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1. AMAC ve KAPSAM

Uyku bozukluklari diyaliz hastalarinda yaygindir ve uykuya baslamada,
surdurmede zorluk, huzursuz periyodik alt ekstremite hareketleri, uyku apnesi
sendromu ve giindiiz uyku hali ile karakterize edilmektedir (1). Uyku bozukluklari ve
ozellikle insomnia kot yasam Kalitesi ile iliskilendirilmekte hemodiyaliz (HD) ve
strekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) hastalarinda esit derecede yaygin oldugu
bilinmektedir (2,3). Kot uyku Kkalitesinin son doénem bobrek yetmezligi olan
hastalarda gucli bir mortalite prediktori oldugu gosterilmistir (4).

Diyaliz hastalarinda goérulen uyku bozukluklarinin sebepleri tamamen
anlasilamamistir ve multifaktériyel olmasi muhtemeldir (5). ileri yas (6), kadin
cinsiyeti (7), depresyon (7,8), psikolojik faktorler ile huzursuz bacak sendromu
(HBS) varligi (9), uyku apnesi gibi birincil uyku bozukluklarinin diyaliz hastalarinda
insomnia ile iliskili oldugu gosterilmistir. Genel popllasyona benzer olarak artmis
stres, anksiyete ve endise de diyaliz hastalarinda kot subjektif uyku kalitesi ile

iliskili bulunmustur (1).

Bununla birlikte bazi ¢calismalarda uyku bozuklugu ile yas, cinsiyet gibi hasta
demografik degiskenleri, viicut kitle indeksi (VKI), hemoglobin, serum albiimin ve
paratiroid hormon dizeyi, HBS varligi, diyaliz yeterliligi gibi klinik parametreler

arasinda anlamli bir iliski olmadigini bildirilmistir (5,11,12).

Kotl uyku kalitesinin diyaliz hastalarinda, mortalitenin gucli bir prediktori
olmasi sebebiyle, eslik eden medikal ve/veya psikolojik bozuklugun saptanmasi
onemlidir. Bu calismanin amacl: SAPD hastalarinda subjektif uyku Kkalitesini
etkileyen demografik ve klinik faktorleri belirlemek, uyku Kkalitesi ile depresif

semptomlarin siddeti, HBS ve yasam kalitesi ile iliskinin saptanmasidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. KRONIK BOBREK HASTALIGI
2.1.1. Kronik Bébrek Hastaligi Tanim ve Etyolojisi

Kronik bdbrek hastaligi (KBH), cesitli etyolojilere bagli olarak bdbrek
parankiminde meydana gelen kronik inflamatuar ve dejeneratif degisikliklerle
kendini gosteren bir klinik tablodur. Kronik bobrek hastaligi ile ilgili son yillarda
yapilan calismalarda bu hastaligin prevalansinin giderek arttigi ortaya konmus ve bu
nedenle 6nemli bir halk saghg sorunu oldugu saptanmistir. Eriskinlerde KBH’na yol
acan en sik nedenler diyabetes mellitus, hipertansiyon ve kronik glomerulonefrit
olarak tespit edilmistir (13,14).

KBH’nin Tanimlamasi:

1-Glomertler filtrasyon hizinda (GFR’de) azalma ile birlikte olan veya GFR’de
azalma olmaksizin 3 ay veya daha uzun sireli patolojik, radyolojik veya kan ve idrar

tetkiklerinde anomaliler ile gosterilen bobregin yapisal veya fonksiyonel anomalileri.

2- Bobrek hasari ile birlikte veya bobrek hasari olmaksizin 3 ay veya daha uzun siire
ile GFR’nin 60 ml/dak/1.73 m?’den dusuk olmasi (14).

NKF/DOQI (Ulusal Bobrek Vakfi Diyaliz Hastalari Sonug ve Kalite Girisimi)

Kilavuzuna goére KBH 5 evreye ayrilmistir. KBH’nin evreleri tablo 1’de

sunulmustur.

Tablo 1. Kronik Bébrek Hastaliginin Evreleri (14)

Evre | GFR (ml/dk/1,73m?) Tanimlama
1 Normal veya artmis Mikroalblmindri, hematlri, proteinlri ya da
GFR =90 histolojik degisiklikler gibi bobrek hasarini

gbsteren bulgularin varligi

2 60-89 GFR’ de hafif diizeyde azalma

3 30-59 GFR’ de orta duzeyde azalma

4 15-29 GFR’ de ciddi diizeyde azalma

5 <15 Renal replasman tedavisi veya transplantasyon
yapiimasi




Evre 1 ve 2’de asit-baz, sivi elektrolit dengesi kalan nefronlarin
fonksiyonlarini artirmasi ile saglanir, hastalar bu evrelerde asemptomatik olup kan
ure azotu (BUN) ve kreatinin degerleri normal veya normale yakindir. Evre 3’te
BUN ve kreatinin seviyesi artmistir. Bu evrede hastalar genellikle asemptomatiktir.
Evre 4’te metabolik asidoz, hipokalsemi, hiperfosfatemi, hiperkalemi ve anemi
GFR’nin ileri diizeyde azalmasi ile gelisebilir. Evre 5, hastanin klinik olarak daha
kotllestigi, GFR’nin 15 ml/dakikanin altina dustiigu evre olup renal replasman
tedavisi baslanmasi gerekmektedir (15).

Diyabetik hastalarda, kan basinci yuksekligini kontrol altina almak icin
diyaliz tedavisine daha erken dénemde kreatinin klirensi 15 ml/dakikanin Gzerindeki
degerlerde iken baslamak gerekebilir. Diyabetik hastalarda, kontrolsiiz
hipertansiyonun basta diyabetik retinopati olmak Uzere diyabetik vaskler hastalik
Uzerine ¢ok olumsuz etkileri vardir. Hastalarda tremiye bagli noropati, perikardit,
malnutrisyon veya kanama gibi belirti ve bulgular gelisirse kreatinin klirensi 10-15
ml/dakikanin izerinde oldugu durumlarda da, kronik diyaliz tedavisine baslanmalidir
(16).

2.1.2. Kronik Bobrek Hastaliginin Epidemiyolojisi

Turkiye'de yapilan CREDIT calismasi 18 yas ustinde kronik bdbrek
hastaliginin sikhginin %215,7 oldugunu, kadinlarda ve yaslilarda etkilenmenin daha
fazla oldugunu gostermistir (17). Turk Nefroloji Derne@i (TND) verilerine gére 2009
yili sonu itibariyle Ulkemizde hemodiyaliz tedavisi goren hasta sayisi 46650,
hemodiyalize 2009 yilinda yeni baslayan toplam hasta sayisi 12907°dir. Periton
diyalizi tedavisi goren hasta sayisi 5418°dir. Periton diyalizine 2009 yilinda yeni
baslayan toplam hasta sayisi 1345’dir (17). Tip 2 diyabet, hipertansiyon sikligindaki

artisa paralel olarak KBH insidans ve prevalansi da artmaktadir.

2.1.3. Fizyopatoloji

Kronik bdbrek hastalijinda son donemde bobrek histopatolojik olarak

incelendiginde glomerullerde skleroz, lenfosit ve makrofajlardan olusan inflamasyon



ile birlikte interstisyumda fibréz dokunun varligi izlenir. Histopatolojik bu gériinti
bobregi son donem bobrek yetmezligine (SDBY’ne) gétiiren asil olaydan genellikle

bagimsizdir.

Son donem bobrek yetmezliginde nefron sayisi azalirken, yerini fibréz doku
alir. Geride kalan nefronlarda hiperperfiizyon ve hiperfiltrasyon gibi birtakim
degisiklikler meydana gelir. Hiperperfuzyon nefron basina dusen plazma akiminin
artmasi ile olusurken, bu artis glomeruler filtrasyonunda artmasina ve
hiperfiltrasyona neden olmaktadir. Hiperperflizyon ayni zamanda intraglomeriler
basincin artisina yani intraglomeriler hipertansiyona yol acar. Bu basing artisi
kapillerlerdeki endotelin hasarina ve mikroanevrizmalarin olusumuna yol acar.
Endotel hasari koagulasyonu uyarir; intraglomertler tromboz, fibroz ve
glomeriloskleroz ortaya ¢ikar. Skleroza ugramis glomerullerin yiki daha da artar,
bu olaylar tekrarlanir ve sonugta bir kisir dongu gelisir. Glomerloskleroz gelisimine,
glomerillerde hiicre ve matriks artisi da katkida bulunur. Bu durum, pek ¢ok hormon
ve buyume faktorleri, lipidler, sitokinler ve vazoaktif maddelerin etkisiyle ortaya
¢ikar. Kronik bobrek hastalarinin hemen hemen hepsinde renin anjiyotensin
aldosteron sisteminin (RAAS) aktivasyonu sonucunda anjiyotensin-I11I’nin plazma
dizeyi artar. Anjiyotensin-11 ¢ok etkili bir buylime faktoridir ve glomeruldeki
endotelial ve mezangial hicrelerin proliferasyonunu artirir. Ayrica bu faktorin
salinimini uyardigi transforme edici biylme faktori beta (TGF-s) adli sitokin de
sklerozu uyarir; bdylece primer hastaliktan bagimsiz bir sekilde sadece mekanik ve

hormonal olaylar ile bobrek yetersizligi ilerler (18).

2.2. SDBY olan Hastalarda Renal Destek Tedavileri
SDBY olan hastalarda renal replasman tedavi yontemleri;

1) Hemodiyaliz
2) Periton diyalizi
3) Renal transplantasyondur.

Bobrek yetmezligi olan hastalar GFH 30 ml/dk’nin altina dusiince, renal
replasman tedavi metotlarinin avantajlari ve dezavantajlari  bakimindan

bilgilendirilmeli, donér sansi olanlar nakil programina alinmali, uygun donér



olmayan nakil yapilabilecek olgular ise kan gruplari ve doku gruplari belirlenerek
kadavra havuzlarina kaydedilmelidir. Transplantasyon yapilamayacak veya
transplantasyon yapilmasi icin beklemek zorunda olan hastalarda asagidaki klinik
durumlarda diyaliz tedavisine baslanmalidir (19).

* Antihipertansif tedaviye yeterli yanit vermeyen hipertansiyon
» Semptomatik metabolik asidoz

* Diuretiklere direngli volim yiiklenmesi veya akciger 6demi

» Perikardit, perikardial eftizyon

* Hiperpotasemi

« Uremik ensefalopati veya noropati

» Uremik kanama diyatezi

« inatci bulanti ve kusma (19-20).

