hemen hemen hepsinde renin anjiyotensin

aldosteron sisteminin (RAAS) aktivasyonu sonucunda anjiyotensin-II’nin plazma

düzeyi artar. Anjiyotensin-II çok etkili bir büyüme faktörüdür ve glomerüldeki

endotelial ve mezangial hücrelerin proliferasyonunu artırır. Ayrıca bu faktörün

salınımını uyardığı transforme edici büyüme faktörü beta (TGF-s) adlı sitokin de

sklerozu uyarır; böylece primer hastalıktan bağımsız bir şekilde sadece mekanik ve

hormonal olaylar ile böbrek yetersizliği ilerler (18).

2.2. SDBY olan Hastalarda Renal Destek Tedavileri

SDBY olan hastalarda renal replasman tedavi yöntemleri;

1) Hemodiyaliz

2) Periton diyalizi

3) Renal transplantasyondur.

Böbrek yetmezliği olan hastalar GFH 30 ml/dk’nın altına düşünce, renal

replasman tedavi metotlarının avantajları ve dezavantajları bakımından

bilgilendirilmeli, donör şansı olanlar nakil programına alınmalı, uygun donörü
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olmayan nakil yapılabilecek olgular ise kan grupları ve doku grupları belirlenerek

kadavra havuzlarına kaydedilmelidir. Transplantasyon yapılamayacak veya

transplantasyon yapılması için beklemek zorunda olan hastalarda aşağıdaki klinik

durumlarda diyaliz tedavisine başlanmalıdır (19).

• Antihipertansif tedaviye yeterli yanıt vermeyen hipertansiyon

• Semptomatik metabolik asidoz

• Diüretiklere dirençli volüm yüklenmesi veya akciğer ödemi

• Perikardit, perikardial efüzyon

• Hiperpotasemi

• Üremik ensefalopati veya nöropati

• Üremik kanama diyatezi

• İnatçı bulantı ve kusma (19-20).

2.2.1. Diyalizin Prensipleri

SDBY olan hastalarda diyaliz tedavisi ile sıvı ve solüt değişiminin sağlanması

hedeflenmektedir. Bu da difüzyon ve ultrafiltrasyon temellerine dayanmaktadır.

Difüzyon yarı geçirgen bir membrandan solütün konsantrasyonu yüksek olan taraftan

düşük olan tarafa doğru hareketidir. Difüzyon solütlerin molekül ağırlığı, membran

direnci ve konsantrasyon gradienti gibi faktörlerden etkilenmektedir. Membranın iki

tarafındaki konsantrasyon gradienti arttıkça madde alışverişi de artar. Difüzyonun

sağlandığı yarı geçirgen zarın kalınlığının artması, zar üzerindeki porların sayısının

azalması ve boyutunun küçülmesi membranın madde geçişine karşı direncini

artırarak diffüzyon hızını, miktarını azaltır. Porlardan geçen maddelerin molekülleri

ne kadar büyük ise madde geçiş hızı ve miktarı o kadar azalır.

Ultrafiltrasyon ise membranın iki tarafı arasındaki basınç farkı ile gerçekleşir.

Bu geçiş sırasında sıvı transferine solütlerde eşlik eder. Hemodiyalizde

ultrafiltrasyon hidrostatik basınç farkı ile periton diyalizinde ise ozmotik basınç farkı

ile sağlanır.

Hemodiyaliz; hastadan alınan ve yeterli bir akım hızı sağlanmış olan kan

akımı ki bu akım erişkinler için yaklaşık 200-600 ml dir, bir membran ve bir makine

yardımıyla gerçekleşmektedir. Hemodiyaliz ile kandan üremik solütler ve fazla sıvı
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ultrafiltasyon ve difüzyon mekanizmaları ile vücuttan uzaklaştırılmaktadır

(16,21,22).

2.2.2. Sürekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD)

Sürekli ayaktan periton diyalizi ilk defa 1923 yılında Ganter tarafından

gerçekleştirilmiş ve son dönem böbrek yetmezliği olan hastaların renal replasman

tedavisinde hemodiyaliz ve transplantasyona alternatif bir yöntem olmuştur. SAPD

ülkemizde de giderek artan oranda tercih edilen bir tedavi yöntemidir (17).

Sürekli ayaktan periton diyalizi sistemi temel olarak, peritona diyaliz

solüsyonunun verilebilmesi için giriş sağlayan bir yol ile periton boşluğuna diyaliz

solüsyonunun verilmesi, belirli bir süre periton boşluğunda tutulması ve bu süre

sonunda diyaliz solüsyonunun boşaltılarak yenisi ile değiştirilmesi şeklinde

çalışmaktadır. Periton kapillerlerindeki kan, yarı geçirgen bir membran olan periton

membranından geçerek diyaliz solüsyonu ile karşılaşır, kandaki üre ve diğer üremik

toksinlerin konsantrasyonları yüksek olup bu toksinler periton diyaliz solüsyonuna

difüzyonla geçerek vücuttan uzaklaştırılır.

Diyaliz solüsyonunda bulunan glukoz gibi ozmotik maddeler diyalizatın

ozmotik basıncının yüksek olmasını sağlar. Kan ve diyaliz solüsyonu arasındaki

ozmotik basınç farkı sayesinde ultrafiltrasyon sağlanmış olur. Diyaliz solüsyonu ve

kan arasındaki bu ozmotik basınç farkı eşitleninceye kadar, su kapillerden periton

boşluğuna geçer böylece vücuttan fazla sıvı çekilmiş olur (22, 23).

2.2.3. Periton Diyalizi İçin Hasta Seçimi

Öncelikle SAPD düşünülen hastalar

- Vasküler girişim yolu sorunu olan hastalar

- Dolaşım dengesizliği olan hastalar

- Kan transfüzyonu ile ilgili zorluklar

- 0-5 yaş grubu

- Hastanın yoğun isteği, serbest ve bağımsız kalma isteği

- Hemodiyaliz merkezinin uzaklığı
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SAPD için uygun görülen hastalar

- Aktif yaşam biçimi, seyahat eden hastalar, sürekli enjeksiyonlardan korku

- Kalp-damar hastalıkları

- Diyabetes mellitus

- Kronik hastalıklar (pıhtılaşma bozuklukları, hepatit, HIV pozitif hastalar,  hemofili

vb.)

- Renal transplantasyon adayları

SAPD için uygun görülmeyen hastalar

- Karın içi yapışıklık

- Mental gerilik

- Malnutrisyon

- Hiatal herni (reflü özofajiti varsa)

- Evi olmayan hastalar

- 1 ay içinde renal transplantasyon yapılacak hastalar

- Hijyenik alışkanlığı iyi olmayan ve/veya uyumsuz hastalar

- Şiddetli hipertrigliseridemi

SAPD için kontrendikasyonlar

- Akut divertikülit

-Akut iskemik bağırsak hastalığı olması

-Karın içi abseler

-Aktif depresyon olması

- Entelektüel düzeyi düşük hastalar

- Gebeliğin 3. trimesteri (24)

Kronik hastalığı olan hastalarda yapılan çalışmalar yaşam kalitesi ile

mortalite ve morbidite arasındaki doğru orantılı bir ilişki olduğunu göstermiştir. Son

dönem böbrek yetmezliği olan hastaların tedavisinde de hastaların yaşam sürelerinin

uzatılması kadar, onların yaşam kalitelerinin de artırılması tedavi hedefleri arasında

olmalıdır.
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2.3. Rezidüel Renal Fonksiyon

Son dönem böbrek yetmezliği nedeniyle renal replasman tedavisi başlanmış veya

başlanacak olan hastalardaki mevcut böbrek fonksiyonuna rezidüel renal fonksiyon

(RRF) denir. Renal replasman tedavisi uygulanmakta olan hastalarda 24 saatteki

idrar miktarının en az 200 ml olması halinde RRF varlığından bahsedilebilir. SDBY

olan hastalarda mevcut RRF’nun korunması gereklidir. Bu amaçla SDBY olan

hastalarda nefrotoksik olan antibiyotik, kontrast madde, nonsteroid kullanımını en

aza indirmek cerrahi işlem öncesi anestezi uygulanması halinde uygun hidrasyonun

yapılması gerekmektedir (25). Rezideül renal fonksiyonun SAPD hastalarında

hemodiyaliz yapan hastalara göre daha uzun bir süre ve daha yüksek düzeylerde

kaldığı ve bunun periton diyalizi başarısında önemli bir rol aldığı kanıtlanmıştır.

2.4.Uyku

2.4.1.Normal Uyku

Uyku, organizmanın çevreyle iletişiminin, değişik şiddette uyaranlarla geri

döndürülebilir biçimde, geçici, kısmi ve periyodik olarak kesilmesi durumudur (26).

  Tablo 2. Uyku kalitesini etkileyen faktörler

1-Yaşlılık
2-Egzersiz
3-Çeşitli Faktörler (Gürültü, sıcaklık vb.)
4-İlaçlar, alkol ve sigara
5-Psikolojik ve psikiyatrik problemler
6-Hastalıklar

Uyku,  iki ayrı evrede incelenmektedir; bu evrelerden hızlı göz hareketlerinin

olduğu “paradoksal uyku” (rapid eye movement, REM) ve hızlı göz hareketlerinin

olmadığı “yavaş dalga uykusu” (non rapid eye movement, NREM) dir.

2.4.2. NREM Uykusu

Non REM  uykusu dört evreden oluşur, tüm gece uykusunun %75-80’ini

oluşturur ve  fiziksel dinlenmeyi sağlar. NREM Evre1 ve Evre 2 hafif uyku, Evre 3
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ve Evre 4 ise derin uyku veya yavaş dalga uykusu olarak adlandırılır. Normal

popülasyonda NREM uykusunun evrelere göre genel dağılımına bakacak olunursa;

NREM Evre 1: Tüm gece uykusunun %2-5’ini

NREM Evre 2: Tüm gece uykusunun %45-55’ini

NREM Evre 3 ve Evre 4: Tüm gece uykusunun %20-25 (26-27) ’ini oluşturur.

Non REM Evre 1 ve Evre 2 uykunun yarısını oluşturmaktadır, bu dönemin

işlevleri henüz bilinmemektedir.

NREM Evre 3 ve Evre 4 büyüme ve hücre onarımında rol oynar.

2.4.3. REM Uykusu (paradoksal uyku)

Uykunun bu bölümü; ruhsal dinlenmenin sağlandığı, rüyaların görüldüğü,

beynin aktif olduğu dönemdir, tonik ve fazik REM olmak üzere iki bölümde

incelenir. Normal popülasyonda tüm gece uykusunun %20-25’ini oluşturur. REM

dönemi 5–30 dakika süren sikluslar halinde, 90–120 dakika aralarla gerçekleşir ve

gece boyunca 4–6 kez tekrarlanır. Uyku süresince REM döneminde solunum ve kalp

hızı düzensizleşir, kas tonusu azalır ve düzensiz kas hareketleri ortaya çıkabilir.

NREM uykunun ilk yarısında, REM dönemi ise uykunun ikinci yarısında ağırlık

kazanmaktadır (26).

2.4.4. Kronik Böbrek Yetmezliği Hastalarında Uyku Bozuklukları

Son dönem böbrek yetmezliği olan hemodiyaliz ve SAPD tedavisi altındaki

hastalarda uyku bozuklukları yaygın olarak görülmektedir (3). Bu hastalardaki uyku

bozuklukları; huzursuz bacak sendromu (HBS), uyku apnesi, gündüz aşırı uykululuk,

periyodik bacak hareket bozukluğu, uyurgezerlik,  kabuslar ve narkolepsi olarak

sayılabilir (28). Bu uyku bozukluklarına yol açan nedenler arasında böbrek

yetmezliğinin kendisine ait birtakım faktörler (anemi, üremik semptomlar, metabolik

değişiklikler vb.), hastanın depresyon, anksiyete ve stres bozukluğu gibi psikolojik

durumu, sigara, alkol ve kahve alışkanlığı, yaşam biçimi, ileri yaş gibi faktörler yer

almaktadır (29).
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Genel popülasyonda uykusuzluk ve uyku apnesi, sağlıkla ilgili yaşam

kalitesinde azalmaya neden olur (30,31).

