T.C
KARADENIZ TEKNIiK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

FARKLI EVRELERDE VE FARKLI TEDAVI
MODALITELERINDEKiI KRONiK BOBREK HASTALARINDA
YASAM KALITESI KARSILASTIRILMASI VE BUNA ETKIi
EDEN FAKTORLERIN ARASTIRILMASI

Uzmanhik Tezi

Dr. Onur KUCUK

TRABZON-2018



T.C
KARADENIZ TEKNIiK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

FARKLI EVRELERDE VE FARKLI TEDAVI
MODALITELERINDEKiI KRONiK BOBREK HASTALARINDA
YASAM KALITESI KARSILASTIRILMASI VE BUNA ETKIi
EDEN FAKTORLERIN ARASTIRILMASI

Uzmanhik Tezi

Dr. Onur KUCUK

Tez Damismani: Prof.Dr.R.Kiibra KAYNAR

TRABZON-2018



OZET

Farkh Evrelerde ve Farkh Tedavi Modalitelerindeki Kronik Bobrek
Hastalarinda Yasam Kalitesi Karsilastirilmasi ve Buna Etki Eden Faktorlerin
Arastirllmasi

Kronik bobrek hastaliklari, tiim diinyada hastalarin yasam stilini ve kalitesini
etkileyen ciddi saglik sorunlari arasinda yer almaktadir. Yasam kalitesi de tiim
hastaliklarda tedavi sonlanimlarini etkileyen énemli faktor olarak bilinmektedir. Bu
calisma ile, klinigimizdeki farkli tedavi sekillerinde ve farkli evrelerde olan kronik
bobrek hastalarinda ruhsal saglik, yasam ve uyku kalitesi diizeyleri ve bu
parametrelere etki eden faktorlerin arastirilmast amaglanmustir.

Yas ortalamasi 43 + 14 yil olan 140 hasta (%48.6’s1 kadin) bu ¢aligmaya
alindi. Calisma gruplart:

Grup 1: Ortalama serum kreatinin degerleri 0.73 + 0.18 mg/dL olan saglikli
kisilerden (n:30) olusan kontrol grubu,

Grup 2: Ortalama serum kreatinin degeri 3.66 + 1.49 mg/dL olan kronik
bobrek hastaligi (KBH) prediyaliz 30 hastay1 iceren KBH grubu,

Grup 3: Ortalama 32 + 31 aydir kronik hemodiyaliz programinda olan
(Kt/V:1.48 £ 0.2) 30 hastay1 igeren hemodiyaliz (HD) grubu,

Grup 4: Ortalama 57 + 38 aydir kronik periton diyalizi programinda olan
(Kt/V:2.13 £+ 0.34) 20 hastay1 i¢eren periton diyalizi (PD) grubu,

Grup 5: Ortalama allogreft 6mrii 60 + 71 ay ve ortalama serum kreatinin
degeri 1.19 + 0.46 mg/dL olan 30 bobrek nakli hastasini i¢eren renal transplant (RT)
grubu.

Tim gruplardaki hasta ve kontrollere yasam kalitesini degerlendirmede
kullanilan Kisa Form-36 [(Short Form-36 (SF-36)], saglikli kontroller disindaki
gruplara Bobrek Hastaligi Yasam Kalitesi Formu-36 [Kidney Disease Quality of
Life-36 (KDQOL-36)], tim gruplara uyku kalitesi degerlendirmede kullanilan
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) ve ruhsal saglk durumlarmin
degerlendirilmesinde de Genel Saglik Anketi-12 (GSA-12) dlgekleri uygulanmistir.
Olgeklerin degerlendirilmesi psikiyatri uzmani tarafindan yapilmistir. Gruplar bu

Olgeklerin verileri agisindan SPSS-23 versiyonu ile Mann Whitney U, Kruskal



Wallis, Spearman ve Ki-kare testleri kullanilarak analiz edildi. Gruplarin klinik ve
laboratuvar test sonuglar1 ve alt 6lgek puanlari arasindaki korelasyonlar bakildi.
Gruplarin karsilastirilmasinda RT grubunun, SF-36 anketinin fiziksel ve
mental komponent alt basliklarinda istatistiksel olarak anlamli en yiiksek puani,
PUKI ve GSA-12 6lgeklerinde de diger gruplara gore anlamli en diisiik ortalamayi
alarak en iyi ruhsal saglik, yasam ve uyku kalitesinde oldugu saptandi. Tiim data
degerlendirildiginde, laboratuvar parametrelerinden serum albumin ve hemoglobin
degerlerinin yasam kalitesinin birgok alt bashigi ile anlamli pozitif korelasyon
gosterdigi bulunmustur. PUKI ve GSA-12 ile SF-36 ve KDQOL-36’n1n tiim alt dlgek
puanlari arasinda anlamli negatif korelasyon saptanmistir. Bu sonugla, ruhsal saglik
ve uyku kalitesi ile yasam kalitesi arasinda anlamli dogrusal bir iliski oldugu kabul
edilmistir. KDQOL-36 ile HD grubunda semptomlar ve bobrek hastaliginin etkileri
alt bagliklarinda diger gruplara kiyasla anlamli en diisiik puanlar bulunmustur. Baska
bir deyisle yasam kalitesi algilamanin en diisiik oldugu grup hemodiyaliz olmustur.
Calismamizda, kronik bobrek hastalarinin serum albumin ve hemoglobin
degerlerinin yasam kalitesine dogrusal ve anlamli etkisi saptanmis olup, yasam
kalitesi ile uyku kalitesi ve ruhsal saglik arasinda da anlamli linear korelasyon
bulunmustur. Renal yerine koyma tedavileri arasinda hemodiyaliz grubunda bobrek
hastalig1 iliskili yasam kalitesi diger gruplara gore daha kot iken, renal transplant

grubunda daha 1yi bulunmustur.



ABSTRACT

Evaluation of Factors Affecting Quality of Life Among Chronic Kidney Disease
Patients with Different Stages and Different Therapy Modalities and
Comparison of These Parameters

Chronic renal diseases are among the significant health problems around the
world that cause major changes in patients lifestyle and affect their quality of lives
while health-related quality of life (HRQoL) is an important factor that can interfere
with treatment outcomes of these patients. The aim of this study was to search and
compare mental health, HRQoL and sleep levels of patients with varios stages of
CKD and factors affecting these parameters.

140 patients (48.6 % female) with mean age of 43 + 14 years were recruited
into this study. Study groups were as follows:

Group 1: Control group (30 healthy individuals with serum creatinine levels
0f 0.73 £0.18 mg/dL),

Group 2: Chronic kidney disease (CKD) group (30 patients with CKD
predialysis with a mean creatinine levels of 3.66 + 1.49 mg/dL),

Group 3: Hemodialysis (HD) group (Kt/V:1.48 + 0.2) (consisting of 30
patients on chronic HD programme for 32 + 31 months),

Group 4: Peritoneal dialysis (PD) group (Kt/V:2.13 £ 0.34) (20 patients on
chronic PD programme for 57 + 38 months),

Group 5: Kidney transplant (KT) group (30 patients with functioning kidney
allografts average lifespan of wich were 60 + 71 months- with a mean serum
creatinine levels of 1.19 + 0.46 mg/dl).

Short Form-36 (SF-36), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), General
Health Quastionaire-12 (GHQ-12) were applied to patients in all groups, Kidney
Disease Quality of Life-36 (KDQOL-36) was administered to CKD patients. Scores
of the groups were evaluated by clinical psychiatrist. Results were analyzed with
SPSS 23 version by using Mann Whitney U, Kruskal Wallis, Spearman and chi-
square tests. Correlations between the scores of questionaires and clinical and

laboratory results of the groups were assessed.



In comparison of the groups, RT group was found to have the highest scores
in physical and mental component of the subscales of SF-36 and the lowest scores in
PSQI and GHQ-12 showing the best results in terms of mental health, quality of life
and sleep. It was found that serum albumin and hemoglobin levels correlated
positively with many subscales of quality of life. Significant negative correlations
were found between PSQI, GHQ-12 and subscale scores of SF-36 and KDQOL-36.
This result implies that there is significant linear relationship between mental health
and quality of sleep and life. KDQOL-36 showed significantly lower scores in
subscales of symptoms and burden of kidney disease among HD patients compared
to other groups. In other words, the group with the lowest perception of quality of
life was hemodialysis.

Health-related quality of life is an important, yet neglected aspect of chronic
kidney disease care. In our study, serum albumin and hemoglobin levels of CKD
patients were found to have a linear and significant effect on the quality of life which
was found to be in significant positive correlation with quality of sleep and mental
health. Kidney disease related quality of life was worse in hemodialysis group and

better in renal transplant group compared to other groups.
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KISALTMALAR DiZiNi

AAO : Albumin Atilim Oran

ABY : Akut Bobrek Yetmezligi

AKO . Albumin-Kreatinin Orani

APD : Aletli Periton Diyalizi

AV : Arteriovendz

BKI : Beden Kitle indeksi

BUN : Kan Ure Azotu

Ca : Kalsiyum

CKD-EPI : Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
CREDIT : Chronic Renal Disease in Turkey

CrCl : Kreatinin Klirensi

CRP : C-reaktif protein

DM : Diyabetes mellitus

DOPPS : Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study
DSO : Diinya Saglik Orgiitii

GFH : Glomeriiler Filtrasyon Hizi

GN : Glomeriilonefrit

GSA-12 : Genel Saglik Anketi - 12

HD : Hemodiyaliz

Hgb : Hemoglobin

HLA : Insan Lokosit Antijeni

HT : Hipertansiyon

Hct : Hematokrit

K : Potasyum

KAH : Koroner Arter Hastalig1

KB : Kan Basinci

KBH : Kronik Bobrek Hastaligi

KBY : Kronik Bobrek Yetmezligi

KDIGO : Kidney Disease Improving Global Outcomes
KDQOI - Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
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: Son Dénem Kronik Bobrek Hastaligi
: Kisa Form 36

: Serebro Vaskiiler Olay

: Amerika Birlesik Devletleri Bobrek Kayit Sistemi
: Veziko Uretral Reflii



1. GIRIS

Kronik bobrek hastaligi (KBH), temelde yatan bobrek hastaliginin etiyolojisi
ne olursa olsun en az {i¢ ay siiren objektif yapisal veya fonksiyonel bobrek hasari
ve/veya glomerller filtrasyon hizinin (GFH) 60 ml/dk/1.73 m? nin altina inmesi
durumu olarak tanimlanir (1).

Son donem bobrek hastaligi (SDBH), yiiksek morbidite ve mortaliteye neden
olmasi, bireylerin ve yakinlarimin yasam kalitesini ciddi olarak etkilemesi, yiiksek
tan1 ve tedavi maliyeti ile ekonomiye getirdigi yiik nedeniyle ciddi bir halk saglig
sorunudur. ‘Toplum saglig1 agisindan 6nemli bulasict olmayan kronik hastaliklarin
sikligim1 ve bunlara baghi erken Oliim, sakathik ve is goremezligi azaltarak ve
insanlarin psikososyal iyilik halini iyilestirerek yasam kalitesini yiikseltmek’ Diinya
Saglik Orgiitii’niin (DSO) 21.yy hedefleri iginde yer almaktadir (2). Giiniimiizde
saglikla iligkili yasam kalitesi Ol¢limlerinin, saglik miidahalelerinin sonuglarinin
degerlendirilmesinde kullanilmasi anlamli olarak kabul goérmektedir. Hastalarin
saglikla iligkili yasam kalitesi, giderek artan sekilde hastaligin ve tedavinin hasta
tizerindeki etkileriyle ilgili calismalarda kullanilabilen ve kullanilmas1 gereken sonug
olarak kabul edilmektedir (3). Ayrica SDBH olan hastalarda siklikla psikiyatrik
komplikasyonlara da rastlanir. Hem hastaligin kendisi hem de bir makineye ve tedavi
ekibine bagimli olma hastanin yasam kalitesi lizerinde olumsuz etkili faktorlerdir (4).

Yasam kalitesi arastirmalarinda yaygin olarak kullanilan Kisa Form-36 (SF-
36) cesitli tilkelerde kullanilmis ve yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kapsamli,
gegerli, giivenilir ve potansiyel olarak yararli bir 6lgek olarak bulunmustur (5).
Hastaliga spesifik 6l¢eklerden SDBH’de en sik kullanilan1 Bobrek Hastaligi Yasam
Kalitesi Formu’dur (KDQOL) (6). Calismaya katilanlarin ruhsal saglik durumlarinin
test edilmesi amaci ile kullanilan; David Goldberg tarafindan gelistirilmis Genel
Saglik Anketi (GSA), toplum taramalarinda ve hasta gruplarinda genel ruhsal
belirtileri taramak amaciyla giivenle kullanilan bir testtir (7). Yine aymi sekilde
caligmaya katilanlarin son bir ay icerisindeki uyku kalitesi ve uyku bozuklugunun
tipi ve siddeti konusunda bilgi saglamak amaciyla, uyku niteligini belirlemeye
yarayan Buysse ve arkadaslari tarafindan 1989 yilinda gelistirililen Pittsburgh uyku
kalitesi indeksi (PUKI) kullanildi (8).



Bu calismanin genel amaci, prediyaliz evrede olan, SDBH olan ve renal

replasman tedavisi (RRT) alan hastalarda yasam kalitesinin degerlendirilmesidir. Bu

amaclar dogrultusunda tim gruplarda genel Olgek olarak SF-36 ve spesifik 6lgek

olarak KDQOL-36, uyku kalitesini saptamak icin PUKI ve ruhsal saglik durumunu
belirlemek amaciyla da GSA-12 kullanilarak;

Yasam kalitesini etkileyen baglica etmenler nelerdir?

Farkli tedavi modalitelerine gore yasam kalitesi algilar1 ne diizeydedir?
Farkli evrelerde ve farkli tedavi modalitelerindeki kronik bobrek
hastalarinda fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlar yoniinden yasam
kalitesindeki farkliliklar nelerdir?

Sosyo-demografik ve klinik ozellikler yoniinden, yasam kalitesi

arasindaki farkliliklar nelerdir? sorularina yanit aranmistir.

Yasam kalitesi degerlendirmelerinin amaci; tibbi miidahalelerin etkisini

saptamak ve tibbi bakimin kalitesini degerlendirmek i¢in tedavi stratejilerini

planlamaya yardimci olmasidir. Bu c¢alismanin 6nemi; saglikla iliskili yasam

kalitesinin degerlendirilmesi ile SDBH olan hastalarin iyilik halini iyilestirecek

yollar1 ve olanak dahilinde olumsuz sonuglari Onleyen stratejileri tanimlamaya

yardimc1 olabilmesi, bu yonde hekim ve hastalara yol gdsterebilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastahgi

2.1.1. Tamum ve Evreleme

Kronik bobrek hastaligi diinyada ve tlilkemizde epidemi halini almis 6nemli

bir halk sagligi sorunudur. Kronik bobrek hastaligi (KBH), temelde yatan bobrek

hastaliginin etiyolojisi ne olursa olsun en az ii¢ ay siiren objektif yapisal veya

fonksiyonel bobrek hasari ve/veya glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH) 60

ml/dk/1.73 m? nin altina inmesi durumu olarak tanimlanir (1). Bu hastalik; yasam

kalitesini azaltan, morbidite, mortalite ve saglik harcamalarini artiran ciddi bir saglik

sorunudur (9).

Kronik bobrek hastaligi igin tani kriterleri;

1. GFH’de azalma ile birlikte olan veya GFH’da azalma olmaksizin 3 ay
veya daha uzun siireli patolojik, radyolojik veya kan ve idrar analizlerinde
gosterilebilen bobreklerin yapisal veya fonksiyonel bozuklugu

2. Bobrek hasari ile birlikte veya bobrek hasari olmaksizin 3 ay veya daha
uzun siireli GFH’nin 60 ml/dak/1.73 m*den diisik olmasi olarak

belirlenmistir (10).

Tablo 1. KDIGO (Kidney Disease-Improving Global Outcomes, Bobrek Hastaligi-

Kiiresel Sonuglarin Iyilestirilmesi) Klinik Uygulama Kilavuzuna Gore
Kronik Bobrek Hastaliginin Evreleri (11).

Evre Tanim GFH(mL/dak/1.73m?))
1 Normal veya artmig GFH ile birlikte kronik bobrek hasari >90
2 Hafif GFH azalmasi ile birlikte kronik bobrek hasari 60 — 89
3 Orta derecede GFH azalmasi ile birlikte kronik bobrek hasari 30-59
4 Ciddi derecede GFH azalmasi ile birlikte kronik bobrek hasari 15-29
5 Son Doénem Bobrek Hastaligi (SDBH) <15

KDIGO (Kidney Disease-Improving Global Outcomes, Bobrek Hastaligi-

Kiiresel Sonuglarin lyilestirilmesi) grubu, 2005 yilinda s6z konusu smiflandirmayi



gbzden gecirmis ve fonksiyonel allogrefti olan hastalar1 tanimlamak i¢in T, diyalize
giren evre 5 hastalar i¢in D son ekinin eklenmesini 6nermistir (11).

Son olarak, 2012 yili KDIGO Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve
Yonetim Kilavuzunda KBH nin taniminda bazi degisiklikler yapilmistir. Bu kilavuza
gore KBH, 3 aydan uzun siiredir devam eden, sagliga etkileri olan bobrek yapi ve
fonksiyonundaki anormallikler olarak tanimlanmis (Tablo 2), evre 3 olgular G3a ve
G3b olmak iizere iki alt gruba ayrilmis ve albuminiiriye dayanan KBH siniflamasi

eklenmistir (Tablo 3) (12).