2.2.1. Diyalizin Prensipleri

SDBY olan hastalarda diyaliz tedavisi ile sivi ve soliit degisiminin saglanmasi
hedeflenmektedir. Bu da difuzyon ve ultrafiltrasyon temellerine dayanmaktadir.
Diflizyon yari gecirgen bir membrandan solitiin konsantrasyonu yiiksek olan taraftan
duslk olan tarafa dogru hareketidir. Diflizyon solutlerin molekdl agirhgi, membran
direnci ve konsantrasyon gradienti gibi faktorlerden etkilenmektedir. Membranin iki
tarafindaki konsantrasyon gradienti arttikga madde alisverisi de artar. Difuzyonun
saglandig yari gecirgen zarin kalinhginin artmasi, zar Uzerindeki porlarin sayisinin
azalmasi ve boyutunun kucilmesi membranin madde gecisine karsi direncini
artirarak diffizyon hizini, miktarini azaltir. Porlardan gecen maddelerin molekdilleri

ne kadar blytk ise madde gecis hizi ve miktari o kadar azalir.

Ultrafiltrasyon ise membranin iki tarafi arasindaki basing farki ile gerceklesir.
Bu gecis sirasinda sivi transferine solUtlerde eslik eder. Hemodiyalizde
ultrafiltrasyon hidrostatik basing farki ile periton diyalizinde ise ozmotik basing farki

ile saglanir.

Hemodiyaliz; hastadan alinan ve yeterli bir akim hizi saglanmis olan kan
akimi ki bu akim eriskinler icin yaklasik 200-600 ml dir, bir membran ve bir makine

yardimiyla gerceklesmektedir. Hemodiyaliz ile kandan Gremik solutler ve fazla sivi



ultrafiltasyon ve difiizyon mekanizmalari ile vicuttan uzaklastiriimaktadir
(16,21,22).

2.2.2. Surekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD)

Surekli ayaktan periton diyalizi ilk defa 1923 yilinda Ganter tarafindan
gerceklestirilmis ve son donem bobrek yetmezligi olan hastalarin renal replasman
tedavisinde hemodiyaliz ve transplantasyona alternatif bir yontem olmustur. SAPD
ulkemizde de giderek artan oranda tercih edilen bir tedavi yontemidir (17).

Surekli ayaktan periton diyalizi sistemi temel olarak, peritona diyaliz
solisyonunun verilebilmesi icin giris saglayan bir yol ile periton bosluguna diyaliz
solusyonunun verilmesi, belirli bir stre periton boslugunda tutulmasi ve bu sire
sonunda diyaliz solusyonunun bosaltilarak yenisi ile degistirilmesi seklinde
calismaktadir. Periton kapillerlerindeki kan, yari gecirgen bir membran olan periton
membranindan gecerek diyaliz solisyonu ile karsilasir, kandaki tre ve diger Gremik
toksinlerin konsantrasyonlari yiksek olup bu toksinler periton diyaliz sollisyonuna
diftizyonla gegerek viicuttan uzaklastirilir.

Diyaliz solusyonunda bulunan glukoz gibi ozmotik maddeler diyalizatin
ozmotik basincinin yuksek olmasini saglar. Kan ve diyaliz sollisyonu arasindaki
ozmotik basing farki sayesinde ultrafiltrasyon saglanmis olur. Diyaliz solusyonu ve
kan arasindaki bu ozmotik basing farki esitleninceye kadar, su kapillerden periton
bosluguna gecer boylece vicuttan fazla sivi ¢cekilmis olur (22, 23).

2.2.3. Periton Diyalizi igin Hasta Segimi
Oncelikle SAPD dusuniilen hastalar

- Vaskuler girisim yolu sorunu olan hastalar

- Dolasim dengesizligi olan hastalar

- Kan transfizyonu ile ilgili zorluklar

- 0-5 yas grubu

- Hastanin yogun isteQi, serbest ve bagimsiz kalma istegi

- Hemodiyaliz merkezinin uzakhgi



SAPD icin uygun gorulen hastalar

- Aktif yasam bicimi, seyahat eden hastalar, stirekli enjeksiyonlardan korku

- Kalp-damar hastaliklari

- Diyabetes mellitus

- Kronik hastaliklar (pthtilasma bozukluklari, hepatit, HIV pozitif hastalar, hemofili
vb.)

- Renal transplantasyon adaylari

SAPD i¢in uygun gorulmeyen hastalar

- Karin ici yapisiklik

- Mental gerilik

- Malnutrisyon

- Hiatal herni (refli 6zofajiti varsa)

- Evi olmayan hastalar

- 1 ay icinde renal transplantasyon yapilacak hastalar

- Hijyenik ahiskanhgi iyi olmayan ve/veya uyumsuz hastalar
- Siddetli hipertrigliseridemi

SAPD icin kontrendikasyonlar

- Akut divertikulit

-Akut iskemik bagirsak hastaligi olmasi
-Karin igi abseler

-Aktif depresyon olmasi

- Entelektuel dizeyi disuk hastalar

- Gebeligin 3. trimesteri (24)

Kronik hastaligi olan hastalarda yapilan calismalar yasam Kkalitesi ile
mortalite ve morbidite arasindaki dogru orantih bir iliski oldugunu gdstermistir. Son
donem bobrek yetmezligi olan hastalarin tedavisinde de hastalarin yasam sirelerinin
uzatilmasi kadar, onlarin yasam kalitelerinin de artirilmasi tedavi hedefleri arasinda

olmalidir.



2.3. Reziduel Renal Fonksiyon

Son donem bobrek yetmezligi nedeniyle renal replasman tedavisi baslanmis veya
baslanacak olan hastalardaki mevcut bobrek fonksiyonuna rezidiel renal fonksiyon
(RRF) denir. Renal replasman tedavisi uygulanmakta olan hastalarda 24 saatteki
idrar miktarinin en az 200 ml olmasi halinde RRF varhgindan bahsedilebilir. SDBY
olan hastalarda mevcut RRF’nun korunmasi gereklidir. Bu amacla SDBY olan
hastalarda nefrotoksik olan antibiyotik, kontrast madde, nonsteroid kullanimini en
aza indirmek cerrahi islem oncesi anestezi uygulanmasi halinde uygun hidrasyonun
yapilmasi gerekmektedir (25). Rezidetl renal fonksiyonun SAPD hastalarinda
hemodiyaliz yapan hastalara gore daha uzun bir sire ve daha ylksek diizeylerde

kaldigi ve bunun periton diyalizi basarisinda énemli bir rol aldigi kanitlanmistir.
2.4.Uyku
2.4.1.Normal Uyku

Uyku, organizmanin cevreyle iletisiminin, degisik siddette uyaranlarla geri

dondurdlebilir bicimde, gecici, kismi ve periyodik olarak kesilmesi durumudur (26).

Tablo 2. Uyku kalitesini etkileyen faktorler

1-Yashhk

2-Egzersiz

3-Cesitli Faktorler (Gurultd, sicaklik vb.)

4-llaclar, alkol ve sigara

5-Psikolojik ve psikiyatrik problemler

6-Hastaliklar

Uyku, iki ayri evrede incelenmektedir; bu evrelerden hizli goz hareketlerinin
oldugu “paradoksal uyku” (rapid eye movement, REM) ve hizli gbz hareketlerinin

olmadi§i “yavas dalga uykusu” (non rapid eye movement, NREM) dir.

2.4.2. NREM Uykusu

Non REM uykusu dort evreden olusur, tim gece uykusunun %75-80ini

olusturur ve fiziksel dinlenmeyi saglar. NREM Evrel ve Evre 2 hafif uyku, Evre 3



ve Evre 4 ise derin uyku veya yavas dalga uykusu olarak adlandirilir. Normal

popllasyonda NREM uykusunun evrelere gore genel dagilimina bakacak olunursa;

NREM Evre 1: Tum gece uykusunun %2-5ini
NREM Evre 2: Tum gece uykusunun %45-55’ini
NREM Evre 3 ve Evre 4: Tim gece uykusunun %20-25 (26-27) ’ini olusturur.

Non REM Evre 1 ve Evre 2 uykunun yarisini olusturmaktadir, bu dénemin
islevleri heniiz bilinmemektedir.

NREM Evre 3 ve Evre 4 bliyiime ve hiicre onariminda rol oynar.

2.4.3. REM Uykusu (paradoksal uyku)

Uykunun bu bélimi; ruhsal dinlenmenin saglandigi, rlyalarin géraldaga,
beynin aktif oldugu donemdir, tonik ve fazik REM olmak (zere iki bdlimde
incelenir. Normal populasyonda tim gece uykusunun %20-25’ini olusturur. REM
donemi 5-30 dakika stren sikluslar halinde, 90-120 dakika aralarla gerceklesir ve
gece boyunca 4-6 kez tekrarlanir. Uyku stuiresince REM doneminde solunum ve kalp
hizi dizensizlesir, kas tonusu azalir ve dizensiz kas hareketleri ortaya c¢ikabilir.
NREM uykunun ilk yarisinda, REM ddnemi ise uykunun ikinci yarisinda agirhk
kazanmaktadir (26).

2.4.4. Kronik Bobrek Yetmezligi Hastalarinda Uyku Bozukluklari

Son dénem bdbrek yetmezligi olan hemodiyaliz ve SAPD tedavisi altindaki
hastalarda uyku bozukluklari yaygin olarak gériulmektedir (3). Bu hastalardaki uyku
bozukluklari; huzursuz bacak sendromu (HBS), uyku apnesi, gundiz asiri uykululuk,
periyodik bacak hareket bozuklugu, uyurgezerlik, kabuslar ve narkolepsi olarak
sayilabilir (28). Bu uyku bozukluklarina yol acan nedenler arasinda bobrek
yetmezliginin kendisine ait birtakim faktorler (anemi, tremik semptomlar, metabolik
degisiklikler vb.), hastanin depresyon, anksiyete ve stres bozuklugu gibi psikolojik
durumu, sigara, alkol ve kahve aliskanligi, yasam bicimi, ileri yas gibi faktorler yer
almaktadir (29).



Genel populasyonda uykusuzluk ve uyku apnesi, saglikla ilgili yasam

kalitesinde azalmaya neden olur (30,31).

Son donem bobrek yetmezligi olan diyaliz hastalarinda uyku apnesi
yaygindir. Diyaliz hastalarinda yapilan uyku apne calismalarinda SDBY’nin uyku
kalitesini etkileyerek yasam kalitesinde azalmaya neden oldugu vurgulanmaktadir
(32,33).

2.5. Yasam Kalitesi (YK)

Diinya Saglik Orgutii (WHO)’ ya gore saghk, sadece hastalik ve rahatsizlik
olmama hali degil, fiziksel, psikolojik ve sosyal acidan tam bir iyilik halinde olmak
seklinde tanimlanmaktadir. Yasam kalitesi kavrami fiziksel, ruhsal, sosyal, ekonomik

iyilik hali gibi bilesenleri icermektedir (34).

Fiziksel durum; fiziksel aktivite yapabilme derecesi, agri, mobilite, hastaliga
veya yapilan tedaviye bagli olusan fiziksel semptomlari icermektedir. Psikolojik
durum; depresyon, anksiyete, gibi emosyonel durumlar, bilissel fonksiyonlar, genel
saghk anlayisi, kendini iyi hissetme hali olarak tanimlanmaktadir. Sosyal durum ise
is, aile ve arkadas cevresinde toplumun diger bireyleriyle gecinme yetenegini ve

sosyal iliskilerdeki memnuniyeti gdstermektedir (35, 36).