Son dönem böbrek yetmezliği olan diyaliz hastalarında uyku apnesi

yaygındır. Diyaliz hastalarında yapılan uyku apne çalışmalarında SDBY’nin uyku

kalitesini etkileyerek yaşam kalitesinde azalmaya neden olduğu vurgulanmaktadır

(32,33).

2.5. Yaşam Kalitesi (YK)

Dünya Sağlık Örgütü (WHO)’ ya göre sağlık, sadece hastalık ve rahatsızlık

olmama hali değil, fiziksel, psikolojik ve sosyal açıdan tam bir iyilik halinde olmak

şeklinde tanımlanmaktadır. Yaşam kalitesi kavramı fiziksel, ruhsal, sosyal, ekonomik

iyilik hali gibi bileşenleri içermektedir (34).

Fiziksel durum; fiziksel aktivite yapabilme derecesi, ağrı, mobilite, hastalığa

veya yapılan tedaviye bağlı oluşan fiziksel semptomları içermektedir. Psikolojik

durum; depresyon, anksiyete, gibi emosyonel durumlar, bilişsel fonksiyonlar, genel

sağlık anlayışı, kendini iyi hissetme hali olarak tanımlanmaktadır. Sosyal durum ise

iş, aile ve arkadaş çevresinde toplumun diğer bireyleriyle geçinme yeteneğini ve

sosyal ilişkilerdeki memnuniyeti göstermektedir (35, 36).

Yaşam kalitesi etkileyen birçok faktör bulunmaktadır, bu nedenle yaşam

kalitesi içeriğinin kantitatif olarak değerlendirilmesi oldukça güçtür. Yaşam kalitesini

gösteren fiziksel, sosyal ve psikolojik durumların değerlendirilmesinde çok sayıda

sorunun cevaplanması gerekmektedir (37).

Yapılan çalışmalar yaşam kalitesi ile mortalite ve morbidite arasında güçlü

bir ilişki olduğunu göstermiştir. Yaşam kalitesi skorları yüksek olan hastalarda

yaşam süresinde uzamanın yanısıra morbiditenin azaldığı ve performanslarının daha

iyi olduğu saptanmıştır (38, 39).

2.5.1. Yaşam Kalitesi Ölçekleri ve Temel Özellikleri

Yaşam kalitesi ölçekleri çeşitli sınıflara ayrılarak; tek boyutlu, çok boyutlu,

genel veya hastalığa spesifik ölçekler olarak sıralanabilir. Böylece bu ölçekler ile

hastalığın veya tedavinin, yaşam kalitesinin farklı yönlerine olan etkilerini
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belirlemek mümkün olabilir. Son dönem böbrek yetmezliği olan hastalarda yaşam

kalitesini değerlendirmek için çeşitli ölçekler kullanılmıştır.

Bu ölçeklerden SF-36

1) Fiziksel fonksiyon

2) Fiziksel rol güçlülüğü

3) Ağrı

4) Genel sağlık

5) Vitalite

6) Sosyal fonksiyon

7) Emosyonel rol güçlülüğü ve

8) Mental sağlıktan oluşan 8 bileşeni içerir.

Hastalara sorulan sorular ile son 4 hafta boyunca (standart versiyon) ve

önceki 1 hafta boyunca (akut versiyon) sağlıklarının yaşamlarına olan etkileri

değerlendirilir. Skorlar her bir skala için ayrı ayrı toplanır. SF-36’ nın, uygulaması

kolay, soruları kısa ve hastalar tarafından yüksek oranda kabul gören bir ölçektir. SF-

36’nın sağlıklı ve hasta toplumlarında güvenilir ve geçerli olduğu kanıtlanmıştır.

Diyaliz hastalarında da SF-36’ nın uygunluğu bildirilmiştir (40). Bu ölçeklerin

kullanılabilmesi için kolay yapılabilir, güvenilir, geçerli ve duyarlı olmaları

gereklidir (40).

Yapılabilirlik: Bu ölçeklerin klinikte kolaylıkla uygulanabilmesi için

ölçümlerin kısa, basit olması ve skorlamasının da kolay olması gerekmektedir.

Güvenirlilik: Homojen olma veya iç kararlılık ve stabilite olarak

değerlendirilebilir. İstatistiksel olarak iç kararlılık genellikle “Cronbach’s alfa” ile

ölçülür.

Geçerlilik: Geçerlilik farklı yönleri ile değerlendirilmelidir; bunlar klinik,

içerik, kriter ve yapı geçerliliği olarak sınıflandırılabilir. Klinik geçerlilik, hasta

grupları, genel toplumu ve farklı hastalık durumundaki hastaları ayırt edebilmeli.

İçerik geçerlilik; sağlık durumunu kapsayan ölçüm mesafesinin subjektif olarak

yeniden incelenmesini ima eder. Kriter geçerlilik ise altın standart veya bazı önemli

kriterler ve ilgili şeyin ölçümü arasındaki ilişkinin incelenmesidir. Yaşam kalitesini

ölçen bir altın standart ölçek olmadığı için bu tür veriler yoktur. Yapı geçerliliği,
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benzer ve benzer olmayan sağlık durumlarını ölçmesi istenen ölçümler ve ilgili şeyin

ölçümü arasındaki ilişkiyi araştırmaktır.

Duyarlılık: Tedavi veya diğer sağlık girişimlerinin hasta üzerindeki etkilerini

değerlendirme yaşam kalitesi (YK)’nin tekrarlayan ölçümleri ile yapılır. Bu amaç

için YK ölçeği zaman içinde küçük ama klinik olarak anlamlı olan hastadaki sağlıkla

ilgili değişiklikleri belirleyebilir olmalıdır. Bu özellik değişikliğin duyarlılığı veya

sensitivitesi olarak adlandırılır. Sağlık durumuyla ilişkili değişiklikler için altın

standart olan bir ölçüm olmadığından dolayı YK ölçeklerinin duyarlılıkları hakkında

bilgi çok azdır.

2.6. Kronik Böbrek Yetmezliğinde Depresyon

Son dönem böbrek yetmezliği nedeniyle hemodiyaliz veya periton diyalizi

tedavi yöntemlerinin yaygın olarak kullanılmaya başlanmasından sonra hastaların

yaşam sürelerinin uzamasıyla içinde bulundukları duruma uyum sağlamada bazı

zorluklar görülmeye başlanmış ve depresif belirtiler gösterdikleri tespit edilmiştir.

Diyaliz hastalarının psikolojik olarak yaşadığı en önemli sorunlardan bir tanesi

yaşamak için bir aygıta bağlı kalmak ve yaşamlarının kendi denetimlerinde olmadığı

duygusudur. Hastaların yaşam stilindeki kısıtlamaya uyum sağlamalarındaki

zorlukların yanı sıra bağımlılık ve ölüm korkusuyla yüzleşme psikolojik sorunlarının

temelini oluşturmaktadır. Son dönem böbrek yetmezliği olan hastalarda uyumsuzluk

sık görülürken, daha çok depresyon üzerine odaklanmıştır (41).

SDBY olan hastaların diyaliz tedavisine uyum süreci 4 dönem halinde

incelenebilir.

1. dönem: Üremik dönemdir; hastalar bu dönemde kronik hastalığın vermiş

olduğu halsizlik, yorgunluk, zihinsel çökkünlük gibi fiziksel ve ruhsal tüm

komplikasyonları yaşamaktadır. Hastalarda bu dönemde ölüm korkusu hakimdir.

2. dönem: Bu dönem diyaliz uygulamasına başlandıktan hemen sonraki

dönemdir; hastalar sıklıkla öforiktir, ölümden geri dönme duygu ve düşüncesi

gelişmiştir.

3. dönem: Başlangıçtaki öforinin azalıp, diyalize alışılmaya başlandığı

dönemdir. Diyaliz tedavisinin getirmiş olduğu engellemeler ve kısıtlamalar
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bağımlılık çatışmalarını ve psikososyal sorunları beraberinde getirir, bu dönem 3-12

ay sürebilir.

4. dönem: Diyalize alışılmıştır, ölümden kurtulmuş olan hastanın yaşam

kalitesinin gündeme geldiği dönemdir. Hastalığın ve uygulanan tedavinin elverdiği

ölçüde  ilgi alanlarına yeniden dönülmüştür. Organ nakli gibi ileriye dönük plan ve

beklentiler gelişmiştir.

Tedavide yer alan ekibinin hastalara vereceği psikolojik destek, hastanın

kaygısının azaltılmasında ve uyum sürecinde önemlidir. Hastanın beklentileri,

yaşadığı ortam, çevresindeki insanlar ile olan ilişkileri, uygulanacak tedavi

yöntemleri, teknik faktörler ve imkanlar birlikte görüşülüp hasta bu konularda

bilgilendirilmelidir (42).

Son dönem böbrek yetmezliği olan hastalarda depresif belirtilerin ortaya

çıkmasında, hastaların sağlığının yitirilmesi ile birlikte karşı karşıya kaldığı

kayıpların önemli bir rolü vardır. Hastalığa veya tedaviye bağlı olarak iş hayatında,

evde, okulda, yaşadıkları özgürlük kaybı, gelir kaybı, üretkenliğin kaybı ve yaşam

beklentisindeki kayıp hastalarda depresif belirtilerin görülmesine neden olmaktadır

(43).

Kronik hastalığı olan hastalarda depresyonun ortaya çıkması diğer

popülasyonlarda olduğu gibi birçok faktöre bağlıdır. Kişilik özellikleri, genetik,

biyolojik özellikleri ve sosyal desteğin bulunup bulunmadığı gibi faktörler önemlidir

(44).

Fiziksel hastalıklar genelde insanlarda hafif depresyon belirtilerine yol açıyor

olsa da depresyona yatkın bireylerde majör depresyona neden olabilir. Bazı bireyler

fiziksel yeti yitimi düzeylerinden bağımsız olarak klinik depresyondan korunuyor

olabilirler (45).

Ülkemizde tam yapılandırılmış ruhsal görüşme ölçekleriyle yapılan bir

araştırmada, bu hastaların % 23’ünde en az bir ruhsal bozukluğun olduğu, en sık

konulan ruhsal bozukluk tanılarının da % 14 ile depresif nöbet ve % 7 ile yaygın

anksiyete bozukluğu olduğu belirlenmiştir (46).
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Diyaliz hastalarındaki huzursuzluk, iştahsızlık, apati, çökkünlük, yorgunluk

ve dikkat bozukluğu belirtileri, somatik belirtiler olabileceği gibi üremiden de

kaynaklanıyor olabilir. Yapılan çalışmalar suçluluk hissi, ölüm ya da intihar

düşüncelerinin depresyona özgü olduğunu ve bu belirtilerin üremi ile major

depresyon nöbetinin birbirinden ayırımında önemli olduğu göstermiştir (44).

1961 yılında Beck ve arkadaşları tarafından geliştirilen Beck Depresyon

Ölçeği (BDÖ) depresyonun bilişsel ve duygusal belirtilerine ağırlık veren, somatik

belirtilere az vurgu yapan (yalnızca iştahsızlık, kilo kaybı ve libido azalmasına yer

veren) bir ölçektir. Bu nedenle bedensel hastalığı olan kişilerde depresyonun

taranması için uygun görülen bir ölçektir. Ölçeğin Türk hastalarında geçerliliği çeşitli

çalışmalarla da ortaya konmuştur (47-49).