Tablo 2. 2012 Yili KDIGO Klinik Uygulama Kilavuzuna Gore Kronik Bobrek
Hastalig1 Kriterleri (12).

KBH Kiriterleri (en az biri 3 aydan uzun siiredir var olmali)

Bobrek hasarinin belirtecleri

Albuminiiri (AAO >30 mg/24 saat; AKO >30 mg/gr)

Idrar sediment anormallikleri

Elektrolit ve tiibiiler bozukluklara bagl diger anormallikler

Histolojik olarak saptanmis anormallikler

Goriintiileme ile saptanmis yapisal anormallikler

Bobrek nakli 6ykiisii

GFH azalmas1 GFH<60ml/dk/1.73m2
AAO: Albumin Atilim Orani, AKO: Uriner Albumin - Kreatinin Orant

Tablo 3. 2012 Yili KDIGO Kilavuzuna Gore Kronik Bobrek Hastaliginda GFH ve
Albuminiiri Kategorileri (12).

GFH evreleri GFH (mL/dak/1.73m?) Terimler
Gl >90 Normal veya yliksek
G2 60-89 Hafif azalma
G3a 45-59 Hafif -orta derecede azalma
G3b 30-44 Orta-ciddi derecede azalma
G4 15-29 Siddetli azalma
G5 <15 Sﬁgili r})/etmezlik (eger diyaliz tedavisi altinda ise D
Albuminiiri evreleri AAO(mg/giin) Terimler
Al <30 Normal veya hafif artmis
A2 30-300 Orta derecede artis
A3 >300 Eglljsgé ) iEIl;t1$ (nefrotik ve non nefrotik olarak




KBH de klinik gidis GFH’deki azalma oranina gore progresif ve ¢ogunlukla
belirti vermeyen nefron fonksiyon kaybi ile sonucta SDBH’ye yol acar. SDBH ise
bobrek fonksiyonlarinin geriye doniisiimsiiz kaybi ile karakterize ve hayati tehdit eden
tiremiden korunmak i¢in hastaya devamli olarak diyaliz veya renal transplantasyon (RT)

gibi renal replasman (yerine koyma) tedavilerinin uygulandigi klinik bir hastaliktir (13).

2.1.2. Epidemiyoloji

2009 yili Tirk Nefroloji Derneginin CREDIT c¢alismasinin sonuglarina gore
Tiirkiye’de Kronik Bobrek Hastalig1 prevalansi % 15.7°dir. SDBH tedavileri arasinda
hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ve bobrek nakli yer almaktadir. 2016 yili
sonu itibariyla tilkemizde toplam 74475 hasta renal replasman tedavisi (RRT) ile
takip edilmektedir. Ulkemizde RRT nin dagilimi degerlendirildiginde; HD ile 56687,
PD ile 3508 ve fonkisyone greft ile takip edilen 14280 hasta bulunmaktadir (14).
Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig verilerine gore Haziran 2018 tarihi itibariyle
ulusal bobrek kadavra bekleme listesinde bulunan hasta sayisi ise 22264 olarak
bildirilmistir (15). 2015 yili USRD raporlarina gore 2000-2013 yillar1 arasinda
SDBH prevalansinda en fazla yiizde orani artis olan ilk 10 iilke arasinda Tiirkiye

6.sirada yer almaktadir (16) .
2.1.3. Etiyoloji
KBH bircok nedenle gelisebilir. Tiirkiye’de son déonem bobrek yetmezligi

nedenleri ile ilgili en saglikli veriler Tiirk Nefroloji Dernegi tarafindan elde

edilmistir.



Tablo 4. 2016 Yili Sonu Itibariyla Prevalan HD Hastalarmin Etiyolojik Nedenlere
Gore Dagilimi (73 Merkezden Elde Edilen Verilere Gore) (14).

n %
Diyabetes mellitus 2519 35.36
Tip 1 DM 352 4.94
Tip2 DM 2167 30.42
Hipertansiyon 1817 25.51
Glomertilonefrit 487 6.84
Polikistik Bobrek Hastaliklart 350 491
Amiloidoz 156 2.19
Tiibiilointerstisyel Nefrit 99 1.39
Obstriiktif Nefropati 95 1.33
Renal vaskiiler hastalik 74 1.04
Diger 571 8.01
Etiyolojisi bilinmeyen 956 13.42
Toplam 7124 100.00

Tablo 5. 2016 Yili1 Sonu Itibariyla Prevalan PD Hastalarmin Etiyolojik Nedenlere
Gore Dagilimi (27 Merkezden Elde Edilen Verilere Gore) (14).

n %
Hipertansiyon 319 34.71
Diyabetes mellitus 200 21.76
Glomeriilonefrit 110 11.97
Polikistik Bobrek Hastaliklar: 53 5.77
Tubiilointerstisyel Nefrit 17 1.85
Amiloidoz 20 2.18
Obstriiktif Nefropati 19 2.07
Renal vaskiiler hastalik 10 1.09
Diger 71 7.72
Etiyolojisi bilinmeyen 100 10.88
Toplam 919 100.00




Tablo 6. 2016 Y1l i¢inde Bobrek Transplantasyonu Yapilan Hastalarin Etiyolojik
Nedenlere Gore Dagilimi (18 Merkezden Elde Edilen Verilere Gore) (14).

n %
Hipertansiyon 270 23.73
Diyabetes mellitus 215 18.89
Glomertiilonefrit 149 13.09
Polikistik Bobrek Hastaliklart 55 4.83
Amiloidoz 49 431
Tibiilointerstisyel Nefrit 34 2.99
Obstriiktif Nefropati 19 1.67
Renal vaskiiler hastalik 3 0.26
Diger 112 9.84
Etiyolojisi bilinmeyen 232 20.39
Toplam 1138 100.00

Ozelikle son yirmi yilda SDBH insidansinda dramatik bir artis olmus,
KBH’nin etiyolojisinde ise goreceli bir degisiklik olmustur. Ge¢cmiste KBH’ nin en
stk nedeni glomeriilonefrit iken, giiniimiizde ise en sik nedenlerin basinda diyabet ve
hipertansiyona ikincil gelisen bobrek hastaliklari gelmektedir. Etiyolojideki bu
degisikligin nedeni glomeriilonefritlerin etkin tedavi edilmesi ile remisyon
saglanmas1 ve diyabetli, hipertansiyonlu hastalarda mortalitenin azalmasindan
kaynaklandig diisiiniilmektedir. Ilerlemis KBH ile basvuran hastalarda altta yatan
hastaligin saptanmasi her zaman miimkiin olmayabilir (17).

Son donem bobrek hastaligi etiyolojisinde diyabetes mellitus en sik rastlanan
nedendir. Etiyolojide yiiksek oranda gozlenen hipertansiyonun primer mi, yoksa
tespit edilmemis bagka bir nedene bagli olarak gelisen renal yetersizlige sekonder mi

oldugu tartigmalhidir (14).

2.1.4. Tlerleyici Bobrek Hasarinda Patogenez

Kronik bobrek hastaligi patogenezinde primer hastalik ne olursa olsun belli
bir noktadan sonra bdbrek hasarmin ilerleyisi devam eder. Bu konuyla ilgili bazi
teoriler One siirlilmistiir. Hiperfiltrasyon teorisine gore bobrekte nefron kayiplar

arttikca  platelet-derived growth factor (trombosit-tiirevi biiyiime faktorii),



transforming growth factor (dondistiiriicti biiytime faktorii) o ve B, insulin like growth
factor-1 (insiilin benzeri biiylime faktorii-1), growth hormon (biiylime hormonu),
epidermal growth factor (epidermal biiylime faktorii), interlokin 1 ve 6, tiimor nekroz
faktorii-a ve endotelin gibi gesitli sitokinlerin aktivasyonu ile saglam glomeriillerde
mezengial hiicre ve matriks artist olur. Bu durum kalan saglam nefronlarda
hiperfiltrasyon, proteiniiri ve glomertiler skleroza yol acarak, yasam siiresini kisaltir
ve fonksiyonel glomeriil sayisinda azalmaya neden olur (18).

Proteiniirinin ~ bobrek  hasarinin  ilerlemesinde  6nemli rolii  oldugu
diisiiniilmektedir. Deneysel ve klinik ¢alismalar proteiniirinin azaltilmasi ile bobrek
yetmezligine gidis hizinin azaldigini gostermektedir (19).

Hipertansiyon, glomeriil i¢i basinci artirip hiperfiltrasyona katkida bulunur.
Hiperlipidemi ise oksidan etkisi ile doku hasarina neden olarak bobrek yetmezliginin

ilerlemesinde rol oynar (18).

2.1.5. Bobrek Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

KBH tanisi; glomeriiler filtrasyon hiz1 tayini, idrarda hematiiri,
mikroalbuminiiri ve proteiniiri arastirilmasi, ultrasonografik yontemlerle bobrek
boyutlari, yapist ve parankimal patolojiler ve parankim ekojenitesinin
degerlendirilmesi gibi pek ¢ok parametreler géz 6niine alinarak konulmaktadir (20).

Kreatinin, kas hiicrelerinden kaynaklanan bir aminoasit tiirevidir.
Glomeriilden tam olarak filtre edilir, proksimal tiibiillerden liimene sekrete edilir.
Sekrete edilen miktar bireysel olarak degisiklik gosterir ve GFH azaldik¢a bu oran
artar. Kreatinin bazli GFH denklemleri; kreatininin tiibiillerden sekresyon
géstermesine ragmen ucuz, kolay, yaygin ve halihazirda daha iyi GFH’yi gésteren
alternatif olmamasi nedeniyle en sik kullanilan yontemlerdir (21).

Bobrek hasarint belirlemeye yonelik oncelikle yapilmasi gereken testler
GFH’nin hesaplanmas1 ve idrar analizidir. Klinik kullanimda en sik bagvurulan
yontemler 24 saatlik idrarda kreatinin klirensi veya serum kreatinin konsantrasyonu
bazli denklemlere dayanmaktadir. Serum kreatinin diizeyleri bir¢cok faktérden
etkilendiginden sadece serum kreatinin konsantrasyonu gozoniinde bulundurularak

GFH’yi degerlendirmek yaniltici olabilmektedir. Modification of Diet in Renal



Disease (MDRD), Cockcroft-Gault ve Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI) formiilleri serum kreatinin konsantrasyonu Ol¢iimiine

dayanan hesaplama formiilleridir (22, 23) (Tablo 7).

Tablo 7. Glomeriiler Filtrasyon Hizinin Ol¢iim Y6ntemleri (23-27)

1- Klirensi (CrCl- ml/dk) : idrar kreatinin (mg/dl) x idrar voliim miktar1 (ml/giin)
Serum kreatinin (mg/dl) x 1440 dk/giin

2- Cockcroft-Gault: CrCl (ml/dK) : (140 — hastanin yas1) x hastanin viicut agirhg: (kg)/
Serum kreatinin diizeyi (mg/dl) x 72 (hasta bayan ise bulunan sonug 0.85 ile carpilmalidir.)

3- MDRD — GFR : 170 x (Pcr)®® x (yas)®!"® x (0.762 hasta kadmsa) x (1.180 hasta siyah
irktansa) x (BUN)** x (Alb) * 0318

4- CKD-EPI : Kadm igin kre < 0.7 ise 144 x ([Serum kreatinin/0,7]°%) x ([Yas]**%)
kre > 0.7 ise 144 x ([Serum kreatinin/0,7] 2% x ([Yas] ***%)
Erkek i¢in kre < 0.9 ise 141 x ([Serum kreatinin/0,9] %) x ([Yas] %)
kre > 0.9 ise 141 x ([Serum kreatinin/0,9] *?®) x ([Yas] %)

2.1.6. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi

Diyaliz tedavisi uygulanmayan konservatif siirecteki bir hastaya klinik
yaklagim asagidaki unsurlar1 kapsamalidir (28) (Tablo 8):

Bobreklerin fonksiyonel rezervini dogru bir sekilde saptamak

1. Fonksiyonel kapasiteyr gecici olarak diisiiren geri dondiirtilebilir
faktorlerin diizeltilmesi

2. Kronik bobrek hasarmin ilerlemesinin durdurulmasi veya yavaslatilmasi
(altta yatan hastaligin tedavisi)

3. Uremik komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisiyle yasam siire ve
kalitesinin artirilmasi

4. Eslik eden komorbid diger hastaliklarin tedavisi



Tablo 8. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi Prensipleri (10)

¢ Uygun diyet, uygun siv1

o Hipertansiyon tedavisi

e Kardiyovaskiiler riskin azaltilmasi

e Anemi tedavisi

e Uremik kemik hastaliginin énlenmesi ve tedavisi

e Iinfeksiyonlardan korunma (Asilama)

e Malniitrisyonun 6nlenmesi ve tedavisi, vitamin kullanimi, ortaya ¢ikmis sorunlarin tedavisi

e Nefrotoksik ilaclardan kacinilmasi ve ilag dozlarinin bdbrek yetmezligi derecesine gore
ayarlanmasi

2.2. Renal Replasman Tedavisi

Hastalarin hem yasam kalitesi hem yasam siiresi hem de maliyet bakimindan
en etkin tedavi KBH’nin 6nlenmesidir (29). Yasam kalitesini olumsuz etkileyen ve
hayat1 tehdit eden komplikasyonlarin ortaya ¢iktigt SDBH olgularinda {iremik
komplikasyon tedavilerinin yanisira renal replasman tedavileri gerekmektedir (30).
Son donem bobrek hastaligi olan hastalarda renal replasman tedavi segenekleri;
periton diyalizi, hemodiyaliz ve renal transplantasyondur (31). Tiirkiye’de ise 2016
yilt sonunda RRT alan SDBH hastalarinin % 76,12’sini HD, % 4,71’ini PD, %
19,17’sini de transplantasyonlu hastalar olusturmaktadir (14).

Renal replasman tedavi seceneginin planlanmasi ig¢in kronik bdbrek
hastaliginin prediyaliz doneminde ve iiremik semptomlarin ortaya ¢ikmasindan 6nce
hasta HD, PD ve renal transplantasyonun avantaj ve dezavantajlart konusunda
bilgilendirilmelidir (32, 33).

2015 The National Kidney Foundation's Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative NKF/DOQI kilavuzuna gére GFH<30 ml/dak/ 1,73m? olan KBH hastalarina
bu konulara iliskin egitim verilmelidir (34).

RRT’nin se¢imi biiyiik oranda hastanin fiziksel ve sosyodemografik
Ozelliklerine baglidir. RRT’de en etkin tedavinin bobrek nakli oldugu bilinse de
organ donasyonu yeterli olmamasi nedeniyle hastalarin ¢gogu RRT’ye HD ve PD ile
baslamaktadir (29).

Daha 1yi bir hayat kalitesi, daha yiiksek sag kalim oranlar1 ve hastanin eski

saglikli haline en yakin durumuna kavusmasi igin bir sanst olmasi nedeniyle her
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Kronik bobrek yetmezligi (KBY) hastas1 bobrek nakli agisindan degerlendirilmelidir.
Basaril1 bir nakil yasam kalitesini artirir ve diyaliz ile karsilastirildiginda hastalarin
¢ogunda oliim riskini azaltir (35).

Prediyaliz hastalarinin, saglikli insanlara nazaran yasam kalitesi daha diisiik
olup, bu hastalarda daha fazla anksiyete ve depresyon goriilmektedir. Yapilan bir
aragtirmada laboratuvar parametrelerinden parathormonun (PTH); fiziksel
fonksiyonellik ve depresyon durumu ile, kan iire azotunun (BUN); yine depresyon
ile, potasyum yiiksekliginin ise; genel saglik algisi ortalama puanlar ile iliskili
oldugu saptanmustir (36).

KBY’de Diyalize Baslama Endikasyonlari (33, 37) ;

Kesin endikasyonlar

o Uremik perikardit

e Uremik ensefalopati veya noropati (konviilsiyon, oryantasyon bozuklugu,

konfiizyon, miyoklonus)

e Pulmoner 6dem ve tibbi tedaviye cevapsiz hipervolemi

e Kontrol altina alinamayan hipertansiyon

e Uremik kanamalar

e Sik bulanti, kusma ve halsizlik

e Akut psikoz

e Malniitrisyon

Rolatif endikasyonlar

e Hafizada ve biligsel fonksiyonlarda bozulmalar

e Erken periferal néropati

e Diiiretiklere yanitsiz periferik 6dem

e [Inatc1 kasinti

e Serum kalsiyum ve fosfor diizeyinin iyi kontrol edilememesi

¢ Eritropoietin tedavisine direngli anemi

2.2.1. Hemodiyaliz

Yar1 gecirgen bir membran araciligi ile hastanin kani ve uygun diyaliz

sollisyonu arasinda sivi-soliit degisimini temel alan bir tedavi sekli olarak tanimlanan
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diyalizle ilgili ilk caligmalar ve goriisler 1854’ten once ortaya atilmis ancak 1950’ye
kadar pratik tedavi yontemlerinden biri olamamistir. Hemodiyalizin amaci hastadan
aliman kanin diyalizére aktarilarak {iremik toksinlerden temizlenip tekrar hastaya
verilmesidir. Diinyada ve iilkemizde en yaygin kullanilan renal replasman tedavisi
hemodiyalizdir (38). 2016 yili sonu itibartyla {ilkemizde toplam 56687 HD hastasi
takip edilmektedir. 2016 yili i¢inde ilk kez RRT’ye baslayan hastalarin % 80.29 u
HD programindadir (14).