Yasam Kkalitesi etkileyen bircok faktor bulunmaktadir, bu nedenle yasam
kalitesi iceriginin kantitatif olarak degerlendirilmesi oldukca guctir. Yasam kalitesini
gosteren fiziksel, sosyal ve psikolojik durumlarin degerlendirilmesinde cok sayida
sorunun cevaplanmasi gerekmektedir (37).

Yapilan calismalar yasam kalitesi ile mortalite ve morbidite arasinda giclu
bir iliski oldugunu gostermistir. Yasam Kkalitesi skorlari yiksek olan hastalarda
yasam siresinde uzamanin yanisira morbiditenin azaldigi ve performanslarinin daha

iyi oldugu saptanmustir (38, 39).

2.5.1. Yasam Kalitesi Olcgekleri ve Temel Ozellikleri

Yasam kalitesi olcekleri gesitli siniflara ayrilarak; tek boyutlu, ¢ok boyutlu,
genel veya hastaliga spesifik Olcekler olarak siralanabilir. Boylece bu 6lcekler ile

hastaligin veya tedavinin, yasam Kalitesinin farkli yonlerine olan etkilerini
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belirlemek mimkin olabilir. Son dénem bdbrek yetmezligi olan hastalarda yasam

kalitesini degerlendirmek icin cesitli dlgekler kullaniimistir.

Bu olceklerden SF-36

1) Fiziksel fonksiyon

2) Fiziksel rol guclulugi

3) Agri

4) Genel saglhk

5) Vitalite

6) Sosyal fonksiyon

7) Emosyonel rol gucluligu ve

8) Mental sagliktan olusan 8 bileseni icerir.

Hastalara sorulan sorular ile son 4 hafta boyunca (standart versiyon) ve
onceki 1 hafta boyunca (akut versiyon) sagliklarinin yasamlarina olan etkileri
degerlendirilir. Skorlar her bir skala icin ayri ayri toplanir. SF-36" nin, uygulamasi
kolay, sorulari kisa ve hastalar tarafindan yiiksek oranda kabul géren bir dlcektir. SF-
36°nin saghkli ve hasta toplumlarinda guvenilir ve gegerli oldugu kanitlanmistir.
Diyaliz hastalarinda da SF-36" nin uygunlugu bildirilmistir (40). Bu o6l¢eklerin
kullanilabilmesi icin kolay yapilabilir, guvenilir, gecerli ve duyarli olmalar
gereklidir (40).

Yapilabilirlik: Bu olgeklerin klinikte kolaylikla uygulanabilmesi igin
olgtlimlerin kisa, basit olmasi ve skorlamasinin da kolay olmasi gerekmektedir.

Guvenirlilik: Homojen olma veya i¢ kararlihk ve stabilite olarak
degerlendirilebilir. istatistiksel olarak ic kararlilk genellikle “Cronbach’s alfa” ile

olgulr.

Gegerlilik: Gegerlilik farkh yonleri ile degerlendirilmelidir; bunlar klinik,
icerik, kriter ve yapi gecerliligi olarak siniflandirilabilir. Klinik gecerlilik, hasta
gruplari, genel toplumu ve farkh hastalik durumundaki hastalari ayirt edebilmeli.
icerik gecerlilik; saglik durumunu kapsayan 6lcim mesafesinin subjektif olarak
yeniden incelenmesini ima eder. Kriter gecerlilik ise altin standart veya bazi 6nemli
kriterler ve ilgili seyin dl¢cimu arasindaki iliskinin incelenmesidir. Yasam Kalitesini

olcen bir altin standart élcek olmadigi icin bu tir veriler yoktur. Yapi gecerliligi,
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benzer ve benzer olmayan saglik durumlarini 6lgmesi istenen élglimler ve ilgili seyin

6lcim arasindaki iliskiyi arastirmaktir.

Duyarlilik: Tedavi veya diger saglik girisimlerinin hasta izerindeki etkilerini
degerlendirme yasam Kalitesi (YK)’nin tekrarlayan ol¢tmleri ile yapilir. Bu amag
icin YK 0Olcegi zaman icinde kuciik ama klinik olarak anlamli olan hastadaki saglikla
ilgili degisiklikleri belirleyebilir olmalidir. Bu 6zellik degisikligin duyarliligi veya
sensitivitesi olarak adlandirilir. Saglik durumuyla iliskili degisiklikler igin altin
standart olan bir 6l¢ciim olmadigindan dolayi YK &lgeklerinin duyarliliklari hakkinda

bilgi cok azdir.

2.6. Kronik Bobrek Yetmezliginde Depresyon

Son dénem bobrek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz veya periton diyalizi
tedavi yontemlerinin yaygin olarak kullaniimaya baslanmasindan sonra hastalarin
yasam slrelerinin uzamasiyla icinde bulunduklari duruma uyum saglamada bazi
zorluklar gortilmeye baslanmis ve depresif belirtiler gosterdikleri tespit edilmistir.
Diyaliz hastalarinin psikolojik olarak yasadigi en 6nemli sorunlardan bir tanesi
yasamak icin bir aygita bagh kalmak ve yasamlarinin kendi denetimlerinde olmadigi
duygusudur. Hastalarin yasam stilindeki kisitlamaya uyum saglamalarindaki
zorluklarin yani sira bagimlilik ve 6lim korkusuyla yiizlesme psikolojik sorunlarinin
temelini olusturmaktadir. Son dénem bobrek yetmezligi olan hastalarda uyumsuzluk
sik gorultrken, daha gok depresyon tizerine odaklanmistir (41).

SDBY olan hastalarin diyaliz tedavisine uyum sireci 4 dénem halinde

incelenebilir.

1. dénem: Uremik dénemdir; hastalar bu dénemde kronik hastaligin vermis
oldugu halsizlik, yorgunluk, zihinsel c¢okkinlik gibi fiziksel ve ruhsal tim
komplikasyonlari yasamaktadir. Hastalarda bu dénemde 6ltm korkusu hakimdir.

2. donem: Bu donem diyaliz uygulamasina baslandiktan hemen sonraki
donemdir; hastalar siklikla oforiktir, olimden geri donme duygu ve distncesi
gelismistir.

3. donem: Baslangictaki oforinin azalip, diyalize ahlisilmaya baslandigi

donemdir. Diyaliz tedavisinin getirmis oldugu engellemeler ve kisitlamalar
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bagimhhik catismalarini ve psikososyal sorunlari beraberinde getirir, bu donem 3-12

ay surebilir.

4. donem: Diyalize ahsilmistir, 6limden kurtulmus olan hastanin yasam
kalitesinin gundeme geldigi donemdir. Hastaligin ve uygulanan tedavinin elverdigi
6lciide ilgi alanlarina yeniden dontlmustir. Organ nakli gibi ileriye dénik plan ve

beklentiler gelismistir.

Tedavide yer alan ekibinin hastalara verecedi psikolojik destek, hastanin
kaygisinin azaltilmasinda ve uyum surecinde 6nemlidir. Hastanin beklentileri,
yasadigl ortam, cevresindeki insanlar ile olan iliskileri, uygulanacak tedavi
yontemleri, teknik faktorler ve imkanlar birlikte gorisilip hasta bu konularda
bilgilendirilmelidir (42).

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda depresif belirtilerin ortaya
cikmasinda, hastalarin saghginin yitirilmesi ile birlikte karsi karsiya kaldigi
kayiplarin énemli bir rolu vardir. Hastaliga veya tedaviye bagh olarak is hayatinda,
evde, okulda, yasadiklar 6zgurlik kaybi, gelir kaybi, Uretkenligin kaybi ve yasam
beklentisindeki kayip hastalarda depresif belirtilerin gérilmesine neden olmaktadir
(43).

Kronik hastaligi olan hastalarda depresyonun ortaya c¢ikmasi diger
populasyonlarda oldudu gibi bircok faktére baglidir. Kisilik &zellikleri, genetik,
biyolojik 6zellikleri ve sosyal destegin bulunup bulunmadigi gibi faktorler énemlidir
(44).

Fiziksel hastaliklar genelde insanlarda hafif depresyon belirtilerine yol aciyor
olsa da depresyona yatkin bireylerde major depresyona neden olabilir. Bazi bireyler
fiziksel yeti yitimi duzeylerinden bagimsiz olarak Klinik depresyondan korunuyor
olabilirler (45).

Ulkemizde tam yapilandiriimis ruhsal goriisme Olgekleriyle yapilan bir
arastirmada, bu hastalarin % 23’0nde en az bir ruhsal bozuklugun oldugu, en sik
konulan ruhsal bozukluk tanilarinin da % 14 ile depresif ndbet ve % 7 ile yaygin
anksiyete bozuklugu oldugu belirlenmistir (46).
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Diyaliz hastalarindaki huzursuzluk, istahsizlik, apati, ¢cokkinlik, yorgunluk
ve dikkat bozuklugu belirtileri, somatik belirtiler olabilecedi gibi Uremiden de
kaynaklaniyor olabilir. Yapilan c¢ahismalar sucluluk hissi, 6lim ya da intihar
disiincelerinin  depresyona ¢zgl oldugunu ve bu belirtilerin Gremi ile major

depresyon nébetinin birbirinden ayiriminda énemli oldugu gostermistir (44).

1961 yilinda Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilen Beck Depresyon
Olgegi (BDO) depresyonun bilissel ve duygusal belirtilerine agirlik veren, somatik
belirtilere az vurgu yapan (yalnizca istahsizlik, kilo kaybi ve libido azalmasina yer
veren) bir Olcektir. Bu nedenle bedensel hastaligi olan Kisilerde depresyonun
taranmas! igin uygun goriilen bir 6lgektir. Olgedin Tirk hastalarinda gegerliligi cesitli

calismalarla da ortaya konmustur (47-49).

Kronik bobrek yetmezliginde depresyon tanisi alan hastalarin yariya
yakininin yeni durumlarina mudahaleye gerek olmadan zamanla uyum saglayacaklari

varsayimiyla hic tedavi almadigi izlenmistir (50).

Son dénem bdbrek yetmezligi olan ve gerek HD gerekse PD tedavisi alan
hastalarda pek ¢ok organik, ruhsal ve sosyal sorun gortlmektedir. Bu tedavilerin
kendilerine 06zgl bazi avantaj ve dezavantajlari vardir. Periton diyalizi evde
uygulanan bir tedavi sekli oldugu icin hastanin sirekli saghk kurulusuna gelmesine
gerek yoktur, hastalar otonomi ve kendine bakabilme duygusunu daha fazla yasar.
PD’nde hastanin sivi ve biyokimyasal durumunda ani degismeler olmaz, diyet
kisitlamas! daha azdir ve hasta her iki kolunu kullanabilir. Bunun yaninda protein
kaybi, enfeksiyon, glinde 4-5 kez torba degisimi dezavantajlaridir. Hemodiyalizde
haftada 2-3 giin ortalama 4-5 saat sireyle diyaliz makinesine bagl kalma, fiziksel
durumun giinden giine degiskenlik gosterebilmesi, uykusuzluk, eklem agrilari, bas
agrisi, diyet kisitlamasindan dogan stres gibi sorunlar vardir. Hemodiyaliz, periton
diyalizi ve transplantasyon tedavi secenekleri karsilastirildiginda periton diyalizinin
hemodiyalizden daha az, transplantasyondan ise daha ¢ok psikiyatrik morbiditeye
neden oldugu bildirilmistir (51, 52).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismaya Kocaeli Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Periton Diyalizi
polikliniginde takibi yapilan son dénem bébrek yetmezligi nedeniyle surekli ayaktan
periton diyalizi (SAPD) tedavisi uygulanan hastalarin alinmasi planlanmistir.