Kronik böbrek yetmezliğinde depresyon tanısı alan hastaların yarıya

yakınının yeni durumlarına müdahaleye gerek olmadan zamanla uyum sağlayacakları

varsayımıyla hiç tedavi almadığı izlenmiştir (50).

Son dönem böbrek yetmezliği olan ve gerek HD gerekse PD tedavisi alan

hastalarda pek çok organik, ruhsal ve sosyal sorun görülmektedir. Bu tedavilerin

kendilerine özgü bazı avantaj ve dezavantajları vardır. Periton diyalizi evde

uygulanan bir tedavi şekli olduğu için hastanın sürekli sağlık kuruluşuna gelmesine

gerek yoktur,  hastalar otonomi ve kendine bakabilme duygusunu daha fazla yaşar.

PD’nde hastanın sıvı ve biyokimyasal durumunda ani değişmeler olmaz, diyet

kısıtlaması daha azdır ve hasta her iki kolunu kullanabilir. Bunun yanında protein

kaybı, enfeksiyon, günde 4-5 kez torba değişimi dezavantajlarıdır. Hemodiyalizde

haftada 2-3 gün ortalama 4-5 saat süreyle diyaliz makinesine bağlı kalma, fiziksel

durumun günden güne değişkenlik gösterebilmesi, uykusuzluk, eklem ağrıları, baş

ağrısı, diyet kısıtlamasından doğan stres gibi sorunlar vardır. Hemodiyaliz, periton

diyalizi ve transplantasyon tedavi seçenekleri karşılaştırıldığında periton diyalizinin

hemodiyalizden daha az, transplantasyondan ise daha çok psikiyatrik morbiditeye

neden olduğu bildirilmiştir (51, 52).
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3. GEREÇ ve YÖNTEM

Bu çalışmaya Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Periton Diyalizi

polikliniğinde takibi yapılan son dönem böbrek yetmezliği nedeniyle sürekli ayaktan

periton diyalizi (SAPD) tedavisi uygulanan hastaların alınması planlanmıştır.

Sürekli ayaktan periton diyalizi yapan hastalar arasından bu çalışmaya dahil

edilme kriterleri: 18 yaşından büyük olmak, en az 3 ay periton diyalizi yapmış olmak

ve çalışmaya katılmaya gönüllü olmak olarak belirlenmiştir. Çalışma dışı tutulma

kriterleri ise; APD yapıyor olması, aktif psikiyatrik bozukluğu olması, alkol ve

madde bağımlılığı olması, malignitesi, ciddi nörolojik, kardiyak, hepatik

yetmezliğinin olması olarak belirlenmiştir.

Hastalar ile bire bir görüşülerek; yaş, medeni durumu, alışkanlıkları, eğitim

düzeyi, gelir düzeyi gibi sosyo-demografik özellikleri kaydedilmiştir. Hastaların

uyku kalitesini değerlendirmek için Pittsburgh uyku kalite indeksi (PUKİ),  depresif

belirtileri değerlendirmek için Beck depresyon ölçeği (BDÖ), yaşam kalitesini

değerlendirmek için de SF-36 anket formları hastalar ile doldurulmuştur.

Hastaların, SAPD süresi, sistolik ve diyastolik kan basıncı, beden kitle

indeksi, son dönem böbrek yetmezliği nedeni, PD tipi, günlük değişim sayısı, günlük

ultrafitrasyonu, diyabet, hipertansiyon, kronik karaciğer hastalığı,  KOAH, iskemik

kalp hastalığı, periferik arter hastalığı gibi komorbid durumları dosyalarından

kaydedilmiştir.

Hastaların üre, kreatinin, sodyum, potasyum, fosfor, kalsiyum, alkalen

fosfataz, albümin, hemoglobin sedimentasyon, CRP, PTH, demir, demir bağlama,

ferritin, total kolesterol, düşük dansiteli liporotein (LDL), yüksek dansiteli

lipoprotein (HDL), serum trigliserit düzeyi, rezidüel renal fonksiyonu, haftalık Kt/V

değerleri dosyalarındaki bilgilerden alınmıştır.

3.1. Pittsburg Uyku Kalite İndeksi (PUKİ)

Pittsburg Uyku Kalite İndeksi uykunun iyi ve kötü olarak tanımlanmasına

yarayan Buysse ve arkadaşları tarafından 1989 yılında geliştirilmiş bir ölçektir. PUKİ
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uyku kalitesinin niceliksel olarak ölçüldüğü ve kendi içinde tutarlılığı olan, tekrar

edilebilen güvenilir bir testtir. Tanısal duyarlılığı %89,6 özgüllüğü %86,5’tir (53).

Pittsburg Uyku Kalite İndeksi ülkemizde 1996 yılında Ağargün ve arkadaşları

tarafından güvenirliği ve geçerliliği yapılmış olan bir ölçektir (54). PUKİ toplam 24

sorudan oluşmaktadır, sorulardan 19’u kendini değerlendirme sorusu diğer 5 soru ise

hastanın eşi veya arkadaşı tarafından cevaplandırılmakta olup, değerlendirmeye

katılmamakta klinik bilgi amacıyla kullanılmaktadır.

PUKİ’ nin 7 bileşeni vardır. Bunlar:

1) Bileşen 1: Öznel uyku kalitesi

2) Bileşen 2: Uyku latensı

3) Bileşen 3: Uyku süresi

4) Bileşen 4: Alışılmış uyku etkinliği

5) Bileşen 5: Uyku bozukluğu

6) Bileşen 6: Uyku ilacı kullanımı

7) Bileşen 7: Gündüz işlev bozukluğu

Bu sıralanmış olan 7 madde 0-3 arasında puanlanmaktadır. Puanlama; geçen

ay boyunca hiç olmamışsa 0, haftada birden az ise 1, haftada bir veya iki kez ise 2,

haftada üç veya daha fazla ise 3 olarak yapılmaktadır. Ankette sorulan uyku kalitesi

değerlendirmesi ise; çok iyi 0, oldukça iyi 1, oldukça kötü 2, çok kötü 3 olarak

puanlanmaktadır ve 7 sinin toplamı toplam PUKİ skorunu vermektedir. Toplam

PUKİ skoru 0-21 arasında değişmekte olup toplam PUKİ 5’ in üzerinde olması

uykunun kötü olduğunu gösterir. PUKİ skoru ne kadar yüksek ise uyku kalitesi de o

kadar kötü olarak değerlendirilir (53).

3.2.Beck Depresyon Ölçeği

Beck depresyon ölçeği 1961 yılında Beck ve arkadaşları tarafından

geliştirilmiştir. Ölçeğin güvenirliği ve geçerliliği Hisli tarafından yapılmıştır (47).

Türk popülasyonunda genel olarak 17’ nin üzerinde alınan puanlar depresyon olarak

kabul edilmektedir.
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BDÖ 21 maddeden oluşmaktadır, her bir madde 0-3 arasında puan ile

değerlendirilmektedir. Ölçekten elde edilebilecek en yüksek puan 63 en düşük ise 0

olup, yüksek puanlar ciddi depresif semptomları göstermektedir (55).

3.3. SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği

Bu çalışmada hastaların yaşam kalitelerini değerlendirmek için SF -36 yaşam

kalitesi ölçeği kullanılmıştır. SF-36 “Medical Outcomes Study” tarafından

geliştirilmiş bir ölçektir (56).

Ölçek 8 bileşenden oluşur, ölçeğin Türkçe güvenirliği ve geçerliliği Koçyiğit

ve arkadaşları tarafından tanımlanmıştır (57).

Bu ölçekteki

1) Fiziksel fonksiyon: Merdiven çıkma, yol yürüme, kendi bakımını yapabilme gibi

fiziksel fonksiyonları değerlendirmek için sorulan sorularla fiziksel kısıtlılık ölçülür.

2) Fiziksel rol güçlüğü: Fiziksel sorunların iş yapabilme yeteneğini ne kadar

kısıtladığını sorgular.

3) Ağrı: Vücut ağrılarının günlük hayata etkisini sorgular.

4) Genel sağlık: Hastaların kendilerini nasıl hissettikleri sorulur ve sağlıklarının nasıl

olacağını tahmin etmeleri istenir.

5) Vitalite: Hastaların enerjilerini ve kendilerini yorgun hissedip, hissetmediklerini

sorgular.

6) Sosyal fonksiyon: Hastaların fiziksel ve emosyonel sorunlarının aile, iş ve

arkadaşları ile olan ilişkilerini nasıl etkilediğini ölçmeye çalışır.

7) Emosyonel rol güçlüğü: Duygusal sorunların günlük aktivitelerine olan etkileri

sorulur.

8) Mental sağlık: Anksiyete, depresyon ve emosyonel kontrol gibi konularda mental

sağlık durumunu ölçer.



18

3.4. Huzursuz Bacak sendromu (HBS)  tanısı ve şiddeti

Huzursuz Bacak Sendromu tanısı Uluslararası Huzursuz Bacak Sendromu

Çalışma Grubu (IRLSSG) tarafından tanımlanan dört kriter kullanarak konulmuştur:

1) Bacakları hareket ettirmek için bir dürtü vardır, buna genellikle bacaklarda

rahatsız edici veya hoş olmayan hisler eşlik eder.

2) Bacakları hareket ettirme dürtüsü, uzanma veya oturma gibi dinlenme veya

hareketsizlik periyotlarında başlar ya da kötüleşir.

3) Hareket etme dürtüsü, hareketle kısmen ya da tamamen rahatlatılır.

4) Hareket etme dürtüsü akşam veya gece daha kötüdür (58).

IRLSSG kriterlerine göre HBS tanısı ile uyumlu olan hastalardan IRLSSG

Şiddet Ölçeğindeki soruları cevaplandırmaları istenmiştir (59).  IRLSSG Şiddet

Ölçeği maksimum 40 skorluk, 0’dan 4’e bir ölçek üzerinde HBS ile ilişkili

şikayetlerin subjektif şiddetini değerlendiren 10 maddeden oluşmaktadır.

3.5. Klirens Ölçümü

Bir solütün klirensi; birim zamanda o solütten temizlenen plazma volümü

olarak tanımlanır. Klirens, ultrafiltrasyon ile difüzyonun toplanması ve

absorbsiyonun bu toplamdan çıkarılması ile elde edilir. Bu belirli bir zaman

diliminde çıkarılan solüt miktarının aynı zaman dilimindeki plazma

konsantrasyonuna bölünmesi ile hesaplanabilir. Periton diyalizi ile elde edilen klirens

kısıtlı olduğu için dakika, saatten ziyade haftalık olarak ifade edilir.

Kt/V fraksiyonel üre klirensini ölçen birimsiz bir indekstir. Peritoneal Kt/V

ölçümü bir gün içerisinde drene edilen total diyalizat volümünün, o diyalizat

örneğinde bulunan üre konsantrasyonu ile çarpılıp diyalizatın toplandığı periyodda

ölçülen plazma üre konsantrasyonuna bölünmesi ile elde edilir. Klirens günlük olarak

ölçülüp haftalık olarak ifade edilmektedir Hastanın total vücut suyuna ve vücut

yüzey alanına göre normalleştirilir. 24 saatlik idrar toplanarak rezidüel renal Kt/V

aynı şekilde hesaplanır. Basitçe şöyle söylenebilir, ilgili solütün diyalizat/plazma
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(D/P) oranıyla çarpılan drenaj volümüne eşittir. Klirens ölçümünde, Kt/V ve

kreatinin klirensinin hem peritoneal hem de renal komponentleri hesaplanmıştır (60).