HD hastalarinin yasam kalitesini etkileyen faktorler arasinda HD siiresi,
hemoglobin diizeyi, liremi belirtilerinin siddeti ve bobrek dis1 ek hastaliklar
sayilabilir. HD hastalarinda yasam kalitesinin, biyolojik, ruhsal ve sosyal iyilik
hallerinin bozuldugu bilinmektedir. Merkus ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada
HD hastalarinda en sik goriilen semptomlar yorgunluk ve kasint1 oldugu goriilmiis,
ayni calismada HD hastalarinin yasam kalitesi skorlarinin diisiik olmasi 6zellikle
fiziksel ve psikolojik skorlarinin diisiikk olmasina baglamiglardir (39).

Hemodiyaliz hastalar1 genellikle haftada iki veya ii¢ kez seans basina
ortalama dort-dort buguk saat boyunca diyaliz merkezlerine giderler ve bu da mesleki
ve kisisel hayatlarim etkileyebilir. Ozellikle 5 yildan uzun siire diyalize giren
hastalarin, daha kisa siireli diyalize giren hastalara gore yasam kalitesi skorlar1 daha
diisiik bulunmustur (40).

SDBH’nin tedavisinde gelismeler elde edilmis olsa da halen rutin hemodiyaliz
programinda olan hastalarin yasam kaliteleri saglikli bireylere gore belirgin diisiik
cikmaktadir. Anemi tedavisinde eritropoetinin protokole eklenmesi ile belirgin
lyilesme saglansa da hastalar halen en fazla yorgunluktan, halsizlikten ve kisitlanmis

fiziksel fonksiyonlarindan sikayetgidirler (41).

2.2.2. Periton Diyalizi

Son donem bdobrek yetmezlikli hastalarda dogal bir membranla herhangi bir
cihaza ihtiya¢ duyulmadan bobrek fonksiyonlarmin yerine koyma diisiincesinden

periton diyalizi gelistirilmistir. Periton boslugundaki soliit ve su absorbsiyonu periton

zarinda mevcut olan kapiller dolasim ve lenfatikler yardimiyla olur (42).
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Periton diyalizi, hemodiyalize alternatif olarak uygulanan bagka bir renal
replasman tedavi yontemidir. Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) ve aletli
periton diyalizi (APD) olmak {izere iki farkli sekli vardir. SAPD’de hasta kullandig1
periton diyaliz soliisyonunu giinde 4-5 kez manuel olarak degistirir. APD’de ise
diyaliz solusyonu degisimi bir periton diyalizi makinesi yardimiyla yapilir. Kalp
yetmezligi olan, hemodinamik dengesi stabil olmayan, diyaliz tedavisi endikasyonu
gelisen hastalarda oncelikle diigiiniilmelidir. Damar yoluna gereksinimin olmamasi,
rezidiiel bobrek fonksiyonunun daha iyi korunmasi (2 yil), diyaliz merkezine
bagimlilik olmamasi nedeniyle daha aktif ve 6zgiir yasam olanagi saglamasi, kanla
temas olmadigi igin viral hepatit riskinin daha diisiik olmasi da periton diyalizinin
avantajlar1 arasinda sayilabilir (43).

Hastalar hemodiyalize gore daha bagimsiz yasayabilmektedir. Periton diyalizi
altinda hayatlarin1 devam ettiren hastalarin, hemodiyaliz hastalarina gore daha iyi
tedavi uyumu ve calisma hayatlarinda daha basarili oldugu gortilmiistiir (44).

2016 yil1 sonu itibari ile toplam periton diyalizi hasta sayis1 3508 olup hasta
sayisinda gecen yila gore azalma dikkat ¢ekmistir. Periton diyalizine 2016 yilinda
yeni baglayan toplam hasta sayis1 1020°dir (14).

2.2.3. Renal Transplantasyon

Transplantasyon, bir organ veya dokunun bulunmasi gereken yerden alinarak
baska bir bolgeye ve/veya baskasina nakledilerek yerlestirilmesine denir. Bir organ
veya doku ayn1 kiside baska bir bolgeye naklediliyorsa, nakledilen doku veya organa
‘Otolog greft’, HLA identik ikizler arasinda yapiliyorsa ‘izogreft (singreft)’, aym
tirler arasinda yapiliyorsa ‘allogreft’, bagka tiirler arasinda yapiliyorsa ‘ksenogreft’
olarak adlandirilir (45). Renal transplantasyon, son donem bobrek yetersizliginin en
iyi ve en ekonomik tedavisidir (46).

Bagarili bir bobrek nakli, idame diyaliz tedavileriyle karsilastirildiginda
hastanin hayat kalitesini artirmakta, 6liim riskini ¢ogu hastada azaltmaktadir (35).

Canli vericiden nakil miimkiin oldugunda, preemptif nakil olanag1 ve boylece
daha uzun greft sagkalimi1 da miimkiin olmaktadir (47). 2016 yilinda {ilkemizde 3416
bobrek nakli gerceklesmis olup bunlarin % 22,8’1 kadavradan gergeklesmistir. Tiim
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nakillerin yariya yakminin (% 46,75) 20- 44 yas arasinda, %39,78’inin 45-64 yas
arasinda oldugu goriilmiistiir. Transplantasyon yapilan hastalarda en sik goriilen
etiyoloji hipertansiyon (HT) olmustur (% 23,73). Hipertansiyonu, diyabetes mellitus
ve glomeriilonefritler takip etmektedir (sirayla % 18,89 ve % 13,09). Tiim hastalarin
nakil yapilmadan 6nce % 58,57’sine HD uygulanmis, % 34,6’s1 preemptif nakil
olmus, % 5.42’sine de PD uygulanmustir (14).

Renal nakillerde, enfeksiyonlarin en 6énemli 6liim nedeni oldugu saptanmustir.
2016 yilinda yapilan bobrek nakli sayisi, artisa ragmen ihtiyacin altindadir. En
onemli potansiyel kaynak olan kadavra vericilerde istenilen artisin olmamasi ve
diisiik oranlarin devamlilik gostermesi diistindiirtictidiir (14).

Etkinlik-maliyet agisindan en uygun tedavi olan bobrek transplantasyonunun
artirnlmasi1 hastalarimizin saglhigi ve iilke ekonomisi acisindan ¢ok Onemlidir.
Kadaverik nakil oranmin artmasi i¢in makro diizeyde (Saglik Bakanligi, Sosyal
Gilivenlik Kurumu ve devletin ilgili diger kurumlarinda) uygulamay1 6zendirici

diizenlemeler yapilmasi1 6nemlidir (14).

2.3. Yasam Kalitesi

2.3.1. Yasam Kalitesi Tanim

Gecen ylizyillda iizerinde en ¢ok durulan, hekimin hastanin ne
hissedebilecegine dair klinik sonuglara dayanan diisiinceleri degil, hastanin kendini
nasil hissettigi konusu olmustur (3).

Diinya Saglik Orgiitii saglik kavramini sadece sakatlik veya hastalik olmayisi
degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan tam bir iyilik hali olarak tanimlamaktadir (48).
Klinik arastirmalarda saglikla iliskili yasam kalitesi ile ilgili olarak yaygin olarak
kabul edilen, bunun tibbi bakimin etkililigi ve tedavi sonuglarinin énemli gostergesi
olmast ve genellikle hastanin mevcut saglik durumunu O6znel algilamasim
yansitmasidir (49). Fiziksel hastalik kisinin homeostatik dengesini sarsar, emosyonel
tepkiye sebep olur. Basit sikintidan, kayip-yas tepkisine, narsistik biitiinligiin tehdit
edildigi duygulanima kadar tepkiler uyandirir. Ayrilik endisesi, gelecek endisesi,

Olim korkusu, viicut organ ve boliimlerinin zedelenecegi ve kaybi kaygisi,
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pismanlik-su¢luluk duygusu gibi degisik tepkiler, hastanin duygu durumunu, zihinsel
islevlerini, dengesini, fiziksel duygusal otonomisini, viicut imajini, sosyal hayatini ve
yasam kalitesini etkiler (50).

Sonug olarak, genel anlamiyla yasam Xkalitesi, iyilik halinin bir derecesi
olarak tanimlanir. Bu konuda, islevsel yetenekler, sosyal rol, ruhsal saglik, agri,
somatik duyular ve yasamdan duyulan memnuniyet gibi bir dizi bilesene yer verilir
(3), ayn1 zamanda kisinin hastaligi ve uygulanan tedavilerin fonksiyonel etkilerini
nasil algiladigin1 degerlendirir (51).

Saglikla iliskili yagam kalitesi 6l¢iimleri son 30 yil icinde gelismistir ve son
10 wyilda saglik hizmetlerinin degerlendirilmesinde giderek artan oranlarda
kullanilmaktadir (3).

2.3.2. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Genel yasam kalitesi, fonksiyonel yetilerin yani sira bireylerin semptomlarini,
tedavi yan etkilerini, sosyal, psikolojik, ruhsal, ailesel parametrelerini de igermek
zorundadir. Yasam kalitesi Ol¢ekleri; ¢ok boyutlu, kolay uygulanabilir, gecerli ve
giivenilir olmahidir (51, 52). Temel saglikla iligkili yasam kalitesi kavramlarindan
bazilari: fonksiyonel, sosyal durum, saglik durumu, iyilik hali, hasta tatmini, hasta
tercihleri, agri, akil saghgi, rol kisitlamalar1 ve genel saglik algisidir (53). Her bir
yasam kalitesi alanindaki doyum ve her bir alanin 6nemi kisiden kisiye gore degisir
sonu¢ olarak yasam kalitesini esit olarak etkilemez. Bireyin yasamim etkileyen
boyutlardan her biri degerlendirmede yer almalidir (5).

Saglikli bireylere kiyasla hasta bireylerde yasam kalitesi Ol¢iimlerinde
fonksiyonel durum ve hastalikla ilgili semptomlar daha énemlidir. Bobrek yetmezligi
olan hastalarda yasam kalitesini etkileyen en Onemli faktorler; diyaliz siiresi,
hastaligin siiresi ve nedeni, renal replasman tedavi sekli, ev i¢inde yasayan kisi
sayisi, sosyal ve emosyonel destek boyutu, diizenli bir iste ¢aligma, baskalarina
bagimli olma, ek hastaliklarin varligidir (6).

Bobrek nakli olan hastalarda ise, 6zellikle nakil sonrasi ilk bir yil icerisinde
diisiik fiziksel aktivite, yag kiitlesinin artisina bagh kilo artigi, immunosiipresif

tedavinin yan etkileri, yasam kalitesini etkilemektedir (54).
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Yasam kalitesinin 6l¢timlerinin tipta kullanim alanlart sunlardir (55) :
e Bireysel hasta takibinde psikososyal problemlerin kisisel diizeyde
arastirilmasi ve takibi,
e Saglhik hizmetlerinin veya tedavi sonuglarimin degerlendirilmesi
caligmalari,

e Saglik planlayicilarinin ve saglik ekonomistlerinin maliyet analizleri.

2.3.3. Yasam Kalitesi Olcekleri

Yasam kalitesini Olgen anketlerin basit, kolay ve ¢abuk doldurulabilecek
sekilde, hastalarin yasam ve sosyo- kiiltiirel 6zelliklerine uygun olmasi gereklidir.

Yasam  kalitesi  Olgiimii  arttk saghk  hizmetindeki  gelismelerin
degerlendirilmesinde standart bir uygulama halini almigtir. Biitiin yasam kalitesi
Olcekleri saglik anlayisi, uyku, yemek, ylirimek ve viicut bakimi gibi spesifik
gorevler ile sosyal rollerin yerine getirilmesi ve duygulanimlar, biling ve yasam
memnuniyeti gibi psikolojik tepkiler s6z konusu oldugunda benzerdir. Olgiimleri is,
saglik, evlilik gibi yasam tecriibeleri; kisilik degiskenleri ve hastaliga adaptasyon
gibi faktorler etkilemektedir (3).

Saglikla iligkili yasam kalitesini degerlendirmek icin giderek artan oranda
kullanilan genel 6lgekler saglik durumunu genel popiilasyonla karsilagtirma yapmak
icin kullanilabilmektedir. Bununla birlikte hastaliga spesifik 6l¢ekler siklikla giinliik
hayatta belli bir hastalik i¢in tipik olan etkileri saptamada yararlidir. Bu nedenle,
genel ve spesifik unsurlarin ikisini de iceren bir saglikla iligkili yasam kalitesi 6l¢egi
kullanmak muhtemelen en degerlisidir (56).

RRT alan hastalarda genel ol¢ekler yaygin olarak uygulanabilmekte ve
siklikla. DSO tarafindan tanimlanan sagh@m tim spektrumunu kapsamaktadir.
Bunlarin genel yapis1 degisik tedavi yontemleri arasinda veya diger hastaliklar ve
genel popiilasyonla karsilagtirma yapma ic¢in firsat sunmaktayken hedeflenmis
saglikla iligkili yagam kalitesi sorular1 hastalar arasinda bobrek hastalig: ile iliskili
olan farkliliklar1 saptamada daha hassas oldugundan genel ve hastalifa spesifik

oOlgeklerin kombine edilmesi yararlidir (57).
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2.3.3.1. Kisa Form 36 Yasam Kalitesi Anketi (Short Form-36; SF-36)

Yasam kalitesi Ol¢ekleri iginde genis acili Ol¢glim saglayan Kisa Form-36
(Short Form-36; SF-36) Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve
kullanima sunulmustur (58). Fiziksel islev, rol-fiziki islevsellik, bedensel aci, genel
saglik, canlilik, sosyal islevsellik, rol-davranis ve Ozgiilliik gibi sekiz yonii
degerlendiren 36 maddeden olusur (59).

Skorlar toplu degerlendirmeler i¢in Likert yontemi kullanilarak toplandi; ham
skorlar O ile 100 skalaya dogru dogrusal olarak doniistiiriilmiis, 0 ve 100 sirasiyla en
diisiik ve en yiiksek olasi degerlere atanmistir; yiiksek puanlar daha iyi sonug
vermektedir. Bu anket cesitli iilkelerde hemodiyaliz hastalarinda kullanilmis ve
hastanin yasam kalitesini degerlendirmek icin kapsamli, gecerli, gilivenilir ve
potansiyel olarak yararli bir 6l¢ek olarak bulunmustur (5).

Olgek adindan da anlasilacag: gibi 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8
boyutun 6l¢timiinii saglamaktadir: Fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon
(2 madde), fiziksel sorunlara bagli rol kisitliliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara
bagli rol kisithliklar: (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde),
agr1 (2 madde) ve sagligin genel algilanmasi (5 madde). Olgek son 4 haftay1 goz
Oniine alarak degerlendirmektedir (58).

SF-36’nin 8 alt boyutu baslica 2 alanda 6zetlenebilir: Fiziksel komponent
Ozeti ve mental komponent 6zeti. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlamalari, agr
ve genel saglik algis1 fiziksel komponent 6zetinin baslica elemanlaridir. Mental
saglik, duygusal rol kisitlamalari, sosyal fonksiyon ve enerji mental komponent
Ozetinin baglica tyeleridir. Her alt dlgek icin ortalama puanlama standart SF-36
skorlama algoritmasina gore Likert metodu kullanilarak 0 (en kotii) ile 100 (en iyi)
skalasina gore yapildi. Yiiksek skorlar daha iy1 islevselligi veya daha iyi yasam
kalitesini gostermektedir (5, 53, 60)

Ulkemizde SF-36’nin Tiirkge icin gegerlilik ve giivenilirligi Kogyigit ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (61).
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2.3.3.2. Bobrek Hastahigi Yasam Kalitesi Formu-36 (Kidney Disease
Quality of Life — 36; KDQOL-36)

Hastaliga spesifik 6lgeklerden SDBH’de en sik kullanilant Bobrek Hastaligi
Yasam Kalitesi Formu’dur (KDQOL) (6, 62). KDQOL-36; 2002 yilindan beri
kullanilmaktadir. Bu 6l¢gek, SDBH olan hastalar1 izlemeye yarayan ve gesitli tedavi
etkileri ile iyilik halinin hastanin kendisi tarafindan beyan edilerek degerlendirdigi
bir 6lgektir (63). KDQOL-SF 36 maddelik degerlendirme formudur. Bes alt gruptan
olusur: Semptom/sorunlar listesi, bobrek hastalik etkisi, bobrek hastalik yiikii, SF-12
fiziksel saglik bileseni, SF-12 zihinsel saglik bilesenidir (64, 65).

KDQOL-SF, Amerika’da gelistirilmis, ardindan bir¢ok tilkede baska dillere
cevrilmistir. Birgok biiyiik calismada KDQOL- SF kullanilmistir. Bunlarin i¢inde en
onemlisi birden fazla merkezde yapilan Dialysis Outcomes and Practice Patterns
Study (DOPPS) c¢alismasidir. Bu ¢alismaya gére KDQOL-SF, biiylik diyaliz
popiilasyonlarinda hem mortaliteyi hem de hastaneye yatis riskini belirleyebilmistir.
Bu anketin giivenirligi biiyiik bir bobrek nakli grup ¢alismasinda kanitlanmistir (66).
Yine 2006 yilinda Barotfi ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada KDQOL
kullanilarak nakil hastalarinin hemodiyalize giren ve periton diyalizi yapan hastalara
gore yliksek yasam kalitesine sahip oldugu gosterilmistir. Calismada ayrica anketin
nakil hastalarinda kullaniminin giivenirligi ve gegerliligi kanitlanmistir (66).