Surekli ayaktan periton diyalizi yapan hastalar arasindan bu calismaya dahil
edilme kriterleri: 18 yasindan biiyuk olmak, en az 3 ay periton diyalizi yapmis olmak
ve calismaya katilmaya gonillu olmak olarak belirlenmistir. Calisma disi tutulma
kriterleri ise; APD yapiyor olmasi, aktif psikiyatrik bozuklugu olmasi, alkol ve
madde bagimhhgr olmasi, malignitesi, ciddi norolojik, kardiyak, hepatik

yetmezliginin olmasi olarak belirlenmistir.

Hastalar ile bire bir gorlsulerek; yas, medeni durumu, ahskanliklari, egitim
dizeyi, gelir dizeyi gibi sosyo-demografik Ozellikleri kaydedilmistir. Hastalarin
uyku kalitesini degerlendirmek icin Pittsburgh uyku kalite indeksi (PUKI), depresif
belirtileri degerlendirmek icin Beck depresyon olcegi (BDO), yasam Kalitesini

degerlendirmek icin de SF-36 anket formlari hastalar ile doldurulmustur.

Hastalarin, SAPD suresi, sistolik ve diyastolik kan basinci, beden kitle
indeksi, son donem bdbrek yetmezligi nedeni, PD tipi, gunlik degisim sayisi, gunlik
ultrafitrasyonu, diyabet, hipertansiyon, kronik karaciger hastaligi, KOAH, iskemik
kalp hastahigi, periferik arter hastaligi gibi komorbid durumlari dosyalarindan

kaydedilmistir.

Hastalarin dre, kreatinin, sodyum, potasyum, fosfor, kalsiyum, alkalen
fosfataz, albimin, hemoglobin sedimentasyon, CRP, PTH, demir, demir baglama,
ferritin, total Kkolesterol, dusik dansiteli liporotein (LDL), ylksek dansiteli
lipoprotein (HDL), serum trigliserit dlzeyi, rezidiel renal fonksiyonu, haftahk Kt/\V
degerleri dosyalarindaki bilgilerden alinmistir.

3.1. Pittsburg Uyku Kalite indeksi (PUKI)

Pittsburg Uyku Kalite indeksi uykunun iyi ve kotii olarak tanimlanmasina
yarayan Buysse ve arkadaslari tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis bir 6lgektir. PUKI
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uyku kalitesinin niceliksel olarak olculdugi ve kendi icinde tutarlihgi olan, tekrar

edilebilen guvenilir bir testtir. Tanisal duyarlihgi %89,6 6zgullugu %86,5’tir (53).

Pittsburg Uyku Kalite indeksi tilkemizde 1996 yilinda Agargiin ve arkadaglari
tarafindan giivenirligi ve gecerliligi yapilmis olan bir élgektir (54). PUKI toplam 24
sorudan olusmaktadir, sorulardan 19’u kendini degerlendirme sorusu diger 5 soru ise
hastanin esi veya arkadasi tarafindan cevaplandiriimakta olup, deQerlendirmeye

katilmamakta klinik bilgi amaciyla kullaniimaktadir.

PUKI’ nin 7 bileseni vardir. Bunlar:

1) Bilesen 1: Oznel uyku kalitesi

2) Bilesen 2: Uyku latensi

3) Bilesen 3: Uyku suresi

4) Bilesen 4: Alisiimis uyku etkinligi
5) Bilesen 5: Uyku bozuklugu

6) Bilesen 6: Uyku ilaci kullanimi

7) Bilesen 7: Glinduz islev bozuklugu

Bu siralanmis olan 7 madde 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Puanlama; gecen
ay boyunca hi¢ olmamissa 0, haftada birden az ise 1, haftada bir veya iki kez ise 2,
haftada (¢ veya daha fazla ise 3 olarak yapilmaktadir. Ankette sorulan uyku kalitesi
degerlendirmesi ise; cok iyi 0, oldukca iyi 1, oldukca kotu 2, cok koti 3 olarak
puanlanmaktadir ve 7 sinin toplami toplam PUKI skorunu vermektedir. Toplam
PUKI skoru 0-21 arasinda degismekte olup toplam PUKI 5’ in (izerinde olmasi
uykunun kétii oldugunu gosterir. PUKI skoru ne kadar yiiksek ise uyku kalitesi de o

kadar kotu olarak degerlendirilir (53).

3.2.Beck Depresyon Olgegi

Beck depresyon olcegi 1961 yilinda Beck ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir. Olgegin givenirligi ve gecerliligi Hisli tarafindan yapilmistir (47).
Tirk populasyonunda genel olarak 17’ nin lzerinde alinan puanlar depresyon olarak
kabul edilmektedir.

16



BDO 21 maddeden olusmaktadir, her bir madde 0-3 arasinda puan ile
degerlendirilmektedir. Olgekten elde edilebilecek en yiiksek puan 63 en disik ise 0

olup, ylksek puanlar ciddi depresif semptomlari gostermektedir (55).

3.3. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Bu calismada hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek icin SF -36 yasam
kalitesi Olcegi kullanilmistir.  SF-36 “Medical Outcomes Study” tarafindan
gelistirilmis bir olgektir (56).

Olcek 8 bilesenden olusur, 6lcegin Tirkce guvenirligi ve gecerliligi Kogyigit

ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir (57).
Bu Olgekteki

1) Fiziksel fonksiyon: Merdiven ¢ikma, yol yirime, kendi bakimini yapabilme gibi
fiziksel fonksiyonlari degerlendirmek icin sorulan sorularla fiziksel kisithlik élcilir.

2) Fiziksel rol gucligu: Fiziksel sorunlarin is yapabilme yetenegini ne kadar
kisitladigini sorgular.

3) Agri: Viucut agrilarinin glinlik hayata etkisini sorgular.

4) Genel saglik: Hastalarin kendilerini nasil hissettikleri sorulur ve sagliklarinin nasil
olacagini tahmin etmeleri istenir.

5) Vitalite: Hastalarin enerjilerini ve kendilerini yorgun hissedip, hissetmediklerini
sorgular.

6) Sosyal fonksiyon: Hastalarin fiziksel ve emosyonel sorunlarinin aile, is ve
arkadaslari ile olan iliskilerini nasil etkiledigini 6lcmeye calisir.

7) Emosyonel rol gucligi: Duygusal sorunlarin ginlik aktivitelerine olan etkileri
sorulur.

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

saglik durumunu 6lcer.
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3.4. Huzursuz Bacak sendromu (HBS) tanisi ve siddeti

Huzursuz Bacak Sendromu tanisi Uluslararasi Huzursuz Bacak Sendromu

Calisma Grubu (IRLSSG) tarafindan tanimlanan dort kriter kullanarak konulmustur:

1) Bacaklari hareket ettirmek igin bir dirtd vardir, buna genellikle bacaklarda

rahatsiz edici veya hos olmayan hisler eslik eder.

2) Bacaklar1 hareket ettirme durtlisi, uzanma veya oturma gibi dinlenme veya

hareketsizlik periyotlarinda baslar ya da kotulesir.
3) Hareket etme dirttsu, hareketle kismen ya da tamamen rahatlatilir.
4) Hareket etme durtust aksam veya gece daha kotudir (58).

IRLSSG Kkriterlerine gére HBS tanisi ile uyumlu olan hastalardan IRLSSG
Siddet Olcegindeki sorulari cevaplandirmalari istenmistir (59). IRLSSG Siddet
Olcegi maksimum 40 skorluk, 0’dan 4’e bir olcek Gzerinde HBS ile iliskili
sikayetlerin subjektif siddetini degerlendiren 10 maddeden olusmaktadir.

3.5. Klirens Ol¢iimi

Bir solltun Klirensi; birim zamanda o solitten temizlenen plazma volimi
olarak tanimlanir. Klirens, ultrafiltrasyon ile difizyonun toplanmasi ve
absorbsiyonun bu toplamdan cikarilmasi ile elde edilir. Bu belirli bir zaman
diliminde cikarilan solut miktarinin  ayni  zaman dilimindeki plazma
konsantrasyonuna bolinmesi ile hesaplanabilir. Periton diyalizi ile elde edilen klirens
kisith oldugu icin dakika, saatten ziyade haftalik olarak ifade edilir.

Kt/V fraksiyonel dre Kklirensini 6lcen birimsiz bir indekstir. Peritoneal Kt/V
olcimi bir gun icerisinde drene edilen total diyalizat volimdinin, o diyalizat
orneginde bulunan Ure konsantrasyonu ile carpilip diyalizatin toplandigi periyodda
o6lcilen plazma lre konsantrasyonuna boliinmesi ile elde edilir. Klirens glinliik olarak
olctlup haftahik olarak ifade edilmektedir Hastanin total vicut suyuna ve vicut
ylzey alanina gore normallestirilir. 24 saatlik idrar toplanarak rezidiel renal Kt/V

ayni sekilde hesaplanir. Basitce soyle sdylenebilir, ilgili solitin diyalizat/plazma
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(D/P) oraniyla carptlan drenaj voliimine esittir. Klirens o6lciminde, Kt/V ve

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

3.6. Kreatinin Klirens Ol¢iimii

Kreatinin klirensi 6lcimi Kt/ oOlciimine benzer bir sekilde hesaplanir.
Peritoneal klirens 24 saatlik diyalizat toplaminin kreatinin iceriginin serum kreatinine
boélinmesi sonra da 1.73 m?’lik vicut yuzey alanina gore normallestirilmesi ile elde
edilir (60).

3.7. Peritoneal Esitlenme (PET) Protokolu

%2.5" luk dekstroz iceren 2L diyalizat isitilarak hastanin periton bosluguna
verilmis, 4 saat beklenmis bu slre sonunda diyalizat 20 dakikada drene edilmistir. Bu
diyalizat sivisindan kreatinin ve glukoz degerleri Olculmustir. Hastadan ayni
zamanda kan 6rnegi alinarak kreatinin ve glukoz konsantrasyonu bakilmistir. Drenaj
yapildiktan sonra bosaltilan diyalizat tekrar tartilmis, ultrafiltrasyon hesaplanmistir
(61).
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatiksel analizi SPSS 13 Windows® (SPSS Inc., Chicago, USA).
versiyonu kullanilarak yapilmistir. Gruplar arasindaki farkin anlamlilik dizeyinin
degerlendirilmesinde normal dagilimh degiskenlerde t-testi, normal dagilimli
olmayan degiskenlerde ise Mann Whitney U testi uygulanmistir. Kategorik verilerin
karsilastirilmasi icin Chi-square testi uygulanmistir. Uyku kalitesine etki eden
bagimsiz faktori belirlemek icin ¢oklu lojistik regresyon analizi kullanilmistir. PUKI
ile Kklinik, biyokimyasal ve yasam Kkalitesi Olcekleri arasindaki iliskiyi
degerlendirmek icin Spearman koralasyon testi kullaniimistir. 0,05’in altindaki p

degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Bu calismaya 52 kadin ve 60 erkek, olmak Uzere 112 hasta alinmistir.
Hastalarin yas ortalamasi 51.4 + 14.8 olarak bulunmustur. Hastalarin ortalama SAPD
yapma sureleri 41 + 29 ay olarak saptanmistir. Tim hastalar standart SAPD programi

uygulamaktadir (giinde 4 veya 5 defa, 2000 cc diyalizat ile diyaliz).