3.6. Kreatinin Klirens Ölçümü

Kreatinin klirensi ölçümü Kt/V ölçümüne benzer bir şekilde hesaplanır.

Peritoneal klirens 24 saatlik diyalizat toplamının kreatinin içeriğinin serum kreatinine

bölünmesi sonra da 1.73 m²’lik vücut yüzey alanına göre normalleştirilmesi ile elde

edilir (60).

3.7. Peritoneal Eşitlenme  (PET) Protokolü

%2.5’ luk dekstroz içeren 2L diyalizat ısıtılarak hastanın periton boşluğuna

verilmiş, 4 saat beklenmiş bu süre sonunda diyalizat 20 dakikada drene edilmiştir. Bu

diyalizat sıvısından kreatinin ve glukoz değerleri ölçülmüştür. Hastadan aynı

zamanda kan örneği alınarak kreatinin ve glukoz konsantrasyonu bakılmıştır. Drenaj

yapıldıktan sonra boşaltılan diyalizat tekrar tartılmış, ultrafiltrasyon hesaplanmıştır

(61).
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4.  İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Verilerin istatiksel analizi SPSS 13 Windows® (SPSS Inc., Chicago, USA).

versiyonu kullanılarak yapılmıştır. Gruplar arasındaki farkın anlamlılık düzeyinin

değerlendirilmesinde normal dağılımlı değişkenlerde t-testi, normal dağılımlı

olmayan değişkenlerde ise Mann Whitney U testi uygulanmıştır. Kategorik verilerin

karşılaştırılması için Chi-square testi uygulanmıştır. Uyku kalitesine etki eden

bağımsız faktörü belirlemek için çoklu lojistik regresyon analizi kullanılmıştır. PUKİ

ile klinik, biyokimyasal ve yaşam kalitesi ölçekleri arasındaki ilişkiyi

değerlendirmek için Spearman koralasyon testi kullanılmıştır. 0,05’in altındaki p

değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.
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5. BULGULAR

Bu çalışmaya 52 kadın ve 60 erkek, olmak üzere 112 hasta alınmıştır.

Hastaların yaş ortalaması 51.4 ± 14.8 olarak bulunmuştur. Hastaların ortalama SAPD

yapma süreleri 41 ± 29 ay olarak saptanmıştır. Tüm hastalar standart SAPD programı

uygulamaktadır (günde 4 veya 5 defa, 2000 cc diyalizat ile diyaliz).

Çalışma kohortunun genel özellikleri Tablo 3’de verilmiştir; son dönem

böbrek yetmezliği nedenleri: 29 hastada diyabetik nefropati, 27 hastada nefroskleroz,

6 hastada kronik glomerülonefrit, 6 hastada polikistik böbrek hastalığı, 6 hastada

böbrek taşı olarak bulunmuştur. Otuz sekiz hastanın son dönem böbrek yetmezliği

nedeni belirlenememiştir. İyi uyku kalitesine sahip olan (PUKİ ≤5 ) hasta sayısı 55

(%49) olup, kötü uyku kalitesine sahip olan (PUKİ > 5 ) hasta sayısı 57  (%51)

olarak saptanmıştır.
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Tablo 3.  SAPD Hastalarının Demografik, Klinik ve Laboratuvar Özellikleri

Değişken n=112
Yaş (yıl) 51.4±14.8
Cinsiyet (K/E) 52/60
SAPD süresi (ay) 41±29
SDBY nedenleri  (%)
Diyabetik nefropati 29 (25.9%)
Hipertansif nefropati 27 (24.1%)
Kronik glomerülonefrit 6 (5.4%)
Polikistik böbrek hastalığı 6 (5.4%)
Böbrek taşı 6 (5.4%)
Bilinmeyen 38 (33.9%)
Beden kitle indeksi (kg/m2) 27.5±5.7
Sistolik kan basıncı (mmHg) 144±31
Diyastolik kan basıncı (mmHg) 82±14
Kalp yetmezliği 12 (11%)
Serebrovasküler hastalık 3 (3%)
Üre (mg/dL) 108±34
Kreatinin (mg/dL) 7.7±2.8
Serum albümin (g/dL) 3.4±0.5
Hemoglobin (g/dL) 10.5±1.9
Haftalık  total Kt/V 2.47±1.01
Haftalık peritoneal Kt/V 1.61±0.48
Residüel GFR (mL/dk /1.73m2) 5.0±3.7
n PNA (g/kg/gün) 1.09±0.39

D/P kreatinin 0.68±0.18

Kısaltmalar: SD: Standart sapma; SDBY: Son dönem böbrek yetmezliği; Kt/V: Total vücut suyuna

göre normalize edilmiş üre klirensi;  n PNA: Azot durumunun normalize edilmiş protein eşdeğeri

Uyku kalitesi iyi ve kötü olan hastaların klinik ve demografik özelliklerinin

karşılaştırılması tablo 4’de gösterilmektedir. İyi uyuyanlarda PUKİ skoru ortalaması

3.4, kötü uyuyanlarda ise PUKİ skoru ortalaması 9.8 olarak bulunmuştur. İyi

uyuyanlarda düzenli uyku ilacı kullanımı %3.6 iken kötü uyuyanlarda %12.2 olarak

saptanmıştır. İyi uyuyan ve kötü uyuyan gruplar arasında yaş, SAPD süresi, beden
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kitle indeksi, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, üre, kreatinin, CRP, haftalık

total Kt/V, haftalık peritoneal Kt/V ve rezidüel GFR açısından anlamlı bir fark

bulunmamıştır.

Kötü uyuyanlarda iyi uyuyanlara göre serum albümin (P = 0.008), total

kolesterol (P = 0.034), serum kalsiyum (P = 0.034), n PNA (P = 0.046) istatistiksel

olarak anlamlı düşük; serum ferritin seviyesi (P = 0.016), ve BDÖ skoru istatistiksel

olarak anlamlı yüksek (P < 0.001) bulunmuştur. İyi uyuyanlarda kötü uyuyanlara

göre rezidüel renal fonskiyon mevcudiyeti sıklığı istatistiksel olarak anlamlı yüksek

saptanmıştır (%80’e karşılık %58; P=0.012).
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Tablo 4. İyi Uyuyan ve Kötü Uyuyan Hastalar Arasındaki Laboratuvar ve

Demografik Özelliklerin Karşılaştırılması (Değerler ortalama ± standart sapma

olarak verilmiştir. İstatistiksel olarak anlamlı p değerleri altı çizili

gösterilmiştir)

Değişkenler

İyi uyuyanlar
PUKİ ≤ 5
n=55

Kötü uyuyanlar
PUKİ > 5
n=57

P değeri

PUKİ* 3.4±1.3 9.8±2.7 <0.001
Yaş (yıl)** 50.3±15.2 52.5±14.4 0.434
SAPD süresi (ay)* 38±30 44±28 0.251
Diyabet, n (%)*** 12 (22) 21 (37) 0.081
Konjestif kalp yetmezliği, n (%)*** 5 (9) 7 (13) 0.585
Beden kitle indeksi (kg/m2)* 27.4±5.3 27.7±6.2 0.893
Sistolik kan basıncı (mmHg)* 142±31 146±31 0.308
Diyastolik kan basıncı (mmHg)* 82±14 82±15 0.781
Üre (mg/dL)** 106±34 110±34 0.593
Kreatinin (mg/dL)* 7.9±3.0 7.6±2.7 0.513
Hemoglobin (g/dL)** 10.9±1.6 10.5±1.7 0.249
Serum albümin (g/dL)** 3.5±0.4 3.3±0.5 0.008
Total kolesterol (mg/dL)** 194±47 176±39 0.034
Trigliserit (mg/dL)* 179±121 147±75 0.146
LDL-kolesterol (mg/dL)** 119±35 113±32 0.371
HDL-kolesterol (mg/dL)* 39±9 35±12 0.062
Intact-PTH (pg/ml)* 295±302 304±282 0.400
Kalsiyum (mg/dL)** 9.1±1.1 8.7±0.8 0.034
Fosfor (mg/dL)** 4.4±1.1 4.5±1.3 0.643
Alkalen fosfataz, (U/L)* 112±60 116±77 0.733
Ferritin (ng/ml)* 509±597 751±787 0.016
CRP (mg/dL)* 1.3±2.3 1.9±3.6 0.247
Hastanın  RRF, n (%)*** 44 (80) 33 (58) 0.012
Haftalık total Kt/V* 2.56±1.05 2.38±0.97 0.470
Peritoneal Kt/V* 1.63±0.51 1.60±0.45 0.921
Rezidüel  GFR*(mL/dk /1.73m2) 4.9±3.5 5.1±4.2 0.935
D/P kreatinin* 0.68±0.21 0.67±0.14 0.818
nPNA, g/kg/gün** 1.16±0.39 1.02±0.37 0.046

Kısaltmalar: PUKİ: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi; PTH: Parathormon; CRP: C reaktif protein;

LDL: Düşük dansiteli lipoprotein; HDL: Yüksek dansiteli lipoprotein; Kt/V: Total vücut suyuna göre

normalize edilmiş üre klirensi; RRF: Rezidüel renal fonksiyon (hastalarda günlük idrar miktarının 200

ml/günden az olmasıdır); GFR: Glomerüler filtrasyon hızı; D/P: Diyalizat/plazma; BDÖ: Beck

Depresyon Ölçeği; *Mann-Whitney-U test, **Student-t test, ***Chi-square
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Çalışmaya alınan hastaların uyku durumuna göre depresif semptomlar, HBS,

yaşam kalitesi ölçeği bileşenleri açısından karşılaştırmaları tablo 5’te verilmiştir.

Kötü uyuyan hastalarda yaşam kalitesi ölçeğinin tüm bileşenleri iyi uyuyanlara göre

istatistiksel olarak anlamlı düşük bulunmuştur.