Anket 5 boyuta boliinen 36 madde igermektedir. Kisa form-12 (12 madde);
bobrek hastaligi hedefli maddeler (5 boyut/24 madde), semptom/problem listesi (12
madde), bobrek hastaliginin etkisi (8 madde), bobrek hastaliginin yiikii (4 madde),
kisa form 12 fiziksel komponent (bilesen) (6 madde), kisa form 12 mental
komponent (bilesen) (6 madde). Her madde i¢in puanlama yapilirken Likert metodu
kullanildi. Her boyutta puanlar 0 ile 100 arasinda degismektedir, yiiksek puanlar
daha iyi saglikla iligkili yasam kalitesini yansitmaktadir (67).

KDQOL, aym zamanda degisik RRT yontemlerini karsilastirmak icin
kullanilabilmekte (66) ve zamanla klinik degisiklikleri saptayabilmektedir (68).

KDQOL-SF’in Tiirk¢e’ye cevirisi, kiiltlirel adaptasyonu, giivenilirlik ve
validasyon g¢alismalart Marmara Universitesi Halk Saghg Fakiiltesinden ve Siyami
Ersek Egitim Arastirma Hastanesi’nden Yildirnm ve arkadaslari tarafindan

yapilmustir (53).
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2.3.3.3. Genel Saghk Anketi-12 (GSA-12)

Genel Saglik Anketi (GSA), toplum taramalarinda ve hasta gruplarinda genel
ruhsal belirtileri taramak amaciyla David Goldberg tarafindan gelistirilmis bir tarama
testidir (7). Orijinal 60 soruluk formundan sonra, 30, 28 ve 12 soruluk formlar1 da
gelistirilen 6lgegin, kisa formlar1 da psikiyatrik bozukluklarin taranmasinda en az 60
soruluk orijinal formu kadar giivenilir bulunmustur (69). GSA, 6zellikle psikiyatri
dis1 klinik ortamlarda karsilasilan ruhsal rahatsizliklarin erken saptanmasinda
kullanilir. Testin 12, 28, 30 ve 60 soruluk bi¢imleri vardir. Tiirkiye'de yapilan
giivenilirlik ve gecerlilik calismasinda anketin 12 ve 28 soruluk bigimlerinin gegerli
ve giivenilir oldugu gosterilmistir (70). Genel Saglik Anketi (GSA) genel psikiyatrik
rahatsizlig1 ayirt etmek icin gelistirildigi halde, aralarinda zevk alma, durgun
hissetme, dikkat dagmikligi ve uykusuzluk gibi temel depresyon belirtilerini
sorgulayan maddeler de bulunmaktadir (71). Bir gézden gegirme yazisinda 16 tarama
Olgeginin depresyon igin hesaplanan ortalama Ozgiillik ve duyarlilik degerleri
karsilastirilmis ve GSA’nin performansi depresyon taramasinda diger 6l¢ekler kadar
basarili bulunmustur (72).

KBY’li hastalarda depresyon varligi yasam kalitesini olumsuz etkilerken, diistik
yasam kalitesi ve depresyonun bir arada bulunmasi daha yiiksek oranda komorbidite ile
iligkilidir (73). Bedensel rahatsizlig1 olanlarda depresyon belirtileri sik goriilmekte
olup bu durum onlarin ruhsal ve sosyal yasantilarini olumsuz olarak etkilemesine
neden olmaktadir. KBY hastalarinin yaklasik %10’unda depresyon, demans, alkol ve
madde ile ilgili bozukluklar, anksiyete ve kisilik degisiklikleri gibi psikiyatrik
bozukluklar vardir (73, 74). KBY hastalarinda depresyon insidansi ise %5-60
arasinda degismektedir (75).

GSA, 12 soru igermektedir. Her soru hi¢bir zaman-her zamanki kadar-her
zamankinden sik-¢ok sik olmak tizere 4 siktan olusmaktadir. Yanitlar Likert (0-1-2-
3) o6lgegi seklinde veya GSA el kitabinda 6nerildigi sekilde (0-0-1-1) puanlanabilir.
Katilimcilar 6lgegi doldurduktan sonra segilen puanlama yontemi uygulanabilir.
Tiirkce gecerlik ve giivenilirlik ¢alismasi Kilic (1996) tarafindan yapilmstir.
Duyarliligi 0.74, o6zgilliigii 0.84 olarak hesaplanan GSA-12’nin Onerilen kesme
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noktas1 (normal ile patolojiyi ayiran) 1/2°dir, toplam GSA puaninin 1-2 arasinda
olmasidir (76).

Yapilan bir ¢alismada 6grenci saglik merkezine psikiyatrik yakinmalarla
bagvuran 6grencilerde  GSA’nin  depresyon taramasinda  kullanilabilecegi
goriilmistiir.  GSA  oOzellikle depresyon taramasinda kullanilmak iizere
gelistirilmedigi halde bazi temel depresyon belirtileri sorgulamaktadir. Sorularinin
kisa, anlasilir olmasi, uygulama siiresinin uzun olmamasi, psikometrik 6zelliklerinin
iyi olmast GSA’nin tarama Ol¢egi olarak tercih edilmesinin en Onemli
nedenlerindendir. Onlarca dile ¢evrilmis olan ve diinyanin bir¢ok merkezinde yaygin
sekilde kullanilan GSA’nin, 0Ozellikle psikiyatri uzmani bulunmayan saglik

merkezlerinde depresyon taramasi i¢in kullanilmasinin yararli oldugu diistiniilmiistiir

(72).

2.3.3.4. Pittsburgh Uyku Kaltesi indeksi (PUKI)

Uyku ve uyku ile ilgili bozukluklar, son donem bdbrek yetmezligi hastalar
arasinda sik goriliir. Genel niifus ve KBH hastalarinda, uykusuzluk, saglikla iliskili
yasam Kkalitesini olumsuz etkiler. Renal nakiller arasinda uyku sorunlari HD
hastalarma goére yaygin olmasa da, her iki grupta da genel popiilasyondan daha
yiiksektir. Ayn1 zamanda uyku kalitesinin zayif olusu depresyona ait semptomlarin
bir pargasi olarak da goziikebilmektedir (77).

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, son bir ay igerisindeki uyku kalitesi ve uyku
bozuklugunun tipi ve siddeti konusunda bilgi saglayan, uyku niteligini belirlemeye
yarayan bir Olgektir. Buysse ve arkadaslarinin tarafindan 1989 yilinda gelistirilmistir
(8).

Olgekte bulunan 24 sorudan 19’u 6zbildirim sorusudur. Kalan 5 soru ise
kisinin varsa yatak partneri veya oda arkadasi tarafindan doldurulmaktadir. Bu
sorular klinik degerlendirme icin kullanilir ve puanlamaya katilmaz. Kisi tarafindan
cevaplanan 19 soru ile 6znel uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siiresi, alisilmis uyku
etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi, giindiiz islev bozuklugu olmak iizere
7 bilesen degerlendirilmektedir. Her bir bilesen 0 (hi¢ sikinti olmamasi) — 3 (ciddi

sikint1) puan arasinda degerlendirilir. Yedi bilesenin toplam puani ise toplam PUKI
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puanini vermektedir. Her bir alt boyutun puani 0 ile 3 arasinda, toplam PUKI puani
ise 0-21 arasinda degismektedir. Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi

Agargiin ve arkadaslari tarafindan yapilmstir (78).

2.3.4. Protein-Enerji Malniitrisyonu (PEM)

Protein ve enerji malnutrisyonu, SDBH olan hastalarda sik saptanan bir
bulgudur (79). Kronik bobrek hastaligi tanist konulmus hastalarda malniitrisyon
sikligr hastanin degerlendirildigi kritere gore degismekle birlikte hemodiyaliz
hastalarinda %18-75, periton diyalizi hastalarinda %10-50 arasindadir (80). Protein
enerji malniitrisyonu, hemodiyaliz tedavisinde son donem bobrek yetmezligi olan
hastalarda mortalite ile iliskili oldugu diistiniilmektedir (81). PEM, azalmis beslenme
alimi, enfeksiyon, anabolik hormonlara kars1 direng, diyaliz sirasinda besin
maddeleri kaybi, metabolik asidoz ile uyarilan kas proteininin pargalanmasi ve
tiremiye bagli komorbid kosullardan kaynaklanir (82).

Ohri Vachaspati ve Sehgal yetersiz protein alimmin diisiik albumin degeri
olarak laboratuvara yansidigi ve bagimsiz olarak diisiik yasam kalitesi ile iligkili
oldugunu saptamislardir. Yine Kamyar Kalantar — Zadeh ve arkadaslar1 yaptiklari bir
calismada hipoalbuminemik hastalarin diisiik yasam kalitesi skoruna sahip oldugunu
ve albuminin malnutrisyon-inflamasyon kompleks sendromunun bir markir1 olarak
kabul edilebilecegini belirtilmistir. Malnutrisyon sadece morbidite ve mortalite
gelisiminde oOnemli etkilere sahip olmayip aynm1 zamanda KBH ve ozellikle
hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesinin de bir gostergesidir (83).

Diyaliz hastalarinda malniitrisyonun en 6nemli nedeni olarak kabul edilen
yetersiz beslenme, yetersiz diyaliz nedeniyle olusan iiremiye baglanmaktadir (84).
Bobrek yetmezIligi olan hastalar saglikli bireylere gore daha fazla enerji
tikketirler. KBH ve SDBH hastalar1 bu nedenle, yetersiz enerji alimma duyarhdir
(85). Diyaliz yapilmayan KBH hastalarinda notr veya az miktarda pozitif azot
dengesi, diisiik miktarda (~ 0.6 g/kg/giin) ancak yiiksek kaliteli protein diyeti ve
yeterli enerji alimi ile (30-35 kcal/kg/giin) beslenme saglanmalidir (86).

Hemodiyaliz veya peritoneal diyaliz durumunda olan hastalarin protein

ihtiyaci, prediyaliz donemindeki hastalarin aksine KDOQI (Kidney Disease
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Outcomes Quality Initiative) Clinical Practice Guideline for Nutrition (Beslenme
Uzerine Klinik Iyi Uygulamalar Rehberi) klavuzuna gére 1.2-1.3 g/kg/giin olarak
onerilmektedir. Yiiksek protein ihtiyaci, diyalize bagli protein kaybi, ekstra enerji
harcamalar1 ve kalic1 inflamasyondan kaynaklanmaktadir (87). 0.8 g/kg/giinden az
veya 1.4 g/kg/giinden fazla protein alimi, diyaliz hastalarinda artmis mortalite ile
iliskili oldugu gosterilmistir (88).

SDBH hastalarinin protein-enerji desteklerinin etkin olarak saglanabilmesi
i¢in bobrek fonksiyon bozuklugu, komorbidite, temel beslenme durumu ve fiziksel
fonksiyonel kapasite derecesine dayali hedeflenmis ve bireysellestirilmis beslenme
miidahalelerine sahip ¢ok disiplinli bir yaklasim gereklidir. Bu hasta grubunda
protein anabolizmasi arttirilmali ve protein katabolizmasina neden olan kosullar en

aza indirilmeli veya ortadan kaldirilmalidir (85).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dal1
ve Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim
Dal1 isbirligi ile yapilmistir. Calisma &ncesi Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi etik kurulundan onay alinmistir. Calismaya katilan kisilerin her birine

caligsma ile ilgili kapsamli bilgi verilmis ve yazili onamlar1 alinmustir.

3.1. Hasta Secimi ve Degerlendirilmesi

Bu calisma, Kronik bobrek hastaligi (GFH<30 ml/dk) ile takip edilen, periton
diyalizine giren, hemodiyalize giren, renal transplantasyon yapilmis hastalarda ve
saglikli kontrollerde yasam kalitesini ve buna etki eden faktorleri degerlendirmek
amactyla yapilmigtir. Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
hemodiyaliz tinitesinde tedavi olan 30 hasta, periton diyalizi {initesinde tedavi olan
20 hasta, nefroloji poliklinigine bagvuran prediyaliz evrede 30 hasta, organ nakli
poliklinigine basvuran renal nakil ile takipli 30 hasta ve kontrol grubu olarak
hastaneye herhangi bir sikayet ile bagvurup normal bdbrek fonksiyonu olan ve
sistemik herhangi ek bir hastalii olmayan ve cogunlugunu asistan doktorlarin
olusturdugu 30 kisi olmak tiizere toplam 140 kisi ¢alismaya alinmistir. Calismamizin
diglanma kriterleri olarak: (1) aktif enfeksiyon; (2) herhangi bir hastalik nedeni ile
son 1 ay iginde hastane yatis1 olmasi; (3) akut bobrek yetmezligi; (4) mental
bozuklugu olanlar; (5) onam alinamayan hastalar; (6) ileri derecede kalp yetmezligi
olan hastalar (Evre 3-4); (7) 18 yas alt1 olarak kabul edildi.

Hastalarm yasam kalitesini degerlendirmede SF-36 ve KDQOL-36 Olgegi
Tiirk¢e versiyonu, uyku Kalitelerini saptayabilmek ig¢in Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi, genel ruhsal belirtileri taramak amaciyla David Goldberg tarafindan
gelistirilmis bir tarama testi olan Genel Saglik Anketi-12 uygulandi. Ayrica
hastalarin sosyodemografik ozellikleri ve klinik Oykiisiinii degerlendiren sorulari
iceren bir form da uygulandi. Alkol kullanim1 agisindan riskli igme tanimi; erkekler
icin haftada 14 standart ickiden (bir kii¢lik kutu bira, bir kadeh sarap veya raki,
votka, cin gibi i¢kiler i¢in bir tek Sl¢iisiidiir) fazla ya da bir seferde 4 standart ickiden
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fazla; kadinlar i¢in ise haftada 7 standart ickiden ya da bir seferde 3 standart ickiden
fazla olarak tanimlandi (89). Dosya ve bilgisayar taramalarindan biyokimyasal testler
albumin, kreatinin, kan tiire azotu (BUN), glomeriiler filtrasyon hizi (GFH),
hemoglobin (Hgb), hematokrit (Hct), kalsiyumxfosfat (CaxP), diisiik yogunluklu
lipoprotein kolesterol (LDL-K), C-reaktif protein (CRP), KlirensxZaman/Total
Viicut Sivist (Kt/V), sistolik ve diyastolik tansiyon, beden kitle indeksi (BKi) kayit
edildi.

3.2. Kisa Form 36 Yasam Kalitesi Anketi (Short Form-36; SF-36):

Yasam Kkalitesini degerlendirmek amaciyla Rand Corporation tarafindan
gelistirilen kendini degerlendirme 6lgegidir. Ozellikle fiziksel hastaligi olan
hastalarda yasam kalitesini 6lgmek i¢in kullanilmaktadir. Ancak saglikli kisilerde ve
psikiyatrik hastalig1 olanlarda da basariyla kullanilabilir. Saglik durumunun olumsuz
oldugu kadar, olumlu yonlerini de degerlendirebilir ve fonksiyonel yetersizlikteki
kiigiik degisimleri saptamada ¢ok duyarhidir. SF-36; fiziksel fonksiyon, rol
kisitlamalar (fiziksel ve emosyonel sorunlara bagli), sosyal fonksiyon, mental saglik,
vitalite (enerji), agr1 ve sagligm 8 boyutunu, 36 maddede incelemektedir. Olgegin bir
ham puani yoktur, yalmzca 8 alt boyutun puanlari hesaplanir. Olgegin toplam
puaninin hesaplanmasi s6z konusu degildir. Alt 6l¢eklerin puanlar1 O ile 100 arasinda
degismektedir. 0 kotii saglik durumunu 100 iyi saglik durumunu gostermektedir (58).

Tiirkce formunun gecerlilik ve giivenilirliginin calismas1 Kogyigit ve arkadaslari

tarafindan yapilmstir (61).

3.3. Bobrek Hastahigr Yasam Kalitesi Formu-36 (Kidney Disease Quality
of Life — 36; KDQOL-36)

Hastaliga spesifik oOlgeklerden Bobrek Hastaligi Yasam Kalitesi Formu,
SDBH olan hastalar1 izlemeye yarayan ve cesitli tedavi etkileri ile iyilik halinin
hastanin kendisi tarafindan beyan edilerek degerlendirildigi bir 6lcektir (90).

Anket 5 boyuta boliinen 36 madde igermektedir. SF-12 (12 madde); bobrek hastaligi
hedefli maddeler (5 boyut/24 madde): Semptom/problem listesi (12 madde), Bobrek
hastaliginin etkisi (8 madde), Bobrek hastaliginin yiikii (4 madde), SF12 fiziksel
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komponent (6 madde), SF12 mental komponent (6 madde). Her madde igin
puanlama yapilirken Likert metodu kullanilmistir. Bobrek hastaligina bagh
semptom/problem listesindeki AV sant veya PD Kkateteri ile ilgili soru nakil
hastalarinda hesaplamaya katilmamistir. Her boyutta puanlar 0 ile 100 arasinda
degismektedir, yiliksek puanlar daha 1iyi saglkla iligkili yasam kalitesini
yansitmaktadir (67).

3.4. Genel Saghk Anketi-12 (GSA-12)

Goldberg tarafindan gelistirilen Genel Saglik Anketi bir¢ok iilkede toplum
taramalarinda kullanilan; kisa, uygulamasi kolay ve pratik bir 6l¢ektir. Genel olarak
psikopatolojik diizeyi saptamaktadir. Genel Saglik Anketinin 12, 28, 30 ve 60
soruluk bi¢imleri vardir. Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirligi Kili¢ tarafindan yapilan
anketin 12 soruluk bi¢iminin 28 soruluk olandan daha iyi sonuglar verdigi ve her iki
seklinin de toplum taramalarinda kullanilabilecegi belirtilmistir (76).