Calisma kohortunun genel Ozellikleri Tablo 3’de verilmistir; son dénem
bébrek yetmezligi nedenleri: 29 hastada diyabetik nefropati, 27 hastada nefroskleroz,
6 hastada kronik glomerilonefrit, 6 hastada polikistik bobrek hastaligi, 6 hastada
bobrek tasi olarak bulunmustur. Otuz sekiz hastanin son dénem bdbrek yetmezligi
nedeni belirlenememistir. iyi uyku kalitesine sahip olan (PUKI <5 ) hasta sayisi 55
(%49) olup, kot uyku kalitesine sahip olan (PUKI > 5 ) hasta sayisi 57 (%51)
olarak saptanmistir.
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Tablo 3. SAPD Hastalarinin Demografik, Klinik ve Laboratuvar Ozellikleri

Degisken n=112

Yas (yil) 51.4+14.8
Cinsiyet (K/E) 52/60
SAPD sliresi (ay) 41+29
SDBY nedenleri (%)

Diyabetik nefropati 29 (25.9%)
Hipertansif nefropati 27 (24.1%)
Kronik glomerulonefrit 6 (5.4%)
Polikistik bébrek hastahg 6 (5.4%)
Bobrek tasi 6 (5.4%)
Bilinmeyen 38 (33.9%)
Beden kitle indeksi (kg/m?) 27.545.7
Sistolik kan basinci (mmHg) 144+31
Diyastolik kan basinci (mmHg) 82+14
Kalp yetmezligi 12 (11%)
Serebrovaskuler hastalik 3 (3%)

Ure (mg/dL) 108+34
Kreatinin (mg/dL) 7.7+2.8
Serum albtmin (g/dL) 3.4+0.5
Hemoglobin (g/dL) 10.5+1.9
Haftalik total Kt/V 2.47+1.01
Haftalik peritoneal Kt/\V 1.61+0.48
Residiiel GFR (mL/dk /1.73m?)  5.0+#3.7

n PNA (g/kg/gun) 1.09+0.39
D/P kreatinin 0.68+0.18

Kisaltmalar: SD: Standart sapma; SDBY: Son dénem bdbrek yetmezligi; Kt/V: Total viicut suyuna

gore normalize edilmis ure klirensi; n PNA: Azot durumunun normalize edilmis protein esdegeri

Uyku Kalitesi iyi ve kotu olan hastalarin klinik ve demografik 6zelliklerinin
karsilastiriimasi tablo 4’de gosterilmektedir. lyi uyuyanlarda PUKI skoru ortalamasi
3.4, kétil uyuyanlarda ise PUKI skoru ortalamasi 9.8 olarak bulunmustur. lyi
uyuyanlarda duizenli uyku ilact kullanimi %3.6 iken kot uyuyanlarda %12.2 olarak

saptanmustir. lyi uyuyan ve kétii uyuyan gruplar arasinda yas, SAPD siiresi, beden
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kitle indeksi, sistolik kan basincl, diyastolik kan basinci, tre, kreatinin, CRP, haftalik
total Kt/V, haftalik peritoneal Kt/\VV ve rezidiel GFR acisindan anlamh bir fark

bulunmamistir.

Kotl uyuyanlarda iyi uyuyanlara gore serum albimin (P = 0.008), total
kolesterol (P = 0.034), serum kalsiyum (P = 0.034), n PNA (P = 0.046) istatistiksel
olarak anlamh dusiik; serum ferritin seviyesi (P = 0.016), ve BDO skoru istatistiksel
olarak anlamli yiksek (P < 0.001) bulunmustur. lyi uyuyanlarda kéti uyuyanlara
gore reziduel renal fonskiyon mevcudiyeti sikhgi istatistiksel olarak anlamlh yiiksek
saptanmistir (%80’e karsilik %58; P=0.012).
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Tablo 4. lyi Uyuyan ve Kot Uyuyan Hastalar Arasindaki Laboratuvar ve
Demografik Ozelliklerin Karsilastiriimasi (Dederler ortalama + standart sapma
olarak verilmistir. istatistiksel olarak anlamh p degerleri alti cizili

goOsterilmistir)

lyi uyuyanlar Koti uyuyanlar

PUKI <5 PUKI >5 P degeri

Degiskenler n=55 n=57

PUKI* 3.4%1.3 9.8+2.7 <0.001
Yas (yil)** 50.3+15.2 52.5+14.4 0.434
SAPD siresi (ay)* 38+30 44+28 0.251
Diyabet, n (%)*** 12 (22) 21 (37) 0.081
Konjestif kalp yetmezligi, n (%)*** 5 (9) 7 (13) 0.585
Beden kitle indeksi (kg/m?)* 27.445.3 27.7+6.2 0.893
Sistolik kan basinci (mmHg)* 142431 146+31 0.308
Diyastolik kan basinci (mmHg)* 82+14 82+15 0.781
Ure (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 albimin (g/dL)** 3.5+0.4 3.3£0.5 0.008
Total kolesterol (mg/dL)** 194147 176£39 0.034
Trigliserit (mg/dL)* 179+121 147+75 0.146
LDL-kolesterol (mg/dL)** 119435 113+32 0.371
HDL-kolesterol (mg/dL)* 39+9 35+12 0.062
Intact-PTH (pg/ml)* 2951302 304+282 0.400
Kalsiyum (mg/dL)** 9.1+1.1 8.7+0.8 0.034
Fosfor (mg/dL)** 44+1.1 45+1.3 0.643
Alkalen fosfataz, (U/L)* 112+60 116+77 0.733
Ferritin (ng/ml)* 509+597 751787 0.016
CRP (mg/dL)* 1.3+2.3 1.9+3.6 0.247
Hastanin RRF, n (%)*** 44 (80) 33 (58) 0.012
Haftalik 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
Rezidilel GFR*(mL/dk /1.73m?)  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/glin** 1.16+0.39 1.02+0.37 0.046

Kisaltmalar: PUKI: Pittsburgh uyku Kalitesi indeksi; PTH: Parathormon; CRP: C reaktif protein;
LDL: Dusuk dansiteli lipoprotein; HDL: Yiiksek dansiteli lipoprotein; Kt/V: Total viicut suyuna gore
normalize edilmis Ure Klirensi; RRF: Rezidiel renal fonksiyon (hastalarda giinlik idrar miktarinin 200
ml/giinden az olmasidir); GFR: Glomeriler filtrasyon hizi; D/P: Diyalizat/plazma; BDO: Beck
Depresyon Olgegi; *Mann-Whitney-U test, **Student-t test, ***Chi-square

24



Calismaya alinan hastalarin uyku durumuna gore depresif semptomlar, HBS,
yasam Kalitesi Olcegi bilesenleri acisindan karsilastirmalari tablo 5’te verilmistir.
Kotu uyuyan hastalarda yasam kalitesi dlgeginin tim bilesenleri iyi uyuyanlara gére
istatistiksel olarak anlaml disuk bulunmustur.

Tablo 5. lyi Uyuyan ve Koéti Uyuyan Hastalar Arasindaki Yasam Kalitesi
Olcegi Bilesenlerinin Karsilastirmasi (Degerler ortalama + standart sapma
olarak verilmistir. istatistiksel olarak anlamli p degerleri alti cizili
goOsterilmistir)

lyi uyuyanlar  Kétii uyuyanlar

Degiskenler PUKi<5 PUKI > 5 P degeri
n=55 n=57

BDO skoru* 12+9 20+11 <0.001
Depresif semptom gosteren

hastalar, n (%)*** 14 (25) 34 (60) <0.001
HBS’li hastalar n (%)*** 15 (27) 25 (44) 0.067
IRLSSG siddet skalasi 15.848.5 16.8+8.6 0.841
Yasam Kalitesi Bilesenleri

Fiziksel fonksiyon* 59+27 39+28 <0.001
Fiziksel rol guclugi** 50+44 20+33 <0.001
Agri** 75%25 56128 <0.001
Genel saglik* 64122 49+23 <0.001
Vitalite** 61+24 40+23 <0.001
Sosyal fonksiyon** 68+28 51427 0.002
Emosyonel rol gucligi**  56+42 31+39 0.001
Mental saglik** 65+18 51420 <0.001

*Student-t test, **Mann-Whitney-U test
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Korelasyon analizinde artmis PUKI skoru ile serum albiimini (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) arasinda negatif yonde, serum ferritini (r = 0.196, P = 0.038), ve BDO
skorunu ile pozitif yonde (r = 0.476, P < 0.001) anlamli iliskiler saptanmistir (Tablo
6).
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Tablo 6. Calisma Hastalarinin PUKI ile Diger Devamli Degiskenleri Arasindaki
Korelasyon Katsayilari (istatistiksel olarak anlamli p degerleri alti cizili

goOsterilmistir)

Degisken r P
Yas -0.018 0.853
SAPD sdresi 0.112 0.241
Beden kitle indeksi -0.014 0.882
Ure -0.005 0.958
Kreatinin -0.026 0.789
Hemoglobin -0.173 0.069
Serum albimin -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
Haftalik total Kt/V -0.088 0.359
Haftalik peritoneal Kt/\V -0.028 0.767
Rezidiel GFR -0.069 0.554
n PNA -0.202 0.032
BDO skoru 0.476 <0.001
IRLSSG siddet skoru 0.218 0.176

Kisaltmalar: r: Korelasyon katsayisi; P: Korelasyon icin P degeri; LDL: Disik dansiteli lipoprotein;
HDL.: Yiksek dansiteli lipoprotein; PTH: Parathormon; CRP: C-reaktif protein; Kt/V: Total vicut
suyuna gore normalize edilmis dre klirensi; GFR: Glomerdler filtrasyon hizi; nPNA: Azot durumunun

normalize edilmis protein esdegeri; BDO: Beck Depresyon Olgegi.

Spearman’in korelasyon testiyle analiz edilmistir.
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Calisma kohortunda PUKI ile yasam Kalitesi olcekleri arasindaki
korelasyonlar tablo 7°de gosterilmistir. PUKI skoru ile yasam kalitesi dlgeginin tim
bilesenleri arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar
saptanmistir.