Tablo 5. İyi Uyuyan ve Kötü Uyuyan Hastalar Arasındaki Yaşam Kalitesi

Ölçeği Bileşenlerinin Karşılaştırması (Değerler ortalama ± standart sapma

olarak verilmiştir. İstatistiksel olarak anlamlı p değerleri altı çizili

gösterilmiştir)

Değişkenler İyi uyuyanlar
PUKİ≤ 5
n=55

Kötü uyuyanlar
PUKİ > 5
n=57

P değeri

BDÖ skoru* 12±9 20±11 <0.001

Depresif semptom gösteren
hastalar, n (%)*** 14 (25) 34 (60) <0.001

HBS’li hastalar n (%)*** 15 (27) 25 (44)
25 (44)

  0.067
0.067

IRLSSG şiddet skalası 15.8±8.5 16.8±8.6
16.8±8.6

  0.841
0.841

Yaşam Kalitesi Bileşenleri

Fiziksel fonksiyon* 59±27 39±28 <0.001

Fiziksel rol  güçlüğü** 50±44 20±33 <0.001

Ağrı** 75±25 56±28 <0.001

Genel sağlık* 64±22 49±23 <0.001

Vitalite** 61±24 40±23 <0.001

Sosyal fonksiyon** 68±28 51±27 0.002

Emosyonel rol güçlüğü** 56±42 31±39 0.001

Mental sağlık** 65±18 51±20 <0.001

*Student-t test, **Mann-Whitney-U test
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Korelasyon analizinde artmış PUKİ skoru ile serum albümini (r = -0.267, P =

0.004), total kolesterol seviyesi (r = -0.238, P = 0.012), HDL kolesterol (r = -0.190,

P = 0.046), serum kalsiyumu (r = -0.204, P = 0.031) ve nPNA (r = -0.202, P =

0.032) arasında negatif yönde, serum ferritini (r = 0.196, P = 0.038), ve BDÖ

skorunu ile pozitif yönde (r = 0.476, P < 0.001) anlamlı ilişkiler saptanmıştır (Tablo

6).
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Tablo 6. Çalışma Hastalarının PUKİ ile Diğer Devamlı Değişkenleri Arasındaki

Korelasyon Katsayıları (İstatistiksel olarak anlamlı p değerleri altı çizili

gösterilmiştir)

Değişken r P

Yaş -0.018 0.853

SAPD süresi 0.112 0.241

Beden kitle indeksi -0.014 0.882

Üre -0.005 0.958

Kreatinin -0.026 0.789

Hemoglobin -0.173 0.069

Serum albümin -0.267 0.004

Total Kolesterol -0.238 0.012

Trigliserit -0.166 0.081

LDL-kolesterol -0.138 0.150

HDL-kolesterol -0.190 0.046

Intact-PTH 0.163 0.085

Kalsiyum -0.204 0.031

Fosfor 0.077 0.417

Ferritin 0.196 0.038

CRP 0.116 0.225

Haftalık total Kt/V -0.088 0.359

Haftalık peritoneal Kt/V -0.028 0.767

Rezidüel GFR -0.069 0.554

 n PNA -0.202 0.032

BDÖ skoru 0.476 <0.001

IRLSSG şiddet skoru 0.218 0.176

Kısaltmalar: r: Korelasyon katsayısı; P: Korelasyon için P değeri; LDL: Düşük dansiteli lipoprotein;

HDL: Yüksek dansiteli lipoprotein; PTH: Parathormon; CRP: C-reaktif protein; Kt/V: Total vücut

suyuna göre normalize edilmiş üre klirensi; GFR: Glomerüler filtrasyon hızı; nPNA: Azot durumunun

normalize edilmiş protein eşdeğeri; BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği.

Spearman’ın korelasyon testiyle analiz edilmiştir.
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Çalışma kohortunda PUKİ ile yaşam kalitesi ölçekleri arasındaki

korelasyonlar tablo 7’de gösterilmiştir. PUKİ skoru ile yaşam kalitesi ölçeğinin tüm

bileşenleri arasında negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı korelasyonlar

saptanmıştır.

Tablo 7. Yaşam Kalitesi Ölçeği Bileşenleri ve PUKİ Skorları İçin Korelasyon

Katsayıları (İstatistiksel olarak anlamlı p değerleri altı çizili gösterilmiştir)

Değişken r P

Fiziksel fonksiyon
-0.380 <0.001

Fiziksel rol güçlüğü -0.443 <0.001

Ağrı -0.371 <0.001

Genel sağlık -0.393 <0.001

Vitalite -0.512 <0.001

Sosyal fonksiyon -0.369 <0.001

Emosyonel rol güçlüğü -0.338 <0.001

Mental sağlık -0.465 <0.001

r, Korelasyon katsayısı; P, Korelasyon için P-değeri.

Spearman’ın korelasyon testiyle analiz edilmiştir.
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Çoklu linear regresyon analizinde, sadece artmış BDÖ skorunun SAPD

hastalarında kötü uyku kalitesinin bağımsız prediktörü olduğu saptanmıştır (P =

0.031; Tablo 8).

Tablo 8. Kötü Uyku Kalitesine İlişkin (PUKİ> 5), Çoklu Lojistik Regresyon

Analizi Sonuçları (İstatistiksel olarak anlamlı p değerleri altı çizili

gösterilmiştir)

Odds oranı 95%
güvenirlik β katsayısı P değeri

Cinsiyet 0.587 0.290-1.866 -0.307 0.518

Serum albümin 0.594 0.190-1.862 -0.521 0.372

Serum kalsiyum 0.827 0.498-1.374 -0.190 0.464

Total kolesterol 0.992 0.981-1.003 -0.008 0.138

HDL-kolesterol 0.975 0.932-1.019 -0.026 0.260

Ferritin 1.000 1.000-1.001 0.000 0.246

nPNA 1.131 0.329-3.885 0.123 0.845

BDÖ 1.056 1.005-1.109 0.054 0.031

RRF varlığı 1.723 0.597-4.976 0.544 0.315

RLS 0.587 0.233-1.484 -0.532 0.260

Nagelkerke R2 = 0.299

Kısaltmalar: PUKİ: Pittsburgh Uyku  Kalitesi İndeksi; HDL: Yüksek dansiteli lipoprotein; nPNA:

Azot durumunun normalize edilmiş protein eşdeğeri; BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği; RRF: Rezidüel

renal fonksiyon (günlük 200 ml üzerinde idrarı olan hastalar); HBS: Huzursuz bacak sendromu
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6. TARTIŞMA

Bu prospektif gözlemsel çalışmada, 112 SAPD hastasında uyku bozukluğu

prevalansı %51 olarak saptanmıştır. Yaş, cinsiyet ve medeni hal gibi demografik

değişkenlerin, beden kitle indeksi, SAPD süresi ve huzursuz bacak sendromu gibi

klinik parametrelerin, iyi ve kötü uyuyanlar arasında anlamlı bir şekilde farklı

olmadığı gözlemlenmiştir. Kötü uyuyan hastalarda serum albümini, total kolesterol

ve nPNA gibi beslenme parametreleri istatistiksel olarak anlamlı düşük, serum

ferritin ve BDÖ skorları ise istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptanmıştır. Rezidüel

renal fonksiyonun sıklığı iyi uyuyanlar arasında fazla olmasına rağmen haftalık total

Kt/V, haftalık peritoneal Kt/V gruplar arasında farklılık göstermemektedir. Çoklu

değişkenli analiz ile sadece artmış BDÖ skorunun kötü uyku kalitesinin bağımsız

prediktörü olduğu gösterilmiştir. Bu çalışma ile uyku kalitesi kötü olan hastaların

yaşam kalitelerinin de kötü olduğu tespit edilmiştir.

Periton diyalizi hastalarının beslenme durumlarının mortalite üzerine olan

direkt etkisi bilinmektedir (60). Bu çalışmada, PD hastaları için iyi bilinen beslenme

parametreleri olan serum albümin, total kolesterol ve nPNA’nın uyku kalitesi ile

direkt ilişkili olduğu bulunmuştur. Kronik HD tedavisi altındaki 82 diyabetik hastada

yapılan bir çalışmada düşük serum albumin düzeylerinin bu hastalarda uyku

bozuklukları için ana risk faktörlerinden biri olduğu saptanmıştır (62). Sonrasında

kronik HD tedavisi altındaki hastalarda yapılan iki benzer çalışma, düşük serum

albümini ile yüksek PUKİ skoru arasındaki zıt yönlü korelasyonu göstererek

beslenme durumunun insomniayı etkileyebileceğini ortaya koymuştur (2,63).

Malnutrisyon-inflamasyon sendromunun bir göstergesi olan yüksek malnutrisyon-

inflamasyon skorunun (MİS) diyaliz hastalarında uyku bozuklukları ile anlamlı bir

şekilde ilişkili olduğu gösterilmiştir (64). Diğer bazı çalışmalar da ise serum

albümini ve uyku kalitesi arasında bir ilişki bulunmamıştır (5,7,65).

Uyku şikayetleri SDBY hastalarında oldukça sık görülmektedir. Standardize

anketler kullanılarak yapılan subjektif değerlendirmeler, SDBY hastalarının %52-67’

(66,67) sinde gündüz aşırı uyku halinin  olduğunu göstermektedir.

Gündüz aşırı uykululuk hali (GAUH)  ve benzeri uyku şikayetleri SDBY

hastalarında yaygındır (68). GAUH’nin üremik semptomlar ile benzer özellikler
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göstermesi nedeniyle, GAUH’nin tanısının konmasında güçlük yaşanabileceği

belirtilmektedir (69). Gündüz uyku hali patogenezinin multifaktöriyel olduğu

düşünülmektedir. Subklinik üremik ensefalopati, tirozin eksikliği, vücut

sıcaklığındaki değişikliğin uyku ve uyanıklık döngüsünü bozması, diyalizat

sıcaklığının uyku üzerindeki etkisi, diyaliz sırasında uyku indükleyici inflamatuvar

sitokinlerin serbest bırakılması, gibi gündüz uyku halini açıklayacak birçok hipotez

öne sürülmüştür (29, 70).

Uyku apne sendromu (UAS)  uyku sırasında oksijen desatürasyonu ve

uyarılmasından dolayı solunumun yinelenerek durması olarak karakterize edilmekte

tanı bir gecelik polisomnografi (PSG) ile konulmaktadır. Ancak, geceden geceye

önemli değişkenliklerden dolayı, tanıda şüphe varsa PSG’nin yinelenmesi

gerekebilir. Apne 10 saniye veya daha uzun süre hava akışının olmaması olarak

tanımlanır. Apneye sürekli solunum eforunun eşlik ettiği kanıtlanırsa bu obstrüktif

apne olarak tanımlanır. Aksine, apne sırasında solunum eforu ile ilgili bir kanıt yoksa

merkezi apne olarak adlandırılır (70).

Son dönem böbrek yetmezliğinde UAS’nun patogenezinde metabolik asidoz

ve üremi gibi çeşitli risk faktörleri üzerinde durulmaktadır. Kardiyovasküler açıdan,

genel popülasyonda uyku apnesi hipertansiyon gelişimi, artan ateroskleroz, kalp

yetmezliği ve iskemik inmelerle ilişkilendirilmektedir. Kardiyovasküler mortalitenin

SDBY’de en önemli ölüm sebebi olduğunu düşünürsek, SDBY’de uyku apnesinin bir

kardiyovasküler risk faktörü olması klinik açıdan büyük ilgi taşımaktadır (70). Bu

çalışmada polisomnografi yapılmadığı için hasta grubumuzda UAS sıklığı ve

beraberindeki faktörler değerlendirilemedi. Bu konuda polisomnografik incelemeleri

de içeren daha geniş hasta grubunun katıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır.

İnflamasyonun renal hastalığı olmayanlarda,  kötü uyku kalitesi ile ilişkisi

daha önce gösterilmiştir (71). Son zamanlarda, kronik HD hastalarında yapılan

çalışmalarda sistemik inflamasyonun kötü uyku kalitesi ile ilişkili olduğu

saptanmıştır. Kronik HD tedavisi alan 114 hastada yapılan bir çalışmada uyku

kalitesi kötü olanların (91 hasta) serum hs-CRP seviyesinin anlamlı derecede yüksek

olduğu tespit edilmiştir (72). Bizim çalışmamızda ortalama CRP düzeyleri kötü

uyuyanlarda iyi uyuyanlara göre daha yüksek olmasına rağmen, farklılığın istatiksel
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anlamlılığa erişmediği saptanmıştır. Bununla birlikte, çalışmamızda uyku kalitesi

kötü olanların aynı zamanda akut bir faz proteini olan serum ferritin (73)

düzeylerinin daha yüksek olduğu saptanmış, ayrıca korelasyon analizinde serum

ferritini ile PUKİ skoru arasında pozitif yönde ilişki tespit edilmiştir.