Calismamizda 12 soruluk Genel Saglik Anketi kullanilmistir. Anket, kisinin son 15
giinde belirli bir yakinmasinin olup olmadigini arastiran sorulardan olusmaktadir.
Her bir soru, ‘hayir, hi¢’, ‘her zamanki kadar’, ‘her zamankinden sik’ ve ‘cok sik’
seklinde dort derecelendirmeden olusmaktadir.

Olgegin puanlamasi GSA el kitabinda onerildigi sekilde ilk iki segenege 0
puan, 3. ve 4. secenege 1 puan verilerek (0-0-1-1) yapilir. Goldberg ve arkadaslar1 en
iyi kesme noktasinin GSA’nin uygulanacagi hasta grubu i¢in belirlenmesini
onermiglerdir (91). Tirk¢e gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi Kili¢ (1996) tarafindan
yapilmistir. Duyarliligi 0.74, 6zgilliigi 0.84 olarak hesaplanan GSA-12’nin 6nerilen
kesme noktasi 1-2 arasinda degismekle beraber (76), Tirkiye’de yapilan
caligmalarda 2 ve ilizerinde puan alanlar ruhsal hastaliklar yoniinden riskli kabul

edilmistir (92).
3.5. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)
Buysse ve arkadaglari tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis, Agargiin ve

arkadaslar1 tarafindan 1996 yilinda Tiirk¢e’ye uyarlanmistir (78).
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PUKI son bir ay igerisindeki uyku kalitesini degerlendirir. PUKI toplam 24
soru igerir, bunlardan ilk 19 tanesi 6zbildirim sorusudur. Son 5 soru ise es veya bir
oda arkadas1 tarafindan yanitlanir, yalnizca klinik bilgi i¢in kullanilir ve puanlamaya
katilmaz. Ozbildirim niteligindeki sorulardan sonuncusu (19. soru) bir oda
arkadasmin veya esin bulunup bulunmadig: ile ilgilidir ve bu soru da PUKI toplam
ve bilesen puanlarmin saptanmasinda dikkate alinmamaktadir. Ozbildirim sorulart
uyku kalitesi ile ilgili degisik faktorleri igerir. Bu sorular uyku siiresinin, uyku
latansinin ve uyku ile ilgili 6zel sorunlarin siklik ve siddetinin tahmini ile ilgilidir.
Puanlamaya katilan 18 madde, 7 bilesen puani seklinde gruplandirilmistir.
Bilesenlerin bazilar1 tek bir madde ile belirtilmekte, diger bazilari ise birkag
maddenin gruplandirilmasiyla elde edilmektedir. Her bir madde 0-3 puan {izerinden
degerlendirilir. 7 bilesen puaninin toplami, toplam PUKI puanini verir (8).

Olgegin puanlamaya alinan toplam 18 sorusu 7 bilesenden olusur:

Oznel uyku kalitesi = Bilesen 1, Uyku latans1 - Bilesen 2
Uyku siiresi = Bilesen 3, Alisilmis uyku etkinligi = Bilesen 4
Uyku bozuklugu = Bilesen 5, Uyku ilaci kullanim1 - Bilesen 6
Giindiiz islev bozuklugu - Bilesen 7

Toplam puan 0-21 arasinda bir degere sahiptir. Toplam puanin yiiksek olusu
uyku kalitesinin kotli olusunu isaret eder. Toplam skoru 5’in altinda olanlarin uyku
kalitesi ‘iyi’, 5 ve lizerinde olanlarin ise uyku kalitesi ‘kotii’ olarak degerlendirilir.
Toplam PUKI puaninin bes ve iizerinde olmas1 %89,6 duyarlilik ve %86,5 6zgiinliik
ile bireyin uyku kalitesinin yetersiz olduguna isaret etmekte ve yukarida belirtilen en

az iki alanda ciddi ya da ii¢ alanda orta derecede bozulma oldugunu gosterir (8, 78).
3.6. Istatistiksel Analiz
Istatistik programui olarak SPSS 23.0 programi kullanildi. Degerlendirme
sonuglarmin tanimlayict istatistikleri; kategorik degiskenler i¢in sayr ve ylizde,

sayisal degiskenler i¢in ortalama, ortanca, standart sapma, minimum, maksimum

olarak verildi. Gruplarin normal dagilima uygunlugu One Sample Kolmogorov
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Smirnov testi ile belirlendi. Bagimsiz iki grup arasinda sayisal degiskenlerin
karsilastirmalari; normal dagilim kosulu saglanmadigindan dolayt Mann Whitney U
testi ile degerlendirildi. Bagimsiz ii¢ veya daha fazla grubun karsilastirilmasinda
normal dagilim kosulu saglanamadigindan Kruskal Wallis testi kullanildi, post hoc
karsilagtirmalar ise Bonferroni ile test edildi. Korelasyon analizlerinde normal
dagilim kosulu saglanmadigindan dolayr Spearman testi, bagimsiz gruplarda
kategorik degiskenlerin oranlari arasindaki farklarin analizinde ise ki-kare testi

kullanildi. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya kontrol grubundan (grup 1) 30 kisi, kronik bobrek hastaligi
grubundan (grup 2) 30 kisi, hemodiyaliz grubundan (grup 3) 30 kisi, periton diyalizi
grubundan (grup 4) 20 kisi ve nakil grubundan (grup 5) 30 kisi dahil edildi.
Caligmaya katilanlarin % 51.4’1 erkek, % 48.6’si kadindi. 5 grup arasinda cinsiyet
bakimindan anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 9).

Calismaya katilanlarin %31.4° i issiz iken, %68.6’s1 aktif olarak caligmaya
devam etmekteydi. Meslek agisindan kontrol grubu ile PD grubu arasindaki fark
istatistiksel ac¢idan anlamliydi (p=0.002). Medeni durum agisindan tiim gruplar bir
biitiin olarak incelendiginde ¢alismaya katilanlarin %63.6’s1 evli, %31.4’1 bekar,
%2.9’u dul ve %2.1 oraninda bosanmis olarak bulundu. Istatistiksel olarak gruplar
arasinda medeni durum karsilastirilmasinda p degeri gecersiz oldugundan (hiicrelere
diisen beklenen saymin 5’ten az olma yilizdesi 20’nin iizerinde olmasi nedeniyle)

kullanilmamugtir (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplarin Demografik Ozellikleri

Kontrol KBH HD PD RT
Degisken (Grup 1) | (Grup2) | (Grup3) | (Grup4) | (Grup 5) T((:]?(:ZT Degeri
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%)
o Erkek 15/50 15/50 19/63.3 7/35 16/53.3 | 72/51.4 | 0.412
Cinsiyet Kadin 15/50 15/50 11/36.7 13/65 14/46.7 | 68/48.6
Yok 1/3.3 11/36.7 | 11/36.7 11/55 10/33.3 | 44/31.4 | 0.002
Meslek Cahsiyor | 29/96.7° | 19/63.3 | 19/63.3 9/45 20/66.7 | 96/68.6
Evli 14/46.7 | 23/76.7 | 22/73.3 15/75 15/50 | 89/63.6
Medeni |Bekar 15/50 4/13.3 6/20 5/25 14/46.7 | 44/31.4
Durum | py 3/10 1/3.3 412.9
Bosanmus 1/3.3 1/3.3 1/3.3 3/2.1

“p<0.05 kontrol grubu ile PD grubu arasi

KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, HD: Hemodiyaliz, PD: Periton Diyalizi, RT: Renal Transplantasyon

Gruplar egitim durumu agisindan karsilastirildiginda kontrol grubundan sonra

en yiiksek oranda liniversite veya yliksek okul mezunu olan grup PD grubu (%25)
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olmustur. KBH ve HD grubundan 3’er hasta (%10) hi¢ okuma-yazma bilmezken,

KBH grubunun %43.3’1 ilkokul, HD grubunun %401 ilkokul, PD grubunun %30’u

ortaokul, RT grubunun %36.7’si ise ilkokul mezunu oldugu gériilmistiir (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin Demografik Ozellikleri

Kontrol KBH HD PD RT Toolam
(Grupl) | (Grup?2) | (Grup3) | (Grup4) | (Grup5) (nr/)cy)
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) 0
Okur-yazar degil 0/0 3/10 3/10 0/0 0/0 6/4.3
Okur-yazar 0/0 2/6.7 0 1/5 1/3.3 4/2.9
. Tkokul 1/3.3 13/43.3 12/40 5/25 11/36.7 42/30
Egitim
e imu Ortaokul 1/3.3 216.7 3/10 6/30 4/13.3 16/11.4
Lise 0/0 5/16.7 5/16.7 3/15 7/23.3 20/14.3
Universite veya | ngi933 | 5167 | 7/233 | 525 | 7233 | 52371
yiiksek okul

KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, HD: Hemodiyaliz, PD: Periton Diyalizi, RT: Renal Transplantasyon

Kronik bobrek hastaliginin en sik nedenleri hemodiyaliz ve renal transplant

grubunda sirasi ile %33.3, %43.3 oraninda hipertansiyon, periton diyaliz grubunda

%25 oraninda glomeriilonefritler ve yine %25 oraninda hipertansiyon, kronik bobrek

hastalig1 grubunda %36.7 oraninda hipertansiyon olarak saptanirken tiim gruplar bir

biitlin olarak incelendiginde %35.5 oraninda hipertansiyon olarak bulundu (Tablo11).
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Tablo 11. Gruplarin Son Dénem Bobrek Hastaligi Nedenleri

‘ KBH HD PD RT Toplam
Primer Hastahk (Grup 2) (Grup 3) (Grup 4) (Grup 5) (n/%)
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%)
DM 1/3.3 1/5 1/3.3 3/2.7
HT 11/36.7 10/33.3 5/25 13/43.3 39/35.5
GN 3/10 3/10 5/25 1/3.3 12/10.9
PBH 2/6.7 1/3.3 3/10 6/5.5
VUR 1/3.3 1/5 3/10 5/4.5
HT+DM 9/30 6/20 1/5 16/14.5
ABY Sonrasi sekel 1/3.3 1/5 3/10 5/4.5
RAS 1/3.3 1/3.3 2/1.8
Bobrek agenezisi 1/6.7 1/0.9
Atrofik bobrek 1/3.3 2/3.3 2/10 5/4.5
Juvenil nefronofitiz 1/3.3 1/0.9
Etiyoloji bilinmeyen 1/3.3 1/3.3 3/15 3/10 8/7.3
Diger 216.7 2/6.7 1/5 2/6.7 7/6.4

KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, HD: Hemodiyaliz, PD: Periton Diyalizi, RT: Renal Transplantasyon,
DM: Diyabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, GN: Glomeriilonefrit, PBH: Polikistik Bobrek Hastaligi,
VUR: Veziko Uretral Reflii, ABY: Akut Bobrek Yetmezligi, RAS : Renal Arter Stenozu

22 (%20) hastanin diyabetes mellitus (DM), 93 (%85.5) hastanin
hipertansiyon (HT), 9 (%8.2) hastanin Evre 1 kalp yetmezligi (KY), 9 (%8.2)
hastanin koroner arter hastaligi (KAH), 5 (%5.5) hastanin serebrovaskiiler olay
(SVO), 1 (%0.9) hastanin kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) , 6 (%5.5)
hastanin 6zge¢misinde; renal hiicreli karsinom, diisiik dereceli lenfoma, prostat
kanseri, kolon kanseri, multipl myelom ve akciger kanseri tanilari mevcuttu. Tiim
gruplar birlikte incelendiginde en sik eslik eden hastaliklar sirasi ile hipertansiyon ve
diyabetes mellitus olarak bulundu (Tablo 12).

DM varligi agisindan KBH ve RT grubu arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliyd: (p=0.033). HT, KY, KAH, SVO, KOAH ve malignite varlig1 agisindan p

degeri gecersiz oldugu i¢in kullanilamamustir.
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Tablo 12. Gruplardaki Ek Hastalik Varligi

KBH HD PD RT
Toplam p
Ek hastahik (Grup2) | (Grup3) | (Grup4) | (Grupb) Y deseri
(n/%) M%) | (%) | (/%) (n/%) egerl
Var 10/33.3° | 8/26.7 2/10 2/6.7 22/20
DM 0.033
Yok 20/66.7 22/73.3 18/90 28/93.3 88/80
HT Var 30/100 20/66.7 17/85 26/86.7 93/84.5
Yok 0/0 10/33.7 3/15 413.3 17/15.5
Ky Var 6/20 2/6.7 1/5 0/0 9/8.2
Yok 24/80 28/93.3 19/95 30/100 101/91.8
Var 6/20 2/6.7 1/5 0/0 9/8.2
KAH
Yok 24/80 28/93.3 19/95 30/100 101/91.8
b Var 3/10 1/3.3 0/0 1/3.3 5/5.5
Yok 27/90 29/96.7 20/100 29/96.7 105/95.5
Var 0/0 1/3.3 0/0 0/0 1/0.9
KOAH
Yok 30/100 29/96.7 20/100 30/100 109/99.1
Var 4/13.3 1/3.3 0/0 1/3.3 6/5.5
Malignite
Yok 26/86.7 29/96.7 20/100 29/96.7 104/94.5
“p<0.05 KBH grubu ile RT grubu arast

KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, HD: Hemodiyaliz, PD: Periton Diyalizi, RT: Renal Transplantasyon,
DM: Diyabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KY: Kalp Yetmezligi, KAH: Koroner Arter Hastaligi,

SVO: Serebro Vaskiiler Olay, KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi

Calismaya katilanlarin  %8.6’s1 sigara, %4.3’1 alkol kullanirken sigara

kullanimi en fazla PD grubunda (%20), alkol kullanim1 ise en fazla kontrol grubunda

(%10) saptandi. Bizim ¢aligmamiza katilanlardan alkol kullanimi1 olanlar riskli igme

sinifinda olmayip sosyal igici olarak degerlendirilmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Sigara-Alkol Kullanim Durumu

Kontrol KBH HD PD RT Toplam
(Grupl) | (Grup2) | (Grup3) | (Grup4) | (Grupb) (/%)
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%)
Sigara Evet 2/6.7 3/10 2/6.7 4/20 1/3.3 12/8.6
Hayir 28/93.3 27/90 28/93.3 16/80 29/96.7 128/91.4
Alkol Evet 3/10 0/0 2/6.7 0/0 1/3.3 6/4.3
Hayir 27/90 30/100 28/93.3 | 20/100 29/96.7 134/95.7

KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, HD: Hemodiyaliz, PD: Periton Diyalizi, RT: Renal Transplantasyon
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Gruplar arasinda yas, kilo, BKI, serum albumin, BUN, serum Kreatinin,
CaxP, CRP, GFH, Hgb, Hct, sistolik kan basinct ortalama degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken, boy, LDL-K, diyastolik kan basinci
ortalama degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo
14).

Tablo 14. Gruplarin Laboratuvar Olgiim Degerleri ve Demografik Ozellikleri

.. Kontrol KBH HD PD RT D
Degisken(ort+ss) L.
(Grup 1) (Grup 2) (Grup 3) (Grup 4) (Grup 5) degeri
Yas (yl) 28.77+4.69" |54.07+11.54" | 53.33+13.37" | 41.35+14.29 | 41.23+11.12 | <0.05
Boy (cm) 170.23+8.82 | 163.47+9.25 |168.37+10.26 | 163.95+8.17 | 162+9.12 0.094
Kilo (kg) 71.81414.03 | 80.11+17.1% | 75.38+15.07 | 65.69+18.04 | 67.86+16.1 | <0.05
BKi (kg/m?) 24.69+4.10 | 30.02£6.26" | 26.64+5.08 | 24.37+6.16 | 25.76+5.21 | <0.05
S.Albumin (g/dl) 4.45+0.41 | 3.7140.48% | 4.12+0.48 | 3.43:0.44° | 411404 | <0.05
BUN (mg/dl) 11.9943.21% | 53.73+19.45" | 65.55+14.38 | 52.9+11.64 | 20.29+7.87" | <0.05
S.Kreatinin (mg/dl) 0.73+0.18" | 3.66+1.49" | 10.10£2.52 | 10.19+2.72 | 1.19+0.46% | <0.05
LDL-K (mg/dl) 111.3+£29.4 109+28.66 |112.55+46.99| 112+27.76 | 122.9+32.99 | 0.374
CaxP (mg?%/dI?) 32.03+5.66> | 36.5:6.04 | 46.65+12.54 | 44.78+8.04 | 28.07+5.94" | <0.05
CRP (mg/dl) 0.45+0.69 1.92+3.79% 0.48+0.77 0.9+1.01 0.71+0.7 0.002
GFH(MDRD) c
(M/dK/1.73m?) 114.77+23.3 18.07+6.61 66.95+19.79 | <0.05
Kt/V(hd) 1.48+0.2
Kt/V(pd) 2.13+0.34
Hgb (g/dI) 13.84+1.63% | 10.74+1.87 | 10.95+1.65 | 10.67+1.36 | 13.22+1.93" | <0.05
Hct (%) 41.19+4.68% | 32.47+5.85 | 324949 | 31.98+4.25 | 40.54+5.75° | <0.05
KB (Sistolik) (mm-hg) | 117.83+£9.06 | 137.5£13.5" | 124.9+13.97 |128.75+14.49 [ 121.17+18.41| 0.001
KB (Diasrfg;ik) (MM- | 73:704 | 785:1001 | 74638.36 | 755:10.5 | 79.67+11.88 | 0.111
"p<0.05 1.grup ile grup 2,3,4,5 arasi, p<0.05 2.grup ile grup 4,5 arasi,"p<0.05 3.grup ile 5.grup
aras1, #p<0.05 2.grup ile grup 4,5 arasi, "p<0.05 2.grup ile grup 1,4,5 arasi, “p<0.05 2.grup ile grup
1,3,5 arasi, “p<0.05 4.grup ile grup 1,3,5 aras1, “p<0.05 1.grup ile grup 2,3,4 aras1, "p<0.05 2.grup ile
3.grup arast, "p<0.05 5.grup ile grup 2,3,4 aras1 ,”p<0.05 1.grup ile grup 2,3,4 aras1, "p<0.05 2.grup
ile grup 3,4 arasi, “p<0.05 5.grup ile grup 2,3,4 aras1 2p<0.05 l.grup ile grup 3,4 arasi, ‘p<0.05
5.grup ile grup 2,3,4 arasi, p<0.05 2.grup ile grup 1,3 arasi, “p<0.05 1.grup ile grup 2,5 arasi,
“p<0.05 1.grup grup ile grup 2,3,4 arasi, "p<0.05 5.grup ile grup 2,3,4 arasi, p<0.05 1.grup ile grup
2,34 arast, “p<0.05 5.grup ile grup 2,3,4 arasi, "p<0.05 2.grup ile grup 1,3,5 arast

SF-36 6l¢ek puanlarina bakildiginda 5 grup arasinda fiziksel fonksiyon (FF),
enerji-canlilik-vitalite (E-C), ruhsal saglik (RS), sosyal islevsellik (SI), agri, genel
saglik algist (GSA), fiziksel rol giigligii (FRG), emosyonel rol giigligii (ERG),
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fiziksel komponent (FK) ve mental komponent (MK) alt 6lgek puanlari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. KBH grubunun fiziksel fonksiyon alt
Olgek puant RT grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik saptandi.
HD grubunun enerji-canlilik alt 6l¢ek puan1 RT grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik saptandi. Kontrol grubunun genel saglik algisi alt 6lgek
puani KBH ve HD grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
saptanirken, HD grubunun genel saglik algis1 alt 6lgek puani ise PD ve RT grubuna
gore anlamli derecede diistik saptandi. RT grubunun fiziksel rol giigliigii alt 6lgek
puant HD grubuna gore, emosyonel rol giicliigii alt dlgek puant KBH grubuna gore
anlamli derecede yiiksek saptandi. Yine RT grubunun fiziksel komponent skoru, HD

grubuna gore anlamli derecede yiiksekti (Tablo 15).