Tablo 7. Yasam Kalitesi Olcegi Bilesenleri ve PUKI Skorlari icin Korelasyon

Katsayilari (istatistiksel olarak anlamli p degerleri alti ¢izili gosterilmistir)

Degisken r P
Fiziksel fonksiyon

-0.380 <0.001
Fiziksel rol guclugl -0.443 <0.001
Agri -0.371 <0.001
Genel saglik -0.393 <0.001
Vitalite -0.512 <0.001
Sosyal fonksiyon -0.369 <0.001
Emosyonel rol guclugi -0.338 <0.001
Mental saglik -0.465 <0.001

r, Korelasyon katsayisi; P, Korelasyon icin P-degeri.

Spearman’in korelasyon testiyle analiz edilmistir.
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Coklu linear regresyon analizinde, sadece artmis BDO skorunun SAPD
hastalarinda kot uyku kalitesinin bagimsiz prediktori oldugu saptanmistir (P =
0.031; Tablo 8).

Tablo 8. Kotii Uyku Kalitesine iliskin (PUKI> 5), Coklu Lojistik Regresyon
Analizi Sonuclari (istatistiksel olarak anlamli p degerleri alti cizili

gosterilmistir)

Odds orani guses:ﬁlik B katsayisi P degeri
Cinsiyet 0.587 0.290-1.866 -0.307 0.518
Serum albumin  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
BDO 1.056 1.005-1.109 0.054 0.031
RRF varhgi 1.723 0.597-4.976 0.544 0.315
RLS 0.587 0.233-1.484 -0.532 0.260

Nagelkerke R?= 0.299

Kisaltmalar: PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi; HDL: Yilksek dansiteli lipoprotein; nPNA:
Azot durumunun normalize edilmis protein esdegeri; BDO: Beck Depresyon Olgedi; RRF: Reziduel

renal fonksiyon (glnliik 200 ml (izerinde idrari olan hastalar); HBS: Huzursuz bacak sendromu
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6. TARTISMA

Bu prospektif gozlemsel calismada, 112 SAPD hastasinda uyku bozuklugu
prevalansi %51 olarak saptanmistir. Yas, cinsiyet ve medeni hal gibi demografik
degiskenlerin, beden Kitle indeksi, SAPD slresi ve huzursuz bacak sendromu gibi
klinik parametrelerin, iyi ve kotl uyuyanlar arasinda anlamlh bir sekilde farkh
olmadigi gozlemlenmistir. Kot uyuyan hastalarda serum alblimini, total kolesterol
ve nPNA gibi beslenme parametreleri istatistiksel olarak anlamh distk, serum
ferritin ve BDO skorlari ise istatistiksel olarak anlaml yiiksek saptanmistir. Rezidiiel
renal fonksiyonun sikligi iyi uyuyanlar arasinda fazla olmasina ragmen haftalik total
Kt/V, haftalik peritoneal Kt/V gruplar arasinda farklilik géstermemektedir. Coklu
degiskenli analiz ile sadece artmis BDO skorunun kétii uyku kalitesinin bagimsiz
prediktorl oldugu gosterilmistir. Bu c¢alisma ile uyku kalitesi kétll olan hastalarin

yasam Kkalitelerinin de kot oldugu tespit edilmistir.

Periton diyalizi hastalarinin beslenme durumlarinin mortalite (zerine olan
direkt etkisi bilinmektedir (60). Bu calismada, PD hastalari igin iyi bilinen beslenme
parametreleri olan serum albiimin, total kolesterol ve nPNA’nin uyku kalitesi ile
direkt iliskili oldugu bulunmustur. Kronik HD tedavisi altindaki 82 diyabetik hastada
yaptlan bir calismada disuk serum albumin dizeylerinin bu hastalarda uyku
bozukluklari icin ana risk faktérlerinden biri oldugu saptanmistir (62). Sonrasinda
kronik HD tedavisi altindaki hastalarda yapilan iki benzer calisma, dusik serum
albiimini ile yiiksek PUKI skoru arasindaki zit yonlii korelasyonu gdstererek
beslenme durumunun insomniayi etkileyebilecegini ortaya koymustur (2,63).
Malnutrisyon-inflamasyon sendromunun bir gostergesi olan yiksek malnutrisyon-
inflamasyon skorunun (MiS) diyaliz hastalarinda uyku bozukluklari ile anlamh bir
sekilde iliskili oldugu gosterilmistir (64). Diger bazi calismalar da ise serum

albimini ve uyku kalitesi arasinda bir iliski bulunmamistir (5,7,65).

Uyku sikayetleri SDBY hastalarinda oldukca sik goriilmektedir. Standardize
anketler kullanilarak yapilan subjektif degerlendirmeler, SDBY hastalarinin %52-67’
(66,67) sinde glindiiz asiri uyku halinin oldugunu gostermektedir.

Gundlz asirt uykululuk hali (GAUH) ve benzeri uyku sikayetleri SDBY

hastalarinda yaygindir (68). GAUH’nin Uremik semptomlar ile benzer 6zellikler
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gostermesi nedeniyle, GAUH’nin tanisinin konmasinda guclik yasanabilecegi
belirtilmektedir (69). Ginduz uyku hali patogenezinin multifaktoriyel oldugu
distunulmektedir.  Subklinik  Gremik ensefalopati, tirozin eksikligi, vicut
sicakligindaki degisikligin uyku ve uyaniklik doéngusini bozmasi, diyalizat
sicakliginin uyku Gzerindeki etkisi, diyaliz sirasinda uyku indikleyici inflamatuvar
sitokinlerin serbest birakilmasi, gibi gundiz uyku halini agiklayacak birgok hipotez

One surulmastar (29, 70).

Uyku apne sendromu (UAS) uyku sirasinda oksijen desatiirasyonu ve
uyariimasindan dolay! solunumun yinelenerek durmasi olarak karakterize edilmekte
tani bir gecelik polisomnografi (PSG) ile konulmaktadir. Ancak, geceden geceye
onemli degiskenliklerden dolayi, tanida suphe varsa PSG’nin yinelenmesi
gerekebilir. Apne 10 saniye veya daha uzun sire hava akisinin olmamasi olarak
tanimlanir. Apneye surekli solunum eforunun eslik ettigi kanitlanirsa bu obstriktif
apne olarak tanimlanir. Aksine, apne sirasinda solunum eforu ile ilgili bir kanit yoksa

merkezi apne olarak adlandirilir (70).

Son dénem bobrek yetmezliginde UAS’nun patogenezinde metabolik asidoz
ve Uremi gibi cesitli risk faktorleri Uzerinde durulmaktadir. Kardiyovaskuler agidan,
genel populasyonda uyku apnesi hipertansiyon gelisimi, artan ateroskleroz, kalp
yetmezligi ve iskemik inmelerle iliskilendirilmektedir. Kardiyovaskiler mortalitenin
SDBY’de en 6nemli 6lum sebebi oldugunu disunirsek, SDBY’de uyku apnesinin bir
kardiyovaskdler risk faktort olmasi klinik agidan biyuk ilgi tasimaktadir (70). Bu
calismada polisomnografi yapilmadigl icin hasta grubumuzda UAS sikhgi ve
beraberindeki faktorler degerlendirilemedi. Bu konuda polisomnografik incelemeleri

de igeren daha genis hasta grubunun katildigi ¢alismalara ihtiyac vardir.

inflamasyonun renal hastaligi olmayanlarda, kotii uyku Kalitesi ile iliskisi
daha Once gosterilmistir (71). Son zamanlarda, kronik HD hastalarinda yapilan
calismalarda sistemik inflamasyonun kotu uyku kalitesi ile iliskili oldugu
saptanmistir. Kronik HD tedavisi alan 114 hastada yapilan bir ¢alismada uyku
kalitesi kotu olanlarin (91 hasta) serum hs-CRP seviyesinin anlamli derecede yuksek
oldugu tespit edilmistir (72). Bizim calismamizda ortalama CRP duzeyleri kot

uyuyanlarda iyi uyuyanlara gore daha yiiksek olmasina ragmen, farkliligin istatiksel
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anlamliliga erismedigi saptanmistir. Bununla birlikte, calismamizda uyku Kalitesi
kotu olanlarin ayni zamanda akut bir faz proteini olan serum ferritin (73)
dizeylerinin daha ylksek oldugu saptanmis, ayrica korelasyon analizinde serum
ferritini ile PUKI skoru arasinda pozitif yonde iliski tespit edilmistir.

Bu calismada diyaliz yeterliligi ile uyku kalitesi arasinda iliski
bulunmamistir. Bu bulgu diger bir cok arastirmanin sonuclari ile uyumludur
(5,6,7,74). Bununla birlikte calismamizda uyku kalitesi iyi olan hastalarda RRF
stkliginin artmis oldugu saptanmistir. Genel olarak, anirik diyaliz hastalari, RRF’u
korunmus olan hastalara kiyasla daha yiksek inflamasyon belirtecleri, kalsiyum,
fosfor, daha kot sivi dengesi ve beslenme, daha yiksek kardiyak hipertrofi ve
kardiyovaskuler mortaliteye sahiptir (75). Uyku Kalitesini etkileyebilecek yukarida
bahsedilen tim faktorlerin yani sira, RRF kaybi ile iliskili volim yikd artisi
dogrudan Ust havayolu 6demine ve bundan dolayr da uyku apnesine sebep olarak

kotu uyku kalitesine yol acabilir (76).

Bu calismada sadece BDO skorunun K6t uyku uyuyan hastalarla ilgili
bagimsiz bir prediktér oldugu bulunmustur. Depresyon SDBY’li hastalar arasinda
karsilasilan en yaygin problemlerden biridir ve bu hastalarda artan morbidite ve
mortalite ile iliskilendirilmektedir (77). Diyaliz hastalarinda depresif semptomlarin
artisina neden olabilecek bir¢ok sebep vardir. Bu duruma; tedavi amaciyla kullanilan
ilaclar, hastalikla iliskilendirilen stresler, hastaneye yatma, enfeksiyonlar ya da
sadece basit bir ifade ile “iyi hissetmeme” sebep olabilir (78). Kronik HD
hastalarinda uyku bozukluklari ve depresyon arasindaki iliski bilinmektedir.
Depresyon, umitsizlik hissinin, kot uyku kalitesine ve dolayisiyla kotl yasam
kalitesine sebep oldugu bilinmektedir. Periton diyalizi hastalarinda Yang ve ark,
Guney ve ark. yaptiklari yakin tarihli iki arastrma ile ¢alismamizda buldugumuz
sonuca benzer olarak, artmis depresyon skorunun kotli uyku kalitesinin bagimsiz

prediktori oldugunu goéstermislerdir (8,73).