Bu çalışmada diyaliz yeterliliği ile uyku kalitesi arasında ilişki

bulunmamıştır. Bu bulgu diğer bir çok araştırmanın sonuçları ile uyumludur

(5,6,7,74). Bununla birlikte çalışmamızda uyku kalitesi iyi olan hastalarda RRF

sıklığının artmış olduğu saptanmıştır. Genel olarak, anürik diyaliz hastaları,  RRF’u

korunmuş olan hastalara kıyasla daha yüksek inflamasyon belirteçleri, kalsiyum,

fosfor, daha kötü sıvı dengesi ve beslenme, daha yüksek kardiyak hipertrofi ve

kardiyovasküler mortaliteye sahiptir (75). Uyku kalitesini etkileyebilecek yukarıda

bahsedilen tüm faktörlerin yanı sıra, RRF kaybı ile ilişkili volüm yükü artışı

doğrudan üst havayolu ödemine ve bundan dolayı da uyku apnesine sebep olarak

kötü uyku kalitesine yol açabilir (76).

Bu çalışmada sadece BDÖ skorunun kötü uyku uyuyan hastalarla ilgili

bağımsız bir prediktör olduğu bulunmuştur. Depresyon SDBY’li hastalar arasında

karşılaşılan en yaygın problemlerden biridir ve bu hastalarda artan morbidite ve

mortalite ile ilişkilendirilmektedir (77). Diyaliz hastalarında depresif semptomların

artışına neden olabilecek birçok sebep vardır. Bu duruma; tedavi amacıyla kullanılan

ilaçlar, hastalıkla ilişkilendirilen stresler, hastaneye yatma, enfeksiyonlar ya da

sadece basit bir ifade ile “iyi hissetmeme” sebep olabilir (78). Kronik HD

hastalarında uyku bozuklukları ve depresyon arasındaki ilişki bilinmektedir.

Depresyon, ümitsizlik hissinin, kötü uyku kalitesine ve dolayısıyla kötü yaşam

kalitesine sebep olduğu bilinmektedir. Periton diyalizi hastalarında Yang ve ark,

Guney ve ark. yaptıkları yakın tarihli iki araştrma ile çalışmamızda bulduğumuz

sonuca benzer olarak, artmış depresyon skorunun kötü uyku kalitesinin bağımsız

prediktörü olduğunu göstermişlerdir (8,73).

Huzursuz Bacak Sendromu (HBS) rahatsızlık duygusu ve parestezi ile

ilişkilendirilen karşı koyulmaz hareket etme ihtiyacı ile karakterize edilen bacak

lardaki hareket bozukluğudur. Periyodik ekstremite hareketi bozukluğu (PEHB) uyku

sırasında gerçekleşen yinelenen, yüksek derecede sterotipli, ani bacak hareketleridir.
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PEHB uyku laboratuvarı araştırmaları sırasında tanımlanmaktadır (79, 80). HBS’nin

varlığı uyku şikayetleri ile de ilişkilendirilmiştir (3). Genel popülasyonda, HBS’nin

görülme sıklığı %5-15 bulunmuş ve HBS’u olan hastaların %80’in de aynı zamanda

PEBH olduğu tespit edilmiştir (70).

Huzursuz bacak sendromu, hem diyaliz hastalarında hem de genel

popülasyonda kötü yaşam kalitesi, nöropsikiyatrik semptomlar, azalan idrak ve zayıf

dikkat ile ilişkilendirilmektedir. Üremide HBS ve PEHB patofizyolojisi

bilinmemektedir ancak çeşitli teoriler öne sürülmüştür. Potansiyel risk faktörleri

arasında anemi, demir eksikliği anemisi, diyaliz süresi, kalsiyum, fosfor dengesizliği,

periferik sinir sistemi ve merkezi sinir sistemi anormallikleri bulunmaktadır (70).

Demir beynin nigrostriatal alanlarında dopamin üretiminin bir kofaktörü olduğundan,

demir eksikliği uzun süre genel popülasyonda HBS’nin gelişimiyle

ilişkilendirilmiştir (81, 82). Üremik hastalarda HBS gelişiminde anemi ve demir

eksikliğinin rolü olduğu düşünülmektedir, fakat birkaç çalışmada demir eksikliği ve

HBS gelişimi riski arasında ters bir ilişki gözlenmiştir (83, 84).

Kronik HD tedavisi altındaki 400 hastada, HBS olan hastaların, HBS

olmayanlara kıyasla anlamlı derecede daha yüksek PUKİ skorları olduğu

gösterilmiştir (9). Bizim çalışmamızda ortalama PUKİ skorları bakımından HBS’ u

olanlar ile olmayanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık

bulunmamıştır. Ancak, HBS frekansı iyi uyuyanlarda kötü uyku uyuyanlara kıyasla

daha yüksek saptanmış bununla birlikte farkın yine de istatistiksel anlamlılık

düzeyine erişmediği tespit edilmiştir (P = 0.067). Bu farklılığın sebebi mevcut

çalışmaya dahil edilen hasta sayısının (n=112) az olmasından kaynaklanmış olabilir.
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8. SONUÇ ve ÖNERİLER:

Bu prospektif gözlemsel çalışmada 112 SAPD hastasında uyku

bozukluğu prevalansı %51 olarak bulunmuştur. Uyku kalitesi kötü olan hastalarda

serum albümini, total kolesterol ve nPNA gibi beslenme parametreleri düşük, serum

ferritin ve BDÖ skorlarının ise yüksek olduğu saptanmıştır. Rezidüel renal fonksiyon

prevalansı iyi uyuyanlar arasında fazla olmasına rağmen haftalık total Kt/V, haftalık

peritoneal Kt/V’nin gruplar arasında farklılık göstermediği saptanmıştır. Çoklu

değişkenli analiz ile sadece artmış BDÖ skorunun kötü uyku kalitesinin bağımsız

prediktörü olduğu gösterilmiştir. Bu çalışma ile uyku kalitesi kötü olan hastaların

yaşam kalitelerinin de kötü olduğu gösterilmiştir. SDBY hastalarının uyku

problemleri renal hastalıkla ilgili metabolik değişikliklerden ziyade daha çok

psikolojik faktörlerle ilgili olabilir. Bu faktörlerin rutin olarak taranması uyku

kalitesini geliştirmek, yaşam kalitesi ve bundan dolayı da hasta sağkalımının temini

için gereklidir. Bu nedenlerle daha geniş hasta grubu üzerinde polisomnografinin de

kullanılarak yapıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır.
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9.ÖZET

Amaç: Bu çalışmanın amacı sürekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) hastalarında

uyku kalitesi ile demografik, klinik ve psikososyal faktörlerin ilişkisinin

araştırılmasıdır.

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya 112 SAPD hastası (52 kadın, 60 erkek, ortalama yaş

51.4±14.8 yıl) dahil edilmiştir. Bu hastaların demografik, klinik ve biyokimyasal

parametreleri analiz edilmiştir. Uyku kalitesini değerlendirmek için Pittsburgh Uyku

Kalitesi İndeksi (PUKİ) kullanılmıştır. Depresif semptomların şiddeti Beck

Depresyon Ölçeği (BDÖ) kullanılarak değerlendirilmiştir. HBS, IRLSSG  tarafından

tanımlanan kriterlerle ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi parametreleri SF-36 Yaşam

Kalitesi (YK) Formu anketi ile değerlendirilmiştir.

Bulgular: PUKİ > 5 skorlu hastalar (kötü uyku uyuyanlar) daha düşük serum

albümin (P=0.008),  total kolesterol  (P=0.034), normalize protein nitrojen

görünümüne eşdeğer normalize protein (nPCR; P=0.046), ve rezidüel renal

fonksiyon prevalansı (P=0.012), daha yüksek serum ferritin (P=0.016), ve BDÖ

skorlarına (P<0.001) sahip olduğu saptanmıştır. Uyku kalitesi ile diğer demografik

ve klinik parametreler arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilememiştir.

HBS prevalansı kötü uyku uyuyanlarda daha yüksek olmasına rağmen, farklılık

istatiksel anlamlılığa ulaşmamıştır (%27’ye karşın %44; P=0.067). Çoklu değişkenli

analizde, sadece artan BDÖ skorunun kötü uyku kalitesinin bağımsız prediktörü

olduğu saptanmıştır (P=0.031). İyi uyku uyuyanlara kıyasla, kötü uyku uyuyanlarda

YK’ nin tüm alt alanlarında istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük skorlar tespit

edilmiştir.

Sonuçlar: Uyku kalitesi kötü olanların daha düşük beslenme indekslere sahip

olmasına rağmen, artan depresif semptom skalasının kötü uyku kalitesinin tek

bağımsız prediktörü olduğu saptanmıştır. Kötü uyku kalitesi aynı zamanda düşük

yaşam kalitesi ile ilişkilidir. Uyku kalitesini ve YK’ni iyileştirmek ve dolayısıyla

hasta sağkalımını arttırmak için bu faktörlerin rutin olarak taranması gereklidir.

Anahtar kelimeler: Albümin, sürekli ayaktan periton diyalizi, depresyon, yaşam

kalitesi, huzursuz bacak sendromu, uyku kalitesi
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10. ABSTRACT

Aims: The aim of this study was to investigate demographic, clinical and

psychosocial factors associated with sleep quality in patients on continuous

ambulatory peritoneal dialysis (CAPD).

Methods: A total of 112 patients (52 women and 60 men, mean age 51.4±14.8 years)

on CAPD were included in this study. Their demographic data, clinical and

biochemical parameters were analyzed. Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) was

used for assessing sleep quality. The severity of depressive symptoms was assessed

using the Beck Depression Inventory (BDI). The diagnosis of restless legs syndrome

(RLS) was made using the criteria defined by the International Restless Legs

Syndrome Study Group. Health related quality of life parameters (HRQoL)

parameters were assessed by Short Form of Medical Outcomes Study questionnaire.

Results: Patients with PSQI scores of > 5 (“bad sleepers”) had lower serum albumin

(P=0.008), lower total cholesterol (P=0.034), lower normalized protein equivalent of

nitrogen appearance (P=0.046), and lower prevalence of residual renal function

(P=0.012), higher serum ferritin (P=0.016), and elevated BDI scores (P<0.001). No

statistically significant difference was evidenced between sleep quality and other

demographic and clinical parameters. Although the prevalence of RLS was higher in

bad sleepers, the difference did not reach statistical significance (44% vs. 27%;

P=0.067). In multivariate analysis, only elevated BDI was the independent predictor

of poor sleep quality (P=0.031). Compared with good sleepers, bad sleepers had

significantly lower HRQoL scores in all domains.

Conclusions: Although, poor sleepers had lower nutritional indices, an elevated BDI

is the only independent predictor of poor sleep quality. Poor sleep quality is also

associated with lower QoL. Routine screening of these factors are necessary to

improve sleep quality, QoL and therefore patient survival.

Key words: Albumin, continuous ambulatory peritoneal dialysis, depression, quality

of life, restless legs syndrome, sleep quality
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11. EKLER

11.1. (EK-1) SF-36 FORMU

1. Genel olarak sağlığınız için aşağıdakilerden hangisini söyleyebilirsiniz?

a) Mükemmel b)Çok iyi c)İyi d)Orta e)Kötü

2. Bir yıl öncesi ile karşılaştırdığınızda, şimdi genel olarak sağlığınızı nasıl

değerlendirirsiniz?

a)Bir yıl öncesine göre çok daha iyi

b) Bir yıl öncesine göre biraz daha iyi

c) Bir yıl öncesi ile hemen hemen aynı

d) Bir yıl öncesine göre biraz daha kötü

e)Bir yıl öncesinden çok daha kötü

3. Aşağıdaki maddeler gün boyunca yaptığınız etkinliklerle ilgilidir. Sağlığınız

şimdi bu etkinlikleri kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar?