Tablo 15. Gruplara Gére SF-36 Olgek Puanlari

Degisken Kontrol KBH HD PD RT p
(ortzss) (Grup 1) (Grup 2) (Grup 3) (Grup 4) (Grup5) |degeri
Fiziksel * ox

. 89.5+14.46 | 72.5+£19.33 79+14.46 80+14.14 87.83+10.31 | <0.05

Fonksiyon

Enerji-

Canhhik- [45.33+20.05%| 62.66+20.33 |58.66+20.67%%| 65.5+17.68 | 74.5+19.97 | <0.05
Vitalite

Ruhsal Saghk | 59.86+16.05" | 68+20.61 70.13+19.78 | 73.8413.94 | 72.13+13.14 | 0.019

cSosyal o 4 06369] 86.25423.87 | 8042534 | 87.5+21.45 | 78.75+28.45 | 0.02
Islevsellik
Agri 73.50419.01" | 87.16420.37 | 80.58+25.81 | 76.87+32.67 | 88.75+19.42 | 0.004
Gerj:{gsl:‘lghk 63+£17.1C | 47.33+18.08 | 42.5423.44" | 56.25+16.84 | 62.33+18.18 | <0.05
Fiziksel Rol | 5 3055 | 63334462 | 48.33440.43° | 6044472 | 80+39.06 | 0.023
Giicliigii
Emosyonel | ) 55 36,18 | 46.66+30.73" | 67.77+38.63 | 61.66+-34.6 | 85.55:27.24 | 0.001
Rol Giigliigii
Fiziksel m
301+67  |270.33+86.62 | 250.41+76.25™ | 273.12+82.7 |318.91+70.18 | 0.002
Komponent
Mental K
247+82.99% |263.58+91.14 | 276.57+79.19 |288.46+69.29|310.93+60.43 | 0.033
Komponent

"p<0.05 1.grup ile grup 2, 3,4 aras1,  p<0.05 2.grup ile 5.grup aras1, %p<0.005 1.grup ile grup 2,4,5
aras1, %¥p<0.05 3.grup ile 5.grup arasi, *p<0.05 1.grup ile 4.grup arasi, ¥p<0.05 1.grup ile 2.grup
aras1, "p<0.05 1.grup ile grup 2,5 aras1,“p<0.05 1.grup ile grup 2,3 arasi, "p<0.05 3.grup ile grup 4,5
arast, “p<0.05 3.grup ile 5.grup arast, "p<0.05 2.grup ile 5.grup arasi, "p<0.05 3.grup ile 5.grup arast,
¥p<0.05 1.grup ile 5.grup aras
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KDQOL-36 alt 6l¢ek puanlarina bakildiginda 4 grup arasinda bobrek hastalik
yiikii, semptomlar, bobrek hastalig1 etkileri, fiziksel komponent alt 6lgek puanlari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken, mental komponent skoru
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. HD grubunun bdbrek hastalik
yiikii alt dlgek puani, RT grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede digiik
saptandi. KBH grubunun semptomlar alt 6l¢ek puani RT grubuna gore, HD grubunun
semptomlar alt 6l¢ek puani ise PD ve RT grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik saptandi. HD grubunun bobrek hastaligi etkileri alt 6l¢ek puani
KBH, PD ve RT grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiikken, RT
grubunun bobrek hastaligi etkileri alt 6lgek puani ise KBH, HD ve PD’ye gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti. RT grubunun fiziksel komponent alt
Olgek puan1 KBH ve HD grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulundu (Tablo 16).

Tablo 16. Gruplara Gére KDQOL-36 Olgek Puanlar

Degisken(ortss) KBH HD PD RT p
cgisken(ort=ss

818 (Grup 2) (Grup 3) (Grup 4) (Grup 5) degeri
Bobrek Hastalik Yiikii 53.95+21.74 |49.58+23.091°| 58.43+21.29 | 69.79+21.34 0.011
Semptomlar 84.36+13.1% | 80.9+14.14" | 91.97+7.56 | 93.1+9.33 <0.05
E;’BT;:‘I Hastahg 86.56+11.43 | 72.08+15.8% | 86.09+12.56 | 95.93+4.35° |  <0.05
Fiziksel Komponent 250+109.07 | 253.33+86.78 |258.75+97.08 |320.83+72.8"|  0.002
Mental Komponent 238.33+91.027 | 244.16+89.94 | 252.5+69.49 | 282.08+66.6 0.195
p<0.05 3.grup ile 5.grup arasi, p<0.05 2.grup ile 5.grup arasi, Pp<0.05 3.grup ile grup 4,5 aras,
2p<0.05 3.grup ile grup 2,4,5 aras1, “p<0.05 5.grup ile grup 2,3,4 arasi, “p<0.05 5.grup ile grup 2,3
arasi

PUKI ve GSA-12 6lgek puanlarina bakildiginda 5 grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptandi. Hem PUKI hem de GSA-12 6lgeklerinin puan
ortalamasina bakildiginda her iki dl¢ekte de en diisiik ortalamaya sahip grup RT
grubu oldu ve RT grubunda PUKI skoru ve GSA-12 8lgek puani ortalamasi kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik saptandi (Tablo 17).
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Tablo 17. Gruplara Gére PUKI ve GSA-12 Olgek Puanlari

Degisken Kontrol KBH HD PD RT o
(ortss) Grup1) | Grup2) | (Grup3) | Grupa) | (Grups) | P deger
PUKI 6.63£2.84 | 5.73£3.18 6+3.63 4754316 | 3.86+2.8" 0.004
GSA-12 3.47+3.31 2.5+£2.24 1.9342.63 | 1.9542.13 | 1.07+1.41% 0.019
“p<0.05 5.grup ile 1.grup arasi, “p<0.05 5.grup ile 1.grup arasi

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, GSA-12: Genel Saglik Anketi-12

PUKI ve GSA-12 &lgeklerinin kesim puanlar1 baz alindiginda, PUKI skoru 5
ve tlizeri olanlar kontrol, KBH, HD, PD ve RT gruplarinda siras1 ile %80, %56.7,
%60, %40 ve %33.3 olarak belirlendi ve RT grubunun puani kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik saptandi. Yine GSA-12, 2 ve lizeri puan
alanlar kontrol, KBH, HD, PD ve RT gruplarinda sirasi ile %63.3, %50, %36.7, %45,
%20 olarak belirlendi ve RT grubunun puani kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik saptandi. Psikiyatrik hastalik varligi agisindan gruplar

arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 18).

Tablo 18. PUKI ve GSA-12 Kesim Puanlaria Gére Gruplarin Dagilimi

Kontrol KBH HD PD RT
(Grupl) | (Grup?2) | (Grup3) | (Grup4) | (Grup5)
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%)
5 puan alti 6/20 13/43.3 12/40 12/60 20/66.7

PUKI j 0.004
Spuanve | ouegt | 17/56.7 | 18/60 8/40 | 10/33.3

degeri

uzeri

2 puan alts | 11/36.7 15/50 19/63.3 11/55 24/80

GSA-12 - 0.013
Zpuanve | jgea e | 15im0 | 11/367 | 9/45 6/20
uzeril
Psikiyatrik var 6120 | 7/233 | 4133 | 315 | 4/133
hastalik 0.798
Yok 24/80 | 23/76.7 | 26/86.7 | 17/85 | 26/86.7

"p<0.05 1.grup ile 5.grup aras1,  p<0.05 1.grup ile 5.grup arasi
PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, GSA-12: Genel Saglik Anketi-12

HD ve PD grubunda g¢alismaya katilan hastalara diyaliz sirasinda ve/veya
sonrasinda Ozellikle diyaliz ile baglantili olarak yorgunluk, kramp, bas agrisi, sirt

agrisi, bas donmesi, hipotansiyon, kasinti gibi semptomlar ve daha dnce baska bir
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renal replasman tedavisi alip almadig1 ve anemi tedavisi gorlip gormedigi soruldu.
HD grubunda diyaliz sirasinda ve/veya sonrasinda yorgunluk hali ve tansiyon
distikligii PD grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olarak
goriilmekteydi. HD grubunda olan hastalarin %20’si, PD’dekilerin ise %30’u daha
once baska bir RRT almisti. Yine HD grubunun %80’i, PD grubunun ise %95’
anemi tedavisi géormekteydi (Tablo 19).

Tablo 19. Diyaliz Sirasinda ve/veya Sonrasinda Sikayet Sorgulamasi

HD (n/%) PD (n/%) p degeri
Var 23/76.7 4/20
Yorgunluk <0.05
Yok 7/23.3 16/80
Var 13/43.3 5/25
Kramp 0.307
Yok 17/56.7 15/75
Var 9/30 2/10
Bas agrisi 0.185
Yok 21/70 18/90
Var 10/33.3 2/10
Sirt agrisi 0.12
Yok 20/66.7 18/90
Var 9/30 2/10
Bas donmesi 0.185
Yok 21/70 18/90
Var 18/60 1/5
Hipotansiyon <0.05
Yok 12/40 19/95
Var 16/53.3 5/25
Kasint1 0.09
Yok 15/46.7 15/75
Evet 6/20 6/30
RRT 0.506
Hayir 24/80 14/70
Evet 24/80 19/95
Anemi tedavisi 0.219
Hayir 6/20 1/5

Tim gruplarin demografik 6zellikleri ve laboratuvar degerleri ile SF-36 nin
alt Olcek puanlarinin korelasyonu degerlendirildiginde; yas arttiginda fiziksel
fonksiyon, genel saglik algisi, fiziksel rol gii¢liigii ve fiziksel komponent alt dl¢ek
puanlar istatistiksel olarak anlamli derecede diismekteydi. Yas ile agr1 alt olgek
puani ise istatistiksel olarak anlamli derecede dogru orantili artmaktaydi. Serum

albumin degeri arttikga fiziksel fonksiyon, genel saglik algisi, fiziksel rol giigliigi,
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emosyonel rol giigliigii ve fiziksel komponent alt 6lgek puanlari istatistiksel agidan
anlamli olarak artmaktaydi. BUN degeri arttikga fiziksel fonksiyon, genel saglik
algisi, fiziksel rol gl¢liigii ve fiziksel komponent alt 6lgek puanlari istatistiksel
acidan anlamli olarak azalmaktaydi. Yine serum kreatinin degeri arttikga fiziksel
fonksiyon, sosyal islevsellik, ruhsal saglik, genel saglik algisi, fiziksel rol giigligii ve
fiziksel komponent alt olgek puanlann istatistiksel agidan anlamli olarak
azalmaktaydi. CaxP degeri arttikga genel saglik algisi, emosyonel rol giigliigii ve
fiziksel komponent alt 6l¢ek puanlart istatistiksel a¢idan anlamli olarak azalirken,
sosyal islevsellik alt 6lgek puani ise istatistiksel agidan anlamli olarak artmaktaydi.
GFH degeri azaldikca fiziksel fonksiyon, genel saglik algist1 ve emosyonel rol
gicliigli alt 6l¢ek puanlari istatistiksel agidan anlamli olarak azalmaktaydi. Hgb
degeri ise fiziksel fonksiyon, genel saglik algisi, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol
gicligii ve fiziksel komponent alt 6lgek puanlari ile, Sistolik kan basinci sosyal
islevsellik, diyaliz yasi ise ruhsal saglik alt 6lgek puanlar ile istatistiksel acidan

anlaml1 olarak dogru orantili bir korelasyon gostermekteydi (Tablo 20).
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Tablo 20. Tiim Gruplarin Laboratuvar Degerleri ve Demografik Ozellikleri ile SF-36 Alt Olgek Puanlarinin Istatistiksel Olarak Anlamli

Korelasyonlar1
Degisken FF RS Si Agn GSA FRG ERG FK
Yas (1) r=-0.425" r=0.181" r=-0.293" r=-0.179" r=-0.242""
p<0.001 p=0.03 p<0.001 p=0.034 p=0.004
. Albumin(g/di) r=0.406** r=0.176* r=0.231** | r=0.213* r=0.237**
p<0.001 p=0.038 p=0.011 p=0.011 p=0.005
BUN (mg/dl) r=-0.353" r=-0.313" r=-0.216" r=-0.250"
p<0.001 p<0.001 p=0.011 p=0.003
S Kreatinin(mg/di) r=-0.297" | r=-0.209" | r=-0.259" r=-0.261" r=-0.22" r=-0.236"
p<0.001 p=0.013 | p=0.002 p=0.002 p=0.009 p=0.005
CaxP (mg’/dl) r=0.194" r=-0.290" r=-0.174" | r=-0.194"
p=0.023 p=0.001 p=0.042 p=0.023
GFR(MDRD) (mi/dk/L73m7) r=0.442"" r=0.313" r=0.275"
p<0.001 p=0.003 p=0.009
Hab (g/dl) r=0.391" r=0.237" r=0.187" r=0.204" r=0.243"
p<0.001 p=0.005 p=0.027 p=0.015 p=0.004
o r=0.198" r=-0.218"
KB(Sistolik) (mm-hg) 6=0.019 0=0.01
Diyaliz yasi (ay) r=0.373"
p=0.008

FF: Fiziksel Fonksiyon, RS : Ruhsal Saglik, Si:

Komponent

Sosyal islevsellik, GSA: Genel Saglik Algisi, FRG: Fiziksel Rol Giigliigii, ERG: Emosyonel Rol Giigliigii, FK: Fiziksel




Tiim gruplarin demografik 6zellikleri ve laboratuvar degerleri ile KDQOL-36
nin alt olcek puanlarmin korelasyonu degerlendirildiginde; yas arttikca bobrek
hastalik yiikii ve SF-12 fiziksel komponent alt 6l¢ek puanlar istatistiksel olarak
anlamli derecede azalmaktaydi. Serum albumin degeri ile; semptomlar, SF-12
fiziksel komponent, SF-12 mental komponent alt 6lgek puanlari, GFH ile; bobrek
hastalik yiikii, semptomlar, bobrek hastalik etkileri, SF-12 fiziksel komponent alt
6lgek puanlari, Kt/V degeri ile; semptomlar, bobrek hastaligi alt 6lgek puanlari, Hgb
degeri ile; KDQOL-36’nin tiim alt 6l¢ek puanlari istatistiksel agidan anlamli olarak

dogru orantili bir korelasyon gosterdi (Tablo 21).