Huzursuz Bacak Sendromu (HBS) rahatsizlik duygusu ve parestezi ile
iliskilendirilen karsi koyulmaz hareket etme ihtiyaci ile karakterize edilen bacak
lardaki hareket bozuklugudur. Periyodik ekstremite hareketi bozuklugu (PEHB) uyku

sirasinda gerceklesen yinelenen, yiksek derecede sterotipli, ani bacak hareketleridir.
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PEHB uyku laboratuvari arastirmalari sirasinda tanimlanmaktadir (79, 80). HBS’nin
varligi uyku sikayetleri ile de iliskilendirilmistir (3). Genel popilasyonda, HBS’nin
gorilme sikhigr %5-15 bulunmus ve HBS’u olan hastalarin %80’in de ayni zamanda
PEBH oldugu tespit edilmistir (70).

Huzursuz bacak sendromu, hem diyaliz hastalarinda hem de genel
populasyonda kotu yasam kalitesi, noropsikiyatrik semptomlar, azalan idrak ve zayif
dikkat ile iliskilendirilmektedir. Uremide HBS ve PEHB patofizyolojisi
bilinmemektedir ancak cesitli teoriler 6ne strilmustir. Potansiyel risk faktorleri
arasinda anemi, demir eksikligi anemisi, diyaliz stresi, kalsiyum, fosfor dengesizligi,
periferik sinir sistemi ve merkezi sinir sistemi anormallikleri bulunmaktadir (70).
Demir beynin nigrostriatal alanlarinda dopamin Gretiminin bir kofaktori oldugundan,
demir eksikligi uzun sure genel popilasyonda HBS’nin  gelisimiyle
iliskilendirilmistir (81, 82). Uremik hastalarda HBS gelisiminde anemi ve demir
eksikliginin roli oldugu dusuntlmektedir, fakat birkac calismada demir eksikligi ve

HBS gelisimi riski arasinda ters bir iliski gozlenmistir (83, 84).

Kronik HD tedavisi altindaki 400 hastada, HBS olan hastalarin, HBS
olmayanlara kiyasla anlamli derecede daha yiiksek PUKI skorlari oldugu
gosterilmistir (9). Bizim calismamizda ortalama PUKI skorlari bakimindan HBS’ u
olanlar ile olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilik
bulunmamistir. Ancak, HBS frekansi iyi uyuyanlarda kot uyku uyuyanlara kiyasla
daha yiksek saptanmis bununla birlikte farkin yine de istatistiksel anlamlilik
dizeyine erismedigi tespit edilmistir (P = 0.067). Bu farkhligin sebebi mevcut

calismaya dahil edilen hasta sayisinin (n=112) az olmasindan kaynaklanmis olabilir.
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8. SONUC ve ONERILER:

Bu prospektif gozlemsel calismada 112 SAPD hastasinda uyku
bozuklugu prevalansi %51 olarak bulunmustur. Uyku kalitesi kot olan hastalarda
serum albumini, total kolesterol ve nPNA gibi beslenme parametreleri disuk, serum
ferritin ve BDO skorlarinin ise yiiksek oldugu saptanmistir. Rezidiiel renal fonksiyon
prevalansi iyi uyuyanlar arasinda fazla olmasina ragmen haftalik total Kt/V, haftalik
peritoneal Kt/V’nin gruplar arasinda farklilik gostermedigi saptanmistir. Coklu
degiskenli analiz ile sadece artmis BDO skorunun kétii uyku kalitesinin bagimsiz
prediktord oldugu gosterilmistir. Bu calisma ile uyku kalitesi kot olan hastalarin
yasam Kkalitelerinin de kotu oldugu gosterilmistir.  SDBY hastalarinin  uyku
problemleri renal hastalikla ilgili metabolik degisikliklerden ziyade daha cok
psikolojik faktorlerle ilgili olabilir. Bu faktorlerin rutin olarak taranmasi uyku
kalitesini gelistirmek, yasam kalitesi ve bundan dolay! da hasta sagkaliminin temini
icin gereklidir. Bu nedenlerle daha genis hasta grubu (zerinde polisomnografinin de

kullanilarak yapildigi ¢calismalara ihtiyac vardir.
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9.0ZET

Amagc: Bu calismanin amaci surekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) hastalarinda
uyku kalitesi ile demografik, klinik ve psikososyal faktorlerin iliskisinin

arastiriimasidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 112 SAPD hastasi (52 kadin, 60 erkek, ortalama yas
51.4+14.8 yil) dahil edilmistir. Bu hastalarin demografik, klinik ve biyokimyasal
parametreleri analiz edilmistir. Uyku kalitesini degerlendirmek igin Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi (PUKI) kullanilmistir. Depresif semptomlarin siddeti Beck
Depresyon Olgegi (BDO) kullanilarak degerlendirilmistir. HBS, IRLSSG tarafindan
tanimlanan kriterlerle ve saglikla iliskili yasam kalitesi parametreleri SF-36 Yasam

Kalitesi (YK) Formu anketi ile degerlendirilmistir.

Bulgular: PUKI > 5 skorlu hastalar (kétii uyku uyuyanlar) daha disiik serum
albimin (P=0.008), total kolesterol (P=0.034), normalize protein nitrojen
gorinimine esdeger normalize protein (nPCR; P=0.046), ve reziduel renal
fonksiyon prevalansi (P=0.012), daha yiksek serum ferritin (P=0.016), ve BDO
skorlarina (P<0.001) sahip oldugu saptanmistir. Uyku kalitesi ile diger demografik
ve klinik parametreler arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilememistir.
HBS prevalansi kot uyku uyuyanlarda daha yiksek olmasina ragmen, farklilik
istatiksel anlamliliga ulasmamistir (%27’ye karsin %44; P=0.067). Coklu degiskenli
analizde, sadece artan BDO skorunun kotii uyku Kkalitesinin bagimsiz prediktori
oldugu saptanmistir (P=0.031). iyi uyku uyuyanlara kiyasla, kotii uyku uyuyanlarda
YK’ nin tiim alt alanlarinda istatistiksel olarak anlamli derecede disuk skorlar tespit

edilmistir.

Sonuglar: Uyku kalitesi kott olanlarin daha dusiik beslenme indekslere sahip
olmasina ragmen, artan depresif semptom skalasinin koti uyku Kkalitesinin tek
bagimsiz prediktori oldugu saptanmistir. Kot uyku kalitesi ayni zamanda dusik
yasam Kalitesi ile iliskilidir. Uyku kalitesini ve YK’ni iyilestirmek ve dolayisiyla
hasta sagkalimini arttirmak icin bu faktorlerin rutin olarak taranmasi gereklidir.

Anahtar kelimeler: Albumin, strekli ayaktan periton diyalizi, depresyon, yasam

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 saghginiz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
a) Miikemmel b)Cok iyi c)iyi d)Orta e)Kotii

2. Bir yil dncesi ile karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil

degerlendirirsiniz?

a)Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi

b) Bir yil 6ncesine gore biraz daha iyi
c) Bir yil 6ncesi ile hemen hemen ayni
d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha kotu

e)Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kot

3. Asagidaki maddeler gin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghginiz
simdi bu etkinlikleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

A-Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler
1)Evet, oldukca kisitliyor 2)Evet, biraz kisitlhiyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
B-Bir masayI ¢cekmek, elektrik supurgesini itmek ve agir olmayan sporlari yapmak
gibi orta dereceli

etkinlikler

1)Evet, oldukca kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hic kisitlamiyor
C-Gunluk alisveriste alinanlar kaldirma veya tasima

1)Evet, oldukca kisitliyor 2)Evet, biraz kisithyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
D-Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

1)Evet, oldukca kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hic kisitlamiyor
E-Merdivenle bir kat ¢cikma

1)Evet, oldukca kisitliyor 2)Evet, biraz kisithyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
F-Egilme veya diz ¢okme

1)Evet, oldukca kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hic kisitlamiyor
G-Bir iki kilometre yuriime

1)Evet, oldukca kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hig kisitlamiyor
H-Birkag sokak oteye yirime
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1)Evet, oldukca kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hic kisitlamiyor
I-Bir sokak 6teye yirime

1)Evet, oldukca kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
J-Kendi kendine banyo yapma veya goriinme

1)Evet, oldukca kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hic kisitlamiyor

4. Son 4 hafta bedensel saghginizin sonucu olarak, isiniz veya diger

etkinliklerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

A-ls veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz?

Evet Hayir

B-Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

Evet Hayir

C-is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Evet Hayir

D-is veya diger etkinlikleri yaparken guclik cektiniz mi?(Ornegin daha fazla caba
gerektirmesi)

Evet Hayir

5. Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarinizin (Ornegin ¢okkinlik veya kaygi)
sonucu olarak, isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki

sorunlarla karsilastiniz mi?

A- is veya diger etkinlikler igin harcadi§iniz zamani azalttiniz mi?

Evet Hayir

B-Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

Evet Hayir

C-isiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor muydunuz?
Evet Hayir

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar
etkiledi?

a)Hic etkilemedi b)Biraz etkiledi c)Orta derecede etkiledi d)Oldukga etkiledi e)Asir
etkiledi
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7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a)Hic b)Cok hafif ¢c) Hafif d)Orta e)Siddetli f) Cok siddetli

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizithem ev islerinizi hem ev disi

islerinizi dusununuz) ne kadar etkiledi?

a)Hic etkilemedi b)Biraz etkiledi c)Orta derecede etkiledi d)Oldukca etkiledi e)Asir
etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her
soru icin sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini

g6z 6nlnde alarak seciniz.

A-Kendinizi yasam dolu hissetiniz mi?

a)Her zaman b)Cogu zaman c)Oldukga d)Bazen e)Nadiren f)Higbir zaman
B-Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Oldukca d)Bazen e)Nadiren f)Hi¢hir zaman
C-Sizi hi¢bir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi tizgln hissettiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c)Oldukga d)Bazen e)Nadiren f)Higbir zaman
D-Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Oldukca d)Bazen e)Nadiren f)Highir zaman
E-Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Oldukca d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
F-Kendinizi kederli ve htizinli hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Cogu zaman c)Oldukca d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
G-Kendinizi tukenmis hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Oldukca d)Bazen e)Nadiren f)Hi¢hir zaman
H-Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Cogu zaman c)Oldukca d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
I-Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Oldukca d)Bazen e)Nadiren f)Highir zaman

10.Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi(arkadasa veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikla
etkiledi?
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a)Her zaman b)Cogu zaman c)Bazen d)Nadiren e)Hicbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir

ifade i¢in en uygun olanini isaretleyiniz.

A-Diger insanlardan biraz daha kolay hastalantyor gibiyim.

a)Kesinlikle dogru b)Cogunlukla dogru c)Bilmiyorum d)Cogunlukla yanlis
e)Kesinlikle yanlis

B-Tanidigim diger insanlar kadar saghikliyim.

a)Kesinlikle dogru b)Cogunlukla dogru c)Bilmiyorum d)Cogunlukla yanhs
e)Kesinlikle yanlis

C-Saghgimin kétiye gidecegini disunuyorum.

a)Kesinlikle dogru b)Cogunlukla dogru c)Bilmiyorum d)Cogunlukla yanhs
e)Kesinlikle yanlis

D-Saglhigim mukemmel.

a)Kesinlikle dogru b)Cogunlukla dogru c)Bilmiyorum d)Cogunlukla yanhs
e)Kesinlikle yanlis

11.2. Beck Depresyon Olgegi (BDO)
Her madde bir gesit ruh durumunu anlatmaktadir. Son bir hafta icinde (su an dahil)
kendi ruh durumunuzu g6z 6ninde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi seginiz.
1- 0. Kendimi Gzuntull ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi tzuntuld ve sikintili hissediyorum.
2. Hep Gziintald ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar Gzintalu ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey dizelmeyecekmis gibi
geliyor.
3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiyorum.
1. Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gecmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.