A-Koşmak, ağır kaldırmak, ağır sporlara katılmak gibi ağır etkinlikler

1)Evet, oldukça kısıtlıyor 2)Evet, biraz kısıtlıyor 3)Hayır, hiç kısıtlamıyor

B-Bir masayı çekmek, elektrik süpürgesini itmek ve ağır olmayan sporları yapmak

gibi orta dereceli

etkinlikler

1)Evet, oldukça kısıtlıyor 2)Evet, biraz kısıtlıyor 3)Hayır, hiç kısıtlamıyor

C-Günlük alışverişte alınanları kaldırma veya taşıma

1)Evet, oldukça kısıtlıyor 2)Evet, biraz kısıtlıyor 3)Hayır, hiç kısıtlamıyor

D-Merdivenle çok sayıda kat çıkma

1)Evet, oldukça kısıtlıyor 2)Evet, biraz kısıtlıyor 3)Hayır, hiç kısıtlamıyor

E-Merdivenle bir kat çıkma

1)Evet, oldukça kısıtlıyor 2)Evet, biraz kısıtlıyor 3)Hayır, hiç kısıtlamıyor

F-Eğilme veya diz çökme

1)Evet, oldukça kısıtlıyor 2)Evet, biraz kısıtlıyor 3)Hayır, hiç kısıtlamıyor

G-Bir iki kilometre yürüme

1)Evet, oldukça kısıtlıyor 2)Evet, biraz kısıtlıyor 3)Hayır, hiç kısıtlamıyor

H-Birkaç sokak öteye yürüme
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1)Evet, oldukça kısıtlıyor 2)Evet, biraz kısıtlıyor 3)Hayır, hiç kısıtlamıyor

İ-Bir sokak öteye yürüme

1)Evet, oldukça kısıtlıyor 2)Evet, biraz kısıtlıyor 3)Hayır, hiç kısıtlamıyor

J-Kendi kendine banyo yapma veya görünme

1)Evet, oldukça kısıtlıyor 2)Evet, biraz kısıtlıyor 3)Hayır, hiç kısıtlamıyor

4. Son 4 hafta bedensel sağlığınızın sonucu olarak, işiniz veya diğer

etkinliklerinizde aşağıdaki sorunlardan biriyle karşılaştınız mı?

A-İş veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız?

Evet  Hayır

B-Hedeflediğinizden daha azını mı başardınız?

Evet Hayır

C-İş veya diğer etkinliklerinizde kısıtlanma oldu mu?

Evet Hayır

D-İş veya diğer etkinlikleri yaparken güçlük çektiniz mi?(Örneğin daha fazla çaba

gerektirmesi)

Evet Hayır

5. Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarınızın (Örneğin çökkünlük veya kaygı)

sonucu olarak, işiniz veya diğer günlük etkinliklerinizle ilgili aşağıdaki

sorunlarla karşılaştınız mı?

A- İş veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız mı?

Evet Hayır

B-Hedeflediğinizden daha azını mı başardınız?

Evet Hayır

C-İşiniz veya diğer etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamıyor muydunuz?

Evet Hayır

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız, aileniz,

arkadaş veya komşularınızla olan olağan sosyal etkinliklerinizi ne kadar

etkiledi?

a)Hiç etkilemedi b)Biraz etkiledi c)Orta derecede etkiledi d)Oldukça etkiledi e)Aşırı

etkiledi
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7. Son 4 hafta boyunca ne kadar ağrınız oldu?

a)Hiç b)Çok hafif c) Hafif d)Orta e)Şiddetli f) Çok şiddetli

8. Son 4 hafta boyunca ağrınız, normal işinizi(hem ev işlerinizi hem ev dışı

işlerinizi düşününüz) ne kadar etkiledi?

a)Hiç etkilemedi b)Biraz etkiledi c)Orta derecede etkiledi d)Oldukça etkiledi e)Aşırı

etkiledi

9. Aşağıdaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiğinizle ilgilidir. Her

soru için sizin duygularınızı en iyi karşılayan yanıtı, son 4 haftadaki sıklığını

göz önünde alarak seçiniz.

A-Kendinizi yaşam dolu hissetiniz mi?

a)Her zaman b)Çoğu zaman c)Oldukça d)Bazen e)Nadiren f)Hiçbir zaman

B-Çok sinirli bir insan oldunuz mu?

a)Her zaman b)Çoğu zaman c)Oldukça d)Bazen e)Nadiren f)Hiçbir zaman

C-Sizi hiçbir şeyin neşelendiremeyeceği kadar kendinizi üzgün hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Çoğu zaman c)Oldukça d)Bazen e)Nadiren f)Hiçbir zaman

D-Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Çoğu zaman c)Oldukça d)Bazen e)Nadiren f)Hiçbir zaman

E-Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Çoğu zaman c)Oldukça d)Bazen e)Nadiren f)Hiçbir zaman

F-Kendinizi kederli ve hüzünlü hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Çoğu zaman c)Oldukça d)Bazen e)Nadiren f)Hiçbir zaman

G-Kendinizi tükenmiş hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Çoğu zaman c)Oldukça d)Bazen e)Nadiren f)Hiçbir zaman

H-Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Çoğu zaman c)Oldukça d)Bazen e)Nadiren f)Hiçbir zaman

İ-Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Çoğu zaman c)Oldukça d)Bazen e)Nadiren f)Hiçbir zaman

10.Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sosyal

etkinliklerinizi(arkadaşa veya akrabalarınızı ziyaret etmek gibi) ne sıklıkla

etkiledi?
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a)Her zaman b)Çoğu zaman c)Bazen d)Nadiren e)Hiçbir zaman

11. Aşağıdaki her bir ifade sizin için ne kadar doğru veya yanlıştır? Her bir

ifade için en uygun olanını işaretleyiniz.

A-Diğer insanlardan biraz daha kolay hastalanıyor gibiyim.

a)Kesinlikle doğru b)Çoğunlukla doğru c)Bilmiyorum d)Çoğunlukla yanlış

e)Kesinlikle yanlış

B-Tanıdığım diğer insanlar kadar sağlıklıyım.

a)Kesinlikle doğru b)Çoğunlukla doğru c)Bilmiyorum d)Çoğunlukla yanlış

e)Kesinlikle yanlış

C-Sağlığımın kötüye gideceğini düşünüyorum.

a)Kesinlikle doğru b)Çoğunlukla doğru c)Bilmiyorum d)Çoğunlukla yanlış

e)Kesinlikle yanlış

D-Sağlığım mükemmel.

a)Kesinlikle doğru b)Çoğunlukla doğru c)Bilmiyorum d)Çoğunlukla yanlış

e)Kesinlikle yanlış

11.2. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ)

Her madde bir çeşit ruh durumunu anlatmaktadır. Son bir hafta içinde (şu an dahil)

kendi ruh durumunuzu göz önünde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi seçiniz.

1- 0. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissetmiyorum.

1. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum.

    2. Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum.

    3. O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum.

2- 0. Gelecek hakkında mutsuz ve karamsar değilim.

    1. Gelecek hakkında karamsarım.

    2. Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok.

    3. Geleceğim hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi

geliyor.

3- 0. Kendimi başarısız bir insan olarak görmüyorum.

    1. Çevremdeki birçok kişiden daha çok başarısızlıklarım olmuş gibi hissediyorum.

    2. Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum.

    3. Kendimi tümüyle başarısız biri olarak görüyorum.
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4 0. Birçok şeyden eskisi kadar zevk alıyorum.

1. Eskiden olduğu gibi her şeyden hoşlanmıyorum.

2. Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor.

 3. Her şeyden sıkılıyorum.

5-0. Kendimi herhangi bir şekilde suçlu hissetmiyorum.

   1. Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum.

   2. Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum.

   3. Kendimi her zaman suçlu hissediyorum.

6-0. Bana cezalandırılmışım gibi geliyor.

    1. Cezalandırılabileceğimi hissediyorum.

    2. Cezalandırılmayı bekliyorum.

    3. Cezalandırıldığımı hissediyorum.

7-0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun değilim.

   2. Kendime çok kızıyorum.

   3. Kendimden nefret ediyorum.

8-0. Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum.

   1. Zayıf yanlarım veya hatalarım için kendi kendimi eleştiririm.

   2. Hatalarımdan dolayı her zaman kendimi kabahatli bulurum.

   3. Her kötü olayda kendimi hatalı bulurum.

9- 0. Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok.

    1. Zaman zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm olur. Fakat yapmıyorum.

    2. Kendimi öldürmek isterdim.

    3. Fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm.

10-0. Her zamankinden fazla içimden ağlamak gelmiyor.

     1. Zaman zaman içimden ağlamak geliyor.

     2. Çoğu zaman ağlıyorum.

     3. Eskiden ağlayabilirdim şimdi istesem de ağlayamıyorum.

11-0. Şimdi her zaman olduğumdan daha sinirli değilim.

     1. Eskisine kıyasla daha kolay kızıyor ya da sinirleniyorum.

     2. Şimdi hep sinirliyim.

     3. Bir zamanlar beni sinirlendiren şeylere bile artık sinirlenmiyorum.
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12-0. Başkaları ile görüşmek, konuşmak isteğimi kaybetmedim.

     1. Başkaları ile eskisine göre daha az konuşmak, görüşmek istiyorum.

     2. Başkaları ile konuşma ve görüşme isteğimi kaybetmedim.

     3. Hiç kimseyle konuşmak görüşmek istemiyorum.

13-0. Eskiden olduğu gibi kolay karar verebiliyorum.

     1. Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Karar verirken eskisine kıyasla çok güçlük çekiyorum.

     3. Artık hiç karar veremiyorum.

14-0. Aynada kendime baktığımda değişiklik görmüyorum.

1. Daha yaşlanmış ve çirkinleşmişim gibi geliyor.

 2. Görünüşümün çok değiştiğini ve çirkinleştiğimi hissediyorum.

 3. Kendimi çok çirkin buluyorum.

15-0. Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum.

     1. Bir şeyler yapabilmek için gayret göstermem gerekiyor.

     2. Herhangi bir şeyi yapabilmek için kendimi çok zorlamam gerekiyor.

     3. Hiçbir şey yapamıyorum.

16-0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

     1. Eskiden olduğu gibi iyi uyuyamıyorum.

     2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyanıyorum ve tekrar uyuyamıyorum.

     3. Her zamankinden çok daha erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum.

17-0. Her zamankinden daha çabuk yorulmuyorum.

     1. Her zamankinden daha çabuk yoruluyorum.

     2. Yaptığım her şey beni yoruyor.

     3. Kendimi hemen hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18-0. İştahım her zamanki gibi.

     1. iştahım her zamanki kadar iyi değil.

     2. İştahım çok azaldı.

     3. Artık hiç iştahım yok.

19-0. Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettiğimi sanmıyorum.

     1. Son zamanlarda istemediğim halde 3 kilodan fazla kaybettim.

     2. Son zamanlarda istemediğim halde 5 kilodan fazla kaybettim.

     3. Son zamanlarda istemediğim halde 7 kilodan fazla kaybettim.
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20-0. Sağlığım beni fazla endişelendirmiyor.

     1. Ağrı, sancı, mide bozukluğu veya kabızlık gibi rahatsızlıklar beni

endişelendirmiyor.

     2. Sağlığım beni endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek zorlaşıyor.

     3. Sağlığım hakkında o kadar endişeliyim ki başka hiçbir şey düşünemiyorum.

21-0. Son zamanlarda cinsel yaşantımda dikkatimi çeken bir şey yok.

     1. Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

     2. Şu sırada cinsellikle pek ilgili değilim.

     3. Artık cinsellikle hiçbir ilgim kalmadı.

11.3. Pittsburg uyku kalitesi ölçeği

Açıklamalar

Aşağıdaki sorular sizin yalnızca son birkaç aydır yaşadığınız uyku düzeni ve uyku

alışkanlıklarınız ile ilgilidir. Cevaplarınız son bir ay içinde gün ve gecelerin çoğuna

uyan en doğru karşılığı belirtmelidir. Lütfen tüm soruları cevaplandırınız.