Tablo 21. Tiim Gruplarin Laboratuvar Degerleri ve Demografik Ozellikleri ile
KDQOL-36 Alt Olgek Puanlarmin Istatistiksel Olarak Anlamli

Korelasyonlari
Bibrek Bobrek
Degisken obrex | Semptomlar | hastahg SF-12FK | SF-12 MK
hastalik yiikii L, o
etkileri
Vas vl r=-0.261" r=-0.289"
as 1) p=0.006 p=0.002
_ r=0.290" r=0.295" r=0.242"
S.Albumin(g/dl)
P=0.002 p=0.002 p=0.011
r=-0.217" r=-0.341" r=-05" r=-0.289"
BUN (mg/dl)
p=0.023 p<0.001 p<0.001 p=0.002
. r=-0.202" r=-0.502"" r=-0.243"
S.Kreatinin(mg/dl)
p=0.034 p<0.001 p=0.01
- r=-0.195" r=-0.241" r=-0.507"
CaxP (mg“/dI*)
p=0.042 p=0.011 p<0.001
GFR(MDRD) r=0.286" r=0.460" r=0.398"" r=0.390"
(ml/dk/1.73m?) p=0.027 p<0.001 p=0.002 p=0.002
KOV r=0.331" r=0.399"
p=0.021 p=0.005
r=0.267" r=0.338" r=0.357"" r=0.241" r=0.254"
Hgb (g/d1)
p=0.005 p<0.001 p<0.001 p=0.011 p=0.007

SF-12 FK : Kisa form-12 fiziksel komponent, SF-12 MK: Kisa form-12 mental komponent
BUN degeri ile; bobrek hastalik yiikii, semptomlar, bobrek hastaligi etkileri,

SF-12 fiziksel komponent alt 6lgek puanlar istatistiksel agidan anlamli olarak ters

orantilt bir korelasyon gosterdi. Serum kreatinin degeri ile; semptomlar, bobrek
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hastalig1 etkileri, SF-12 fiziksel komponent alt dl¢ek puanlar ile, yine CaxP degeri
ile; bobrek hastalik yiikii, semptomlar, bobrek hastaligi etkileri alt 6lgek puanlari
istatistiksel agidan anlamli olarak ters orantili bir korelasyon gosterdi (Tablo 21).

BKI, sistolik ve diyastolik kan basinglar1 ve diyaliz yasinin KDQOL-36’nin
alt olgek puanlart ile anlamli bir korelasyonu Saptanmamistir. Ayni zamanda
laboratuvar degerleri ve demografik o6zellikler ile PUKI ve GSA-12 &lgek
puanlarinin da anlamli bir korelasyonu saptanmamustir.

PUKI ve GSA-12 olgek puanlart ile SF-36’nin alt 6lgek puanlarinimn
korelasyonu degerlendirildiginde her iki 6l¢ek ile SF-36’nin tiim alt 6l¢ek puanlari

istatistiksel agcidan anlamli olarak ters orantili bir korelasyon gosterdi (Tablo 22).
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Tablo 22. PUKI ve GSA-12 Olgek Puanlarmin SF-36 Alt Olgek Puanlari ile Korelasyonu

FF E-C RS Si Agn GSA FRG ERG FK MK

PUKI r=-0.291" | r=-0.369" | r=-0.332"" | r=-0.298" | r=-0.417" | r=-0.167" | r=-0.358" | r=-0.413" | r=-0.402" | r=-0.469"
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p=0.048 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001

GSALD r=-0.306" | r=-0.674" | r=-0.639" | r=-0.401" | r=-0.451" | r=-0.334" | r=-0.333" | r=-0575" | r=-0457" | r=-0.743"
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, GSA-12: Genel Saglik Anketi-12, FF: Fiziksel Fonksiyon, E-C: Enerji-Canlilik-Vitalite, RS : Ruhsal Saglik, Si: Sosyal

islevsellik, GSA: Genel Saglik Algiai, FRG: Fiziksel Rol Gii¢liigii, ERG: Emosyonel Rol Gii¢liigii, FK: Fiziksel Komponent, MK: Mental Komponent




PUKI ve GSA-12 &lgek puanlar ile KDQOL-36’nin alt dlgek puanlarinin
korelasyonu degerlendirildiginde her iki Olgek ile KDQOL-36’nin tiim alt 6lgek
puanlar istatistiksel agidan anlamli olarak ters orantil1 bir korelasyon gosterdi. PUKI
ve GSA-12 odlgeklerinin birbirleri ile olan korelasyonu ise istatistiksel agidan anlamli

olarak dogru orantiliydi (Tablo 23).

Tablo 23. PUKI ve GSA-12 Olgek Puanlarinin KDQOL-36 Alt Olgek Puanlar ile
Korelasyonu

Bobrek Bobrek SE-12
hastahk |Semptomlar | hastalign | SF-12 FK PUKiIi | GSA-12
v e MK
yiikii etkileri
—— -0.306" | r=-0.539" |r=-0.285" |r=-0.438" | r=-0.451" r=0.371""
p=0.001 p<0.001 p=0.003 | p<0.001 | p<0.001 p<0.001
csatn | -05757 | r=-0.421" |r=-0.365 |r=-0.491"" [r=-0.682""| r=0.371""
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0001 p<0.001 p<0.001

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, GSA-12: Genel Saghk Anketi-12, SF-12 FK: Kisa Form 12
Fiziksel Komponent, SF-12 MK: Kisa Form 12 Mental Komponent

Calismaya alinan tiim gruplar kendi iclerinde degerlendirildiginde kontrol
grubunda sadece Hgb degeri ile SF-36’nin fiziksel fonksiyon alt 6l¢ek puani
istatistiksel agidan anlamli olarak dogru orantili bir korelasyon gostermekteydi
(p=0.031).

KBH grubu kendi iginde degerlendirildiginde serum albumin degeri ile; SF-
36’nin: fiziksel fonksiyon, enerji-canlilik, genel saglik algisi, fiziksel rol gilicligi,
emosyonel rol giigliigii, fiziksel komponent ve mental komponent alt 6lgek puanlari
istatistiksel agidan anlamli olarak dogru orantili bir korelasyon gosterdi. CaxP degeri
ile; enerji-canlilik, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, genel saglik algisi, fiziksel rol
glicliigli, emosyonel rol gilicliigii, fiziksel komponent ve mental komponent alt 6lgek
puanlari istatistiksel agidan anlamli olarak ters orantilt bir korelasyon gosterdi. Hgb
degeri ile de fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol gii¢liigii alt 6l¢ek puanlari istatistiksel
acidan anlamli olarak dogru orantili bir korelasyon gosterdi. KBH grubunda yas,
BKI, BUN, serum kreatinin, CRP, GFH, sistolik ve diyastolik kan basinc1 degerleri

ile SF-36’nin alt 6lgek puanlari arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamistir
(Tablo 24).
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Tablo 24. KBH (Grup 2) Grubunda Laboratuvar Degerleri ile SF-36 Alt Ol¢ek Puanlarnin Istatistiksel Olarak Anlamli Korelasyonlari

Degisken FF E-C RS Si GSA FRG ERG FK MK
) r=0.446" r=0.378" r=0.492"" r=0.471" r=0.459" r=0.55" r=0.457"
S.Albumin(g/dl)
p=0.013 p=0.04 p=0.06 p=0.009 p=0.011 p=0.002 p=0.011
r=-0.408"
LDL-K (mg/dl)
p=0.028
- r=-0.523" | r=-0513" | r=-0379" | r=-0.388" | r=-0532" | r=-0567" | r=-0411" | r=-0.558"
CaxP (mg/dl9)
p=0.003 p=0.004 p=0.039 p=0.034 p=0.002 p=0.001 p=0.024 p=0.001
Hab (g/dl) r=0.375" r=0.413"
gb (9 p=0.041 p=0.023

Emosyonel Rol Giigliigii, FK: Fiziksel Komponent. MK: Mental Komponent

FF: Fiziksel Fonksiyon, E-C: Enerji-Canlilik-Vitalite, RS : Ruhsal Saglik SI: Sosyal islevsellik, GSA: Genel Saglik Algiai, FRG: Fiziksel Rol Giigliigii, ERG:




KBH (Grup 2) grubu kendi i¢inde degerlendirildiginde serum albumin degeri;
KDQOL-36’nin; bobrek hastalik yiikii, semptomlar, SF-12 fiziksel komponent, SF-
12 mental komponent alt 6lgek puanlari ile istatistiksel agidan anlamli olarak dogru
orantili bir korelasyon gosterdi. CaxP degeri ile; bobrek hastalik yiikii, semptomlar,
bobrek hastaligr etkileri, SF-12 fiziksel komponent ve SF-12 mental komponent alt
Olgek puanlar istatistiksel agidan anlamli olarak ters orantili, GSA-12 6lg¢ek puani ile
de istatistiksel a¢idan anlamli olarak dogru orantili bir korelasyon gosterdi. Hgb
degeri ile; semptomlar alt 6lgek puani istatistiksel agidan anlamli olarak dogru
orantilt bir korelasyon gosterdi.

KBH (Grup 2) grubunda; yas, BKi, BUN, serum kreatinin, LDL-K, CRP,
GFH, sistolik ve diyastolik kan basinci degerleri ile KDQOL-36 alt 6lgekleri, PUKI
ve GSA-12 6l¢ek puanlart arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamustir (Tablo
25).

Tablo 25. KBH (Grup 2) Grubunda Laboratuvar Degerleri ile KDQOL-36 Alt Olgek
ve GSA-12 Olgek Puanlarinin Istatistiksel Olarak Anlamli Korelasyonlar

Bobrek Bobrek
Degisken hastahk | Semptomlar | hastahgi | SF-12 FK | SF-12 MK | GSA-12
yiikii etkileri
. Albumin(g/d) r=0.428" r=0.535" r=0.454" | r=0.438"
' g p=0.018 p=0.002 p=0.012 | p=0.016
CaxP (mg’/dP) r=-0.380" | r=-0521" | r=-0.413" | r=-0.433" | r=-0.561" | r=0.564""
m
azrimsg p=0.038 p=0.003 p=0.023 | p=0.017 | p=0.001 | p=0.001
r=0.454"
Hgb (g/dI
gb (g/di) 0=0.012

GSA-12: Genel Saglik Anketi-12, SF-12 FK: Kisa Form 12 Fiziksel Komponent, SF-12 MK: Kisa
Form 12 Mental Komponent

HD (Grup 3) grubu kendi i¢inde degerlendirildiginde yas ile SF-36’nin genel
saglik algis1 ve fiziksel komponent alt 6l¢ek puanlari istatistiksel agidan anlamli
olarak ters orantil1 bir korelasyon gosterdi (p<0.05).

PD (Grup 4) grubu kendi iginde degerlendirildiginde yas ile SF-36’nin genel
saglik algis1 alt 6lgek puani arasinda istatistiksel agidan anlamli olarak dogru orantili
bir korelasyon saptandi. Serum albumin degeri; sosyal islevsellik, agri ve mental
komponent alt 6l¢ek puanlar ile istatistiksel agidan anlamli olarak dogru orantili bir

korelasyon gosterdi. CaxP degeri; fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol giigliigi ile,
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diyaliz yas1 da; ruhsal saglik, sosyal islevsellik, emosyonel rol giigliigii ve mental
komponent alt 6l¢ek puanlar ile istatistiksel agidan anlamli olarak dogru orantili bir

korelasyon gosterdi (Tablo 26).

Tablo 26. PD Grubunda Laboratuvar Degerleri ile SF-36 Alt Olgek Puanlarinin
[statistiksel Olarak Anlaml1 Korelasyonlari

Degisken FF RS Si Agn GSA FRG ERG MK
Yas (1) r=0.567""

p=0.009
S.Albumin r=0.469" |r=0.452" r=0.481"
(g/dI) p=0.037 |p=0.045 p=0.032
CaxP r=0.72" r=0.507"
(mg*dI®)  |p<0.001 p=0.022
Diyaliz yast r=0.595" | r=0.519" r=0.475" | r=0.603"
(ay) p=0.006 | p=0.019 p=0.034 | p=0.005

FF: Fiziksel Fonksiyon, RS : Ruhsal Saglik, Si: Sosyal islevsellik, GSA: Genel Saglik Algiai, FRG:
Fiziksel Rol Gii¢ligii, ERG: Emosyonel Rol Gii¢liigii, MK: Mental Komponent

PD (Grup 4) grubunda BKI, BUN, serum kreatinin, LDL-K, CRP, Hgb, Hct,
sistolik ve diyastolik kan basinglari ile SF-36’nin alt 6lgek puanlari arasinda anlamli
bir korelasyon saptanmamastir.

PD (Grup 4) grubu kendi iginde degerlendirildiginde serum albumin degeri
ile KDQOL-36’nin bobrek hastaligi etkileri ve SF-12 mental komponent alt 6l¢ek
puanlari arasinda istatistiksel agidan anlamli olarak dogru orantili bir korelasyon
saptandi. CaxP degeri ile; semptomlar ve SF-12 fiziksel komponent alt olgek
puanlari arasinda istatistiksel agidan anlamli olarak dogru orantili, diyaliz yas: ile;
bobrek hastalik yiikii, SF-12 fiziksel komponent ve SF-12 mental komponent skorlari
arasinda istatistiksel acidan anlamli olarak dogru orantili bir korelasyon saptandi
(Tablo 27).
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Tablo 27. PD (Grup 4) grubunda Laboratuvar Degerleri ile KDQOL-36 Alt Olgek
Puanlarinin Istatistiksel Olarak Anlamli Korelasyonlar

. Bobrek Bobrek hastahgi
Degisken hastalik yiikii Semptomlar stkileri SF-12 FK | SF-12 MK
r=0.591"" r=0.484"
S.Albumin(g/dl
(g/dh 0=0.006 p=0.031
r=0.484" r=0.553"
CaxP (mg?/dI?
axP (mg’/dl) p=0.031 p=0.012
Divali r=0.459" r=0.511" | r=0.554"
tyalizyasi@y) | 5 042 p=0.021 | p=0.011

SF-12 FK: Kisa Form 12 Fiziksel Komponent, SF-12 MK: Kisa Form 12 Mental Komponent, PUKI:
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

PD (Grup 4) grubunda yas, BKi, BUN, LDL-K, CRP, Kt/V, Hgb, Hct,
sistolik ve diyastolik kan basinc1 degerleri ile KDQOL-36 alt 6lgek puanlari, PUKI
skoru ve GSA-12 olgek puani arasinda istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon
saptanmamistir.

RT (Grup 5) grubu kendi iginde degerlendirildiginde serum albumin degeri
ile; SF-36’nin fiziksel rol giicligii alt 6lgek puani arasinda ve CaxP degeri ile de;
fiziksel fonksiyon, sosyal islevsellik, agri ve mental komponent alt 6lgek skorlari
arasinda istatistiksel agidan anlamli olarak dogru orantili bir korelasyon saptandi.
Sistolik kan basinci degeri ile; sosyal islevsellik, genel saglik algisi, fiziksel rol
glicliigii ve fiziksel komponent alt 6l¢ek puanlari arasinda istatistiksel agidan anlamli
olarak dogru orantili, diyastolik kan basinci degeri ile de emosyonel rol gii¢liigii alt
Olgek puani arasinda istatistiksel agidan anlamli olarak ters orantili bir korelasyon
saptandi (Tablo 28).

RT (Grup 5) grubunda yas, BKi, BUN, serum kreatinin, LDL-K, CRP, GFH,
Hgb, Hct degerleri ile SF-36 alt 6l¢ek puanlari arasinda istatistiksel agidan anlaml

bir korelasyon saptanmamustir.
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Tablo 28. RT (Grup 5) Grubunda Laboratuvar Degerleri ile SF-36 Alt Olgek
Puanlarinin Istatistiksel Olarak Anlamli Korelasyonlar

Degisken FF Si Agn GSA FRG ERG FK MK
S.Albumin r=0.499"

(g/dl) p=0.005

CaxP r=0.427"r=0.567"" [r=0.422" r=0.423"
(mg*dl®) | p=0.019 | p=0.001 | p=0.02 p=002
KB(Sistolik) r=0.387" r=0.485""| r=0.409" r=0.486"
(mm-hg) p=0.034 p=0.007 | p=0.025 p=0.006
KB(Diastolik) r=-0.582""

(mm-hg) p=0.001

FF: Fiziksel Fonksiyon, SI: Sosyal islevsellik, GSA: Genel Saglik Algiai, FRG: Fiziksel Rol Giigliigii,
ERG: Emosyonel Rol Giigliigii, FK: Fiziksel Konponent, MK: Mental Komponent

RT (Grup 5) grubu kendi i¢inde degerlendirildiginde yas ile KDQOL-36’nin
bobrek hastalik yiikii alt 6l¢ek puani arasinda istatistiksel agidan anlamli olarak
dogru orantili bir korelasyon saptandi. CaxP degeri ile; bobrek hastaligi etkileri ve
SF-12 fiziksel komponent alt 6lgek puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli
olarak dogru orantili bir korelasyon saptandi. Hgb degeri ile; bobrek hastalik yiikii,
sistolik kan basinci degeri ile de; SF-12 fiziksel komponent alt Slgek puanlar

arasinda istatistiksel acidan anlamli olarak dogru orantili bir korelasyon saptandi
(Tablo 29).

Tablo 29. RT (Grup 5) Grubunda Laboratuvar Degerleri ile KDQOL-36 Alt Olgek
Puanlarinin Istatistiksel Olarak Anlamli Korelasyonlari

Degisken Bobrek hastalik yiikii | Bobrek hastahig etkileri | SF-12 FK
Yas (yil) r=0.386"
p=0.035
CaxP (mg?/dl) r=0.423" r=0.451"
p=0.02 p=0.012
Hgb (g/dl) r=0.367"
p=0.046
KB (Sistolik) (mm-hg) r=0.381"
p=0.038

RT (Grup 5) grubunda BKI, serum albumin, BUN, serum kreatinin, LDL-K,
CRP, GFH, diyastolik kan basinc1 ile KDQOL-36 alt dlcek puanlari, PUKI skoru ve
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GSA-12 olg¢ek puanlart arasinda istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon
saptanmadi.