3. Kendimi tumuyle basarisiz biri olarak gortyorum.
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4 0. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.
5-0. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
6-0. Bana cezalandiriimisim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandiriimayi bekliyorum.
3. Cezalandinldigimi hissediyorum.
7-0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.
3. Kendimden nefret ediyorum.
8-0. Baskalarindan daha kot oldugumu sanmiyorum.
1. Zayif yanlarim veya hatalarim icin kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her kot olayda kendimi hatali bulurum.
9- 0. Kendimi 6ldirmek gibi dustincelerim yok.
1. Zaman zaman kendimi 6ldirmeyi distindigim olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi éldurmek isterdim.
3. Firsatini bulsam kendimi éldarGrdim.
10-0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.
3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
11-0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seylere bile artik sinirlenmiyorum.
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12-0. Bagkalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Bagskalari ile eskisine gore daha az konusmak, gortismek istiyorum.
2. Basgkalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
3. Hig kimseyle konusmak gorusmek istemiyorum.
13-0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢cok gugclik ¢ekiyorum.
3. Artik hig karar veremiyorum.
14-0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmuyorum,
1. Daha yaslanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.
2. Gorunisumin gok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
15-0. Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.
16-0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17-0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18-0. istahim her zamanki gibi.
1. istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. istanim cok azald.
3. Artik hig istahim yok.
19-0. Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.
1. Son zamanlarda istemedigim halde 3 kilodan fazla kaybettim.
2. Son zamanlarda istemedigim halde 5 kilodan fazla kaybettim.

3. Son zamanlarda istemedigim halde 7 kilodan fazla kaybettim.
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20-0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.

2. Saghgim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisinmek zorlasiyor.

3. Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey distinemiyorum.
21-0. Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢ceken bir sey yok.

1. Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

2. Su sirada cinsellikle pek ilgili degilim.

3. Artik cinsellikle hicbir ilgim kalmadi.

11.3. Pittsburg uyku kalitesi 6lcegi
Aciklamalar

Asagidaki sorular sizin yalnizca son birkag aydir yasadiginiz uyku diizeni ve uyku
aliskanhklariniz ile ilgilidir. Cevaplariniz son bir ay icinde giin ve gecelerin coguna

uyan en dogru karsthgi belirtmelidir. Litfen tim sorulari cevaplandiriniz.

1-Geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

Son biray, saat ................

2-Geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldi1?

Son biray, ............... dakika

3-Sabahlari genellikle ne zaman kalktiniz?

Son biray, saat ................

4-Geceleri gercekten ka¢ saat uyudunuz?(Bu slre yatakta gecirdiginiz sureden farkl
olabilir.) Son bir ay, saat ................

Asagidaki sorularin her biri i¢in en uygun cevabi seciniz.

5-Asagidaki sorunlari belirten uyku problemlerini ne siklikta yasadiniz?

a)30 dakika icinde uykuya dalamadiniz

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

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

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

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

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

f)Asri derecede Usldinlz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada (¢ veya daha fazla

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

h)K6tl riya gordiuniz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada t¢ veya daha fazla

i)Adri duydunuz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ¢ veya daha fazla

Diger nedenler; Lutfen belirtiniz ............................
Bu neden(ler)den dolayi ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada li¢ veya daha fazla

6-Uyku kalitenizi bittntyle nasil degerlendirirsiniz?
1.Cok iyi 2.0ldukea iyi 3.0ldukca kott 4Cok kotu

7-Uyumaniza yardimci olmasi igin ne kadar siklikla uyku ilact (regeteli veya
recetesiz) aldiniz?
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada li¢ veya daha fazla

8-Araba surerken, yemek yerken veya sosyal aktivite esnasinda ne kadara siklikla
uyanik kalmak icin zorlandiniz?
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada (¢ veya daha fazla

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

1-Hig¢ problem olursturmadi

2-Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu.

3-Bir dereceye kadar problem olusturdu.

4-Cok buyik bir problem olusturdu.

10-Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?
1-Bir yatak partneri veya oda arkadas! yok
2-Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var
3-Patrtneri ayni odada fakat ayni yatakta degil
4-Patrtner ayni yatakta

11-EQer bir oda arkadas! veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne

kadar siklikla yasadiginizi sorun?
a) Guraltalt horlama
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1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada (¢ veya daha fazla

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

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

d)Uyku esnasinda uyumusuzluk veya saskinlk
1.Hic¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ti¢ veya daha fazla

e)Uyurken olan diger huzursuzluklariniz; Litfen belirtiniz.
1.Hic¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada t¢ veya daha fazla

11.4. Pittsburg Uyku Kalitesi indeksinin Hesaplanmasi

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

Soru 6 i¢in;

Cok iyi: 0 puan Oldukgca iyi: 1 puan Oldukca kotl: 2 puan Cok kéti: 3 puan

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 1 puani elde edilmistir.

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

Soru 2 i¢in ;

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

Soru5a igin;
Hic :0 puan Haftada birden az: 1puan Haftada bir veya iki kez: 2 puan Haftada t¢
veya daha fazla: 3 puan

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

Soru 2 ve 5a’nin toplami igin;
0: 0 puan 1-2: 1 puan 3-4: 2 puan 5-6: 3 puan

Boylece elde edilen puan ile Bilesen 2 puani bulunmustur.
Bilesen 3: Uyku slresi soru 4’n puanlamasi ile elde edilir.

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

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 3 puani elde edilmistir.
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Bilesen 4: Alisilmis uyku etkinligi soru 1,soru 3 ve soru 4 ile hesaplanir.

Yatma saati (soru 1) ile kalkma saati (soru 3) arasindaki sure hesaplanarak yatakta
gecirilen sire bulunur. Daha sonra soru 4 ile uyuma saatlerinin stresi hesaplanir ve
asagidaki gibi ahisiimis uyku etkinligi hesaplanir.

Alisilmis uyku etkinligi (%) = Uyuma saatlerinin stresi / Yatakta gecen saatlerin
stiresix100

Alsiimis uyku etkinligi;

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

Alisilmis uyku etkinligi yukaridaki gibi puanlandiktan sonra bilesen 4 puani elde
edilmistir.

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

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

Hic: 0 puan Haftada birden az: 1puan Haftada bir veya iki kez: 2 puan Haftada t¢
veya daha fazla: 3 puan

Daha sonra 5b-5j puanlari toplanarak tekrar asagidaki gibi puanlanir.

Soru 5b-5j toplamlart igin;

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

Bu degerlendirme sonunda bilesen 5 puani elde edilmis olur.

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

Soru 7 igin;
Hig: 0 puan Haftada birden az: 1puan Haftada bir veya iki kez: 2 puan Haftada (¢
veya daha fazla: 3 puan

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 6 puani elde edilmis olur.
Bilesen 7: GUnduz islev bozuklugu soru 8 ve 9’un puanlmasi ile elde edilir.

Soru 8 igin;

Hic¢ 0 puan Haftada birden az 1puan Haftada bir veya iki kez 2 puan Haftada (¢
veya daha fazla 3 puan

Buradan soru 8’in puani elde edilir.

Soru 9 i¢in;

Hig problem olusturmadi 0 puan Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu 1 puan Bir
dereceye kadar problem olusturdu 2 puan Cok buyik bir problem olusturdu 3 puan
Buradan soru 9’un puani elde edilir.
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Soru 8 ve 9’un puanlari toplandiktan sonra asgidaki gibi degerlendirme yapilir.

Soru 8 ve 9’un toplami igin;

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

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 7 puani elde edilmistir.

Tum bu degerlendirmeler sonucunda bilesen 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 puanlari
toplanarak Global PUKI (Global PSQI) puani bulunmustur.
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11.5. Galisma Grubunun Dosya Numaralari ve Bazi Demografik Verileri
Adi  Yasi Dosya No Cinsiyet  Adi Yasi  Dosya No Cinsiyet

AA. 48 363401 E N.K 48 369220 E
AA. 52 622317 E N.D 24 523648 E
AC 73 330634 E N.K 62 538806 E
AS 37 414253 E N.V 40 713817 E
AA 35 396569 K 0.A 78 567977 E
AO 42 139699 K O.H 61 320375 E
AC 55 325628 K 0.s 64 56572 K
AS 58 31261 K O.D 33 725845 E
AY 32 275319 K O.A 68 138826 E
AS 46 191751 K 0.0 30 23229 K
AG 45 397071 K R.A 36 306095 E
AD 25 188375 K R.O 58 193708 E
B.O 65 91142 E R.K 68 357983 E
CK 45 135345 K R.O 62 532923 E
CA 50 481620 E R.K 45 227610 K
cz 39 316646 E ST 43 663535 E
DE 38 437495 K S.u 55 115029 E
DB 63 416356 E SK 45 309156 K
ED 61 239822 K ST 31 668726 K
ED 26 487851 K S.Y 57 458637 E
EA 50 538188 K ST 62 24198 E
ED 46 477410 K S.K 18 414774 K
FT 64 461408 K S.C 59 306723 K
FU 75 635329 K ST 66 650862 E
FO 26 314163 E S.A 60 33618 E
FD 52 704869 K S.U 53 256587 E
FP 45 238524 K S.0 52 572897 E
FK 35 600734 E SA 50 426671 E
GD 20 708126 E SK 51 362412 E
GS 58 573236 K S.B 39 677187 E
GS 30 395612 K S.G 82 70542 E
GH 43 395612 K S.U 64 259129 K
HC 48 444210 E S.U 47 479540 E
HD 71 386477 K S.S 60 381050 E
HD 47 180222 K T.C 67 162153 K
HS 56 474175 K T.C 72 310580 K
HY 25 398566 E TS 60 442724 K
HB 61 422374 E TS 43 219312 K
HK 35 453984 K uT 50 494145 E
HA 69 382663 K V.P 54 359297 E
i.K 65 295860 E V.B 34 324618 E
i.C 48 302095 K Y.S 33 40583 K
A 31 342459 K Y.0 42 404962 E
i.G 58 340773 E Y.C 54 404962 E
iT 51 456277 E ZK 82 75702 E
i.G 53 316250 E ZK 64 249217 K
KO 40 559587 K ZY 62 430801 K
KK 60 199406 K ZY 48 533139 K
KG 79 662547 E ZK 75 480058 K
MA 47 559249 E M.Y 69 131061 E
M.C 38 332071 E M.G 43 494144 K
MK 81 115686 E M.O 52 434871 E
MA 58 456845 E N.A 77 651924 E
MA 61 620149 E N.C 33 367218 K
M.I 56 467895 K N.S 60 293022 K
M.G 66 454298 E N.S 30 392370 K
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