1-Geceleri genellikle ne zaman yattınız?

Son bir ay, saat …………….

2-Geceleri uykuya dalmanız genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldı?

Son bir ay, …………… dakika

3-Sabahları genellikle ne zaman kalktınız?

Son bir ay, saat …………….

4-Geceleri gerçekten kaç saat uyudunuz?(Bu süre yatakta geçirdiğiniz süreden farklı

olabilir.) Son bir ay, saat …………….

Aşağıdaki soruların her biri için en uygun cevabı seçiniz.

5-Aşağıdaki sorunları belirten uyku problemlerini ne sıklıkta yaşadınız?

a)30 dakika içinde uykuya dalamadınız
1.Hiç 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada üç veya daha fazla

b)Gece yarısı veya sabah erken uyandınız
1.Hiç 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada üç veya daha fazla

c)Banyo yapmak için kalkmak zorunda kaldınız
1.Hiç 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada üç veya daha fazla

d)Rahat bir şekilde nefes alıp veremediniz
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1.Hiç 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada üç veya daha fazla

e)Öksürdünüz ve gürültülü bir şekilde horladınız
1.Hiç 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada üç veya daha fazla

f)Aşrı derecede üşüdünüz
1.Hiç 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada üç veya daha fazla

g)Aşırı derecede sıcaklık hissettiniz
1.Hiç 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada üç veya daha fazla

h)Kötü rüya gördünüz
1.Hiç 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada üç veya daha fazla

i)Ağrı duydunuz
1.Hiç 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada üç veya daha fazla

Diğer nedenler; Lütfen belirtiniz ……………………….
Bu neden(ler)den dolayı ne kadar sıklıkla uyku problemi yaşadınız
1.Hiç 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada üç veya daha fazla

6-Uyku kalitenizi bütünüyle nasıl değerlendirirsiniz?
1.Çok iyi 2.Oldukça iyi 3.Oldukça kötü 4Çok kötü

7-Uyumanıza yardımcı olması için ne kadar sıklıkla uyku ilacı (reçeteli veya
reçetesiz) aldınız?
1.Hiç 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada üç veya daha fazla

8-Araba sürerken, yemek yerken veya sosyal aktivite esnasında ne kadara sıklıkla
uyanık kalmak için zorlandınız?
1.Hiç 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada üç veya daha fazla

9-Bu durum işlerinizi yeter kadara istekle yapmanızda ne derecede problem oluştu
mu?
   1-Hiç problem olurşturmadı
   2-Yalnızca çok az bir problem oluşturdu.
   3-Bir dereceye kadar problem oluşturdu.
   4-Çok büyük bir problem oluşturdu.

10-Bir yatak partneriniz veya oda arkadaşınız var mı?
    1-Bir yatak partneri veya oda arkadaşı yok
    2-Diğer odada bir partneri veya oda arkadaşı var
    3-Patrtneri aynı odada fakat aynı yatakta değil

 4-Patrtner aynı yatakta

11-Eğer bir oda arkadaşı veya yatak partneriniz varsa ona aşağıdaki durumları ne
kadar sıklıkla yaşadığınızı sorun?
    a) Gürültülü horlama
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    1.Hiç 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada üç veya daha fazla

  b)Uykuda iken nefes alıp verme esnasında uzun aralıklar
   1.Hiç 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada üç veya daha fazla

   c)Uyurken bacaklarda seğirme veya sıçrama
   1.Hiç 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada üç veya daha fazla

   d)Uyku esnasında uyumusuzluk veya şaşkınlık
   1.Hiç 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada üç veya daha fazla

   e)Uyurken olan diğer huzursuzluklarınız; Lütfen belirtiniz.
   1.Hiç 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada üç veya daha fazla

11.4. Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksinin Hesaplanması

Bileşen 1: Öznel uyku kalitesi soru 6’nın puanlaması ile elde edilir.

Soru 6 için;
Çok iyi: 0 puan Oldukça iyi: 1 puan Oldukça kötü: 2 puan Çok kötü: 3 puan

Bu değerlendirme sonucunda bileşen 1 puanı elde edilmiştir.

Bileşen 2: Uyku latensi soru 2 ve soru 5a’nın puanlaması ile elde edilir.

Soru 2 için ;
≤15 dakika : 0 puan 16-30dakika :1 puan 31-60 dakika :2 puan >60 dakika : 3 puan

Buradan soru 2’nin puanı elde edilir.

Soru5a için;
Hiç :0 puan Haftada birden az: 1puan Haftada bir veya iki kez: 2 puan Haftada üç
veya daha fazla: 3 puan

Buradan soru 5a’nın puanı elde edilir. Daha sonra soru 2 ve soru 5a’nın puanları
toplanır ve
aşağıdaki gibi değerlendirme yapılır.

Soru 2 ve 5a’nın toplamı için;
0: 0 puan 1-2: 1 puan 3-4: 2 puan 5-6: 3 puan

Böylece elde edilen puan ile Bileşen 2 puanı bulunmuştur.

Bileşen 3: Uyku süresi soru 4’ün puanlaması ile elde edilir.

Soru 4 için;
>7 saat: 0 puan 6-7 saat: 1 puan 5-6 saat: 2 puan <5 saat: 3 puan

Bu değerlendirme sonucunda bileşen 3 puanı elde edilmiştir.
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Bileşen 4: Alışılmış uyku etkinliği soru 1,soru 3 ve soru 4 ile hesaplanır.

Yatma saati (soru 1) ile kalkma saati (soru 3) arasındaki süre hesaplanarak yatakta
geçirilen süre bulunur. Daha sonra soru 4 ile uyuma saatlerinin süresi hesaplanır ve
aşağıdaki gibi alışılmış uyku etkinliği hesaplanır.

Alışılmış uyku etkinliği (%) = Uyuma saatlerinin süresi / Yatakta geçen saatlerin

süresix100

Alışılmış uyku etkinliği;
>%85: 0 puan %75-84: 1 puan %65-74: 2 puan <65: 3 puan

Alışılmış uyku etkinliği yukarıdaki gibi puanlandıktan sonra bileşen 4 puanı elde

edilmiştir.

Bileşen 5: Uyku bozukluğu soru 5b-j’nin puanlaması ile elde edilir.

Soru 5b,c,d,e,f,g,h,i,j soruları için ;

Hiç: 0 puan Haftada birden az: 1puan Haftada bir veya iki kez: 2 puan Haftada üç
veya daha fazla: 3 puan

Daha sonra 5b-5j puanları toplanarak tekrar aşağıdaki gibi puanlanır.

Soru 5b-5j toplamları için;
0: 0puan 1-9: 1 puan 10-18: 2 puan 19-27: 3 puan

Bu değerlendirme sonunda bileşen 5 puanı elde edilmiş olur.

Bileşen 6: Uyku ilacı kullanımı soru 7’nin puanlaması ile elde edilir.

Soru 7 için;
Hiç: 0 puan Haftada birden az: 1puan Haftada bir veya iki kez: 2 puan Haftada üç
veya daha fazla: 3 puan

Bu değerlendirme sonucunda bileşen 6 puanı elde edilmiş olur.

Bileşen 7: Gündüz işlev bozukluğu soru 8 ve 9’un puanlması ile elde edilir.

Soru 8 için;
Hiç 0 puan Haftada birden az 1puan Haftada bir veya iki kez 2 puan Haftada üç
veya daha fazla 3 puan
Buradan soru 8’in puanı elde edilir.

Soru 9 için;
Hiç problem oluşturmadı 0 puan Yalnızca çok az bir problem oluşturdu 1 puan Bir
dereceye kadar problem oluşturdu 2 puan Çok büyük bir problem oluşturdu 3 puan
Buradan soru 9’un puanı elde edilir.
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Soru 8 ve 9’un puanları toplandıktan sonra aşğıdaki gibi değerlendirme yapılır.

Soru 8 ve 9’un toplamı için;
0 0 puan 1-2 1 puan 3-4 2 puan 5-6 3 puan

Bu değerlendirme sonucunda bileşen 7 puanı elde edilmiştir.

Tüm bu değerlendirmeler sonucunda bileşen 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 puanları

toplanarak Global PUKİ (Global PSQI) puanı bulunmuştur.
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11.5. Çalışma Grubunun Dosya Numaraları ve Bazı Demografik Verileri
Adı Yaşı Dosya No Cinsiyet Adı Yaşı Dosya No Cinsiyet
A.A. 48 363401 E N.K 48 369220 E
A.A. 52 622317 E N.D 24 523648 E
A.Ç 73 330634 E N.K 62 538806 E
A.S 37 414253 E N.V 40 713817 E
A.A 35 396569 K O.A 78 567977 E
A.Ö 42 139699 K O.H 61 320375 E
A.Ç 55 325628 K Ö.S 64 56572 K
A.Ş 58 31261 K Ö.D 33 725845 E
A.Y 32 275319 K Ö.A 68 138826 E
A.Ş 46 191751 K Ö.O 30 23229 K
A.G 45 397071 K R.A 36 306095 E
A.D 25 188375 K R.Ö 58 193708 E
B.Ö 65 91142 E R.K 68 357983 E
C.K 45 135345 K R.Ö 62 532923 E
C.A 50 481620 E R.K 45 227610 K
C.Z 39 316646 E S.T 43 663535 E
D.E 38 437495 K S.U 55 115029 E
D.B 63 416356 E S.K 45 309156 K
E.D 61 239822 K S.T 31 668726 K
E.D 26 487851 K S.Y 57 458637 E
E.A 50 538188 K S.T 62 24198 E
E.D 46 477410 K S.K 18 414774 K
F.T 64 461408 K S.C 59 306723 K
F.U 75 635329 K S.T 66 650862 E
F.O 26 314163 E S.A 60 33618 E
F.D 52 704869 K S.U 53 256587 E
F.P 45 238524 K S.Ö 52 572897 E
F.K 35 600734 E Ş.A 50 426671 E
G.D 20 708126 E S.K 51 362412 E
G.Ş 58 573236 K Ş.B 39 677187 E
G.S 30 395612 K Ş.G 82 70542 E
G.H 43 395612 K Ş.U 64 259129 K
H.C 48 444210 E Ş.U 47 479540 E
H.D 71 386477 K Ş.S 60 381050 E
H.D 47 180222 K T.Ç 67 162153 K
H.S 56 474175 K T.Ç 72 310580 K
H.Y 25 398566 E T.Ş 60 442724 K
H.B 61 422374 E T.S 43 219312 K
H.K 35 453984 K U.T 50 494145 E
H.A 69 382663 K V.P 54 359297 E
İ.K 65 295860 E V.B 34 324618 E
İ.C 48 302095 K Y.Ş 33 40583 K
İ.A 31 342459 K Y.O 42 404962 E
İ.G 58 340773 E Y.Ç 54 404962 E
İ.T 51 456277 E Z.K 82 75702 E
İ.G 53 316250 E Z.K 64 249217 K
K.Ö 40 559587 K Z.Y 62 430801 K
K.K 60 199406 K Z.Y 48 533139 K
K.G 79 662547 E Z.K 75 480058 K
M.A 47 559249 E M.Y 69 131061 E
M.Ç 38 332071 E M.G 43 494144 K
M.K 81 115686 E M.Ö 52 434871 E
M.A 58 456845 E N.A 77 651924 E
M.A 61 620149 E N.Ç 33 367218 K
M. İ 56 467895 K N.S 60 293022 K
M.G 66 454298 E N.S 30 392370 K