Gruplar kendi i¢inde gilinliik yasam aktiviteleri agisindan degerlendirildiginde
tek bagina yemek yapabilme durumuna hastaligim nedeni ile yapamiyorum cevabini
veren % 10 oranla en yiiksek PD grubunda saptanirken onu sirasiyla % 6.7 ve % 3.3
liik oranlar ile KBH ve HD grubu takip etti. KBH grubundaki hastalarin %13.3’1
hastaliklar1 nedeni ile tek basina alis veris yapamadiklarini ifade ettiler. KBH grubu
%56.7 oraninda diizenli olarak egzersiz (yiiriiylis) yapmaktaydi, %26.7’si ise
hastalig1 nedeni ile egzersiz yapamamaktaydi. HD grubunun yine %56.7’si diizenli
egzersiz yaparken bunun %50’lik kismini yiiriiyiis geri kalan kismini yiizme
olusturmaktaydi. PD grubunun %45’i yine egzersiz olarak yiiriiyiisii tercih ederken,
%20’s1 hastaliklar1 nedeni ile diizenli olarak egzersiz yapamadiklarini ifade ettiler.
RT grubu ise %66.6’l1ik oranla en fazla diizenli olarak egzersiz yapan grup olurken,
bu grubunda %16.7’si hastaliklar1 nedeni ile egzersiz yapamadiklarini ifade etmistir
(Tablo 30).

Son 1 yil icerisinde hastaneye yatis agisindan degerlendirildiginde %60
oranla en fazla KBH grubu olurken, onu %56.7°1lik oranlar ile HD ve RT gruplari
takip etmistir, son 1 yil hastaneye yatisin en az oldugu grup ise %45’lik oran ile PD
grubu olmustur (Tablo 30).

Uzuv ve duyu kaybi karsilagtirmasina bakildiginda 140 hasta igerisinde HD
grubundan sadece 1 hasta ayak parmak ampiitasyonu, RT grubunda da 1 hasta el
parmak ampiitasyonu gecirmis. Tad duyusu degerlendirmesinde ise kontrol
grubundan bir kisi tiim tadlar1 alamadigini, HD grubundan ise 1 hasta ise sadece tath

duyusunu yeteri kadar alamadigini ifade etmistir (Tablo 30).
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Tablo 30. Gruplar Aras1 Giinliik Sosyal Yasam, Hastane Yatis1 ve Duyu-Organ
Kayb1 Karsilastirmast

Kontrol | KBH HD PD RT Toplam
(Grup 1) [(Grup 2)|(Grup 3)|(Grup 4)[(Grup 5)| (n/%)
(n/%%) | (n/%) | (n/%) | (n/%) | (n/%)

Tek bagina Evet 30/100 | 28/93.3 | 29/96.7 | 18/90 | 30/100 | 135/96.7
yemek yapabilme Hayir 0/0 2067 | 133 | 2/10 0/0 5/3.6
Tek basina Evet 30/100 | 26/86.7 | 29/96.7 | 20/100 | 29/96.7 | 134/95.7

hsoveri
yapabilme Hayr 00 | 4133 | 133 | 00 | 133 | 643
Evet 6/20 | 17/56.7 | 17/56.6 | 9/45 | 20/66.6 | 69/49.2

Egzersiz
Hayir 24/80 | 13/43.3 | 13/43.4 | 11/55 | 10/33.4 | 71/50.8

Son 5 yilda yok | 29/96.7 0/0 1/3.3 1/5 1/3.3 | 32/22.9
Son 1 yilda yok 1/3.3 12/40 12/40 10/50 12/40 | 47/33.6

Hastaneye
yatis Son 1 yilda
birkez veya 0/0 18/60 | 17/56.7 | 9/45 | 17/56.7 | 61/43.6
daha fazla
Yok 30/100 | 30/100 | 29/96.7 | 20/100 | 29/96.7 | 138/98.6
Uzuv kaybi Var (El parmak) 0/0 0/0 0 0/0 1/3.3 1/0.7
Var (Ayak 0/0 o0 | 133 | oo | oo | 107
parmak)
Yok 29/96.7 | 30/100 | 29/96.7 | 20/100 | 30/100 | 138/98.6
Tad duyu kaybi Var (Tath) 0/0 0/0 1/3.3 0/0 0/0 1/0.7
Var (Hepsi) 1/3.3 0/0 0/0 0/0 0/0 1/0.7

KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, HD: Hemodiyaliz, PD: Periton Diyalizi, RT: Renal Transplantasyon

HD grubundaki hastalarin %90’1, PD grubundaki hastalarin ise %100’{ renal
transplantasyon agisindan bilgilendirilmis olup HD grubundaki hastalarin 16’s1 renal
transplantasyon agisindan bilgilendirilmesine ragmen nakil hazirhigr yapilmamis
oldugu tespit edildi. Nakil hazirliginin yapilmama gerekcesi; %62.5°1 tibbi olarak
uygunsuz, %12.5 hasta RT tedavi yontemini istememis, %18.8’1 heniiz nakil hazirlig:
acisindan nakil poliklinigine bagvurmamais, hastalarin 1’1 ise yas (75 yas) nedeni ile
uygunsuz olarak saptandi. PD grubundaki hastalardan sadece 3 hasta renal
transplantasyon agisindan  bilgilendirilmesine ragmen nakil hazirliklarina
baslanmamis, bu hastalardan 1°1 yas (72 yas) nedeni ile uyumsuz iken geri kalan 2’si

yine nakil hazirligi i¢in heniiz nakil poliklinigine bagvurmamis olarak bulundu
(Tablo 31-32).

49



Tablo 31. HD (Grup 3) ce PD (Grup 4) Gruplar1 Arasinda Renal Transplantasyon
Agisindan Bilgilendirilme Karsilastirilmast

HD PD
(Grup 3) (n/%) (Grup 4) (n/%)
Transplantasyon Evet 27/90 20/100
acisindan bilgilendirme Hayir 3/10 0/0

HD: Hemodiyaliz, PD: Periton Diyalizi

Tablo 32. HD (Grup 3) Ve PD (Grup 4) Gruplarinda Transplantasyon Agisindan

Bilgilendirme Sonrast  Hazirllk  Yapilmamas:  Nedenlerinin
Karsilastirilmasi
Tibbi Yas nedeni ile Onam He{lﬁ? n? .kll
poliklinigine Total
uygunsuzluk uygunsuz alinamayan
%) (/%) (/%) basvurmayan (n/%)
(n/% (n/%)
HD (Grup 3) 10/62.5 1/6.3 2/12.5 3/18.8 16/84.2
PD (Grup 4) 0/0 1/33.3 0/0 2/66.7 3/15.8

HD: Hemodiyaliz, PD: Periton Diyalizi

Renal nakil hastalarinin 12’sine (%40) kadavradan, 18’sine (%60) canlidan

nakil yapilmisti.
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5. TARTISMA

Kronik bobrek hastaligi (KBH), temelde yatan bobrek hastaligiin etiyolojisi
ne olursa olsun en az {i¢ ay siiren objektif yapisal veya fonksiyonel bobrek hasari
ve/veya glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH) 60 ml/dk/1.73 m*’nin altina inmesi
durumu olarak tanmimlanmaktadir (1). Bu hastalik; yasam Kkalitesini azaltan,
morbidite, mortalite ve saglik harcamalarini artiran ciddi bir saglik sorunudur (9).

Calismamizda kronik bobrek hastaliginin en sik nedenleri tiim gruplar birlikte
degerlendirildiginde siklik sirasina gore hipertansiyon (%35.5), hipertansiyon-
diyabetes mellitus (%14.5) ve glomertilonefritler (%10.9) olarak saptandi. Tirk
Nefroloji Dernegi Registry 2016 verilerine gére son dénem bdbrek yetmezliginin
etiyolojisinde diyabetes mellitus en sik rastlanan nedendir (14). Yaptigimiz
calismamizda etiyolojinin  farkli  saptanmasinin  nedenleri hasta  sayisi,
hipertansiyonun renal yetmezlige bagli olarak da gelisebilmesi, fakiiltemize basvuran
hasta populasyonun ve ¢alismaya alinan gruplarin 6zelligi olarak diistiniilmiistiir.

Calismamizda kronik bdbrek hastaligina en sik eslik eden ek hastalik
hipertansiyon (%84.5) ve diyabetes mellitus (%20) olarak saptandi. Benzer sekilde
Fraser ve arkadaslarimin kronik bobrek hastalarinda komorbidite yiikii isimli
caligmasinda en sik eslik eden ek hastalik hipertansiyon olarak saptanmis (93).

Calismamizda gruplar arasinda cinsiyet bakimindan anlamli farklilik
saptanmazken, daha 6nce yapilan ¢alismalarda da RRT yontemleri arasinda cinsiyet
olarak anlamli farklilik saptanmadi (13, 49, 60, 94). Bizim ¢alismamizda kadin
hastalarin oran1 PD grubunda (%65), HD (%36.7) ve RT (%46.7) grubuna goére daha
yiiksek bulundu; bunun nedeni PD’nin, evde uygulanabilen bir RRT yontemi olmasi
ve tedavi grubundaki hastalarin ¢cogunlugunun ev hanimlarindan olugsmasiyda.

Egitim  agisindan  bakildiginda  istatistiksel olarak  gruplarin
karsilagtirilmasinda p degeri gecersiz oldugundan (hiicrelere diisen beklenen sayinin
5’ten az olma ylizdesi 20’nin iizerinde olmast nedeniyle) kullanilmamistir.
Calismamizda kontrol grubundan sonra %46.6’lik oran ile lise, tiniverisite veya
yiiksek okul mezunu olan grup RT grubuydu. Bayoumi ve arkadaslarinin yaptig: bir
caligmada egitim diizeyinin digmesi ile yasam kalitesinde azalma saptandi (95).

Bizim calismamizda egitim diizeyi en yiliksek olan grup kontrol (%93.3’1 asistan

51



doktorlardan olugmaktadir), 2.olarak RT grubuydu. Ay sekilde SF-36 fiziksel
komponent skoru en yiiksek olan iki grup da yine kontrol ve RT grubuydu. Lise ve
tiniversite mezunu oran olarak en disik grup KBH grubuydu (%33.4). KBH
grubunun fiziksel komponent ve emosyonel rol gili¢liigii alt 6l¢ek puanlar1 RT
grubuna gore istatistiksel agidan anlamli olarak diisiik saptandi. Bu analiz
calismamizin literatiire uygun sonuglar verdigini gostermektedir. Yine calisma
durumu ag¢isindan bakildiginda da gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli
farklilik saptandi, kontrol grubundan sonra en yiiksek oranda aktif olarak ¢alismaya
devam eden grup RT grubuydu (%66.7). Polonya’da yapilan bir ¢alismaya benzer
sekilde ¢aligmanin yapildigi donemde RT grubunda g¢alisan hastalarin oran1 HD ve
KBH grubuna gore daha yiiksek bulundu (94).

Gruplar medeni durum acisindan degerlendirildiginde yas ortalamasinin
kontrol grubunda diisiik olmasi nedeniyle evlilik oran1 da en diisiik kontrol grubunda
saptand1 (%46.7). KBH, HD ve PD’nin evlilik oranlar sirasiyla %76.7, %73.3 ve
%75 saptandi. 2017 yilinda Balaban ve arkadaslarinin g¢aligmasinda son dénem
bobrek yetmezligi hastalarinda yapilan ¢alismada kontrol grubunun evlilik orani
%43.2, SDBH grubunun evlilik oran1 ise %71.4 saptandi (96). Gruplarin
karsilastirilmasinda p degeri gegersiz oldugu i¢in kullanilmamustir.

Calismaya katilanlarin  %8.6’s1 sigara, %4.3’1 alkol kullanirken sigara
kullanimi en fazla PD grubunda (%20), alkol kullanimi ise en fazla kontrol grubunda
(%10) saptandi. Bizim ¢alismamiza katilanlardan alkol kullanim1 olanlar riskli igme
simifinda olmayip sosyal igici olarak degerlendirilmistir. Gambaro ve arkadaslarinin
caligmasinda sigara icen diyabetik hastalarda, nefropati gelisme riskinin, sigara
icmeyenlere gore daha fazla oldugu anlasilmistir (97). Yine Gambaro ve
arkadaglarinin 1998 yilinda sigara i¢imi diginda vaskiiler hastalik riski bulunmayan
30 kisi ve sigara kullanimi olmayan 24 goniillii ile yapilan ¢alismada sonug olarak,
sigara icenlerin bobrek fonksiyonlarinda bozulma oldugu ortaya ¢ikmis ve sigara
dumanin bobrek fonksiyonlar: iizerinde zararli etkileri olabilecegi diistiniilmiistiir
(98). Toplumun sigaranin zararlari konusunda bilinglendirilmesi, egitilmesi ve
birakilmasmin tesvik edilmesi daha iyi yasam kalitesi i¢in bir saglik politikasi

olmalidir.
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Gruplar arasinda yas, kilo, BKI, serum albumin, BUN, serum Kreatinin,
CaxP, CRP, GFH, Hgb, Hct, sistolik kan basinci ortalama degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken, boy, LDL-K, diyastolik kan basinci
ortalama degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Kronik
bobrek hastaliginin farkli evrelerinde ve farkli tedaviler altindaki hastalarin dahil
edildigi calismamizda gruplarin heterojen olmasinin bu istatistiksel anlam farkliligini
ortaya ¢ikarttig diisiintilmiistiir.

Gruplar arasinda yas agisindan anlamh farklilik saptanirken, RT grubunun
yas ortalamasi istatistiksel agidan anlamli olarak KBH grubundan daha diisiiktii.
Istatistiksel olarak anlamli olmasa da RT grubunun yas ortalamasit HD ve PD
grubuna gore diisiik saptandi. Yapilan bir¢ok calismada da RT hastalarinin yas1t HD
ve PD grubundaki hastalara gore anlamli derecede daha kiigiik saptandi (13, 49, 66).
Bunun nedeni gen¢ hastalarin operasyona uygunlugunun daha fazla olmasi olarak
diisliniilebilir. Caligmamizda yas ile SF-36’nin fiziksel fonksiyon, genel saglik algist,
fiziksel rol giicliigii ve fiziksel komponent alt 6l¢ek puanlar istatistiksel agidan
anlamli olarak negatif bir korelasyon gosterirken, yas ile agri alt 6l¢ek puani ise
istatistiksel olarak anlamli derecede pozitif korelasyon gostermekteydi. Yine yas ile
KDQOL-36’nin bobrek hastalik yiikii ve SF-12 fiziksel komponent puanlari arasinda
da istatistiksel olarak anlamli derecede negatif bir korelasyon saptandi. Buradan yas
arttikca hastalarin 6zellikle fiziksel olarak yasam kalitesinin diistiiglinii ancak uzun
donemde agr1 esiklerinin artmasina bagli olarak yas ile beraber agriy1 kismen daha az
hissettikleri sdylenebilir. Tsay ve Healstead’in yapmis oldugu c¢alismada yas
degiskeninin yasam kalitesinin bir belirleyicisi oldugu bildirilmistir (99). Yapilan bir
caligmada yasta 5 yillik bir artis durumunda fiziksel komponent skorunda % 3,1
oraninda azalma saptanmus (100). italya’da 246 HD hastasinda yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla yapilan calismada fiziksel komponent skoru ile yas
arasinda ileri derecede anlamli negatif bir korelasyon tespit edilmistir. Ayn1 zamanda
mental komponent skoru ile yas arasinda yine anlamli olarak negatif bir korelasyon
saptandig1 bildirilmistir (101). Bizim ¢alismamizda da yas ortalamasi en diisiik grup
kontrol grubu olup aymi sekilde fiziksel fonksiyon ve genel saglik algis1 ortalama
puanlar1 en yiiksek olan grup yine kontrol grubuydu. Kontrol grubundan sonra en

diisiik yas ortalamasi olan RT grubunun da fiziksel komponent skoru en yiiksek grup
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olmasi yine ¢alismamizda literatlire uygun olarak yas ile yasam kalitesi arasindaki
negatif anlamli korelasyonu gostermektedir. Shen ve arkadaslarmin yaptigi bir
calismada yas ile PUKI skoru arasinda anlamli olarak pozitif bir korelasyon saptandi
(102). Iliescu ve arkadaslarinin 89 HD hastasinda yaptiklar1 bir ¢alismada ise yas ile
PUKI skoru arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi (103). Bizim ¢alismamizda
yas ile PUKI skoru arasinda istatistiksel acidan anlamli korelasyon saptanmadi.
Hoeymans ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada yas ile GSA-12 puanlar1 arasinda
anlamli olarak negatif bir korelasyon saptandi (104). Yapilan baska bir ¢alismada ise
yas ve GSA-12 skorlar1 arasinda pozitif bir korelasyon saptandi (105). Bizim
calismamizda yas ile GSA-12 skorlari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
korelasyon saptanmadi.

BKI ortalamas1 KBH grubunda; kontrol, PD ve RT grubuna gére istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek saptandi. Helen ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
SF-36’nin fiziksel ve mental komponent skorlari ile BKI arasinda istatistiksel agidan
anlamli olarak negatif bir korelasyon saptandi (106). Kalantar-Zadeh ve
arkadaslarmin yaptig1 calismada BKI ile SF-36 alt dlgek puanlar1 arasinda anlaml
olarak negatif bir korelasyon saptandi (107). Yine yapilan bir meta analizde obez
kisilerin normal kilolu olanlara gore saglikla ilgili yasam kalitesinin fiziksel ve
duygusal komponent skorlar1 anlamli olarak diisiik bulundu (108). Zimbudzi ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada BKI obezite araliginda olan hastalarin KDQOL-
36’nm semptomlar ve bdbrek hastaligi etkileri alt 6lgek puanlart BKi’si normal olan
hastalara gore anlamli olarak daha diisiik bulundu (109). Knudsen ve arkadaslarinin
KDQOL-36 kullanarak HD hastalarinda yaptign calismada BKI ile fiziksel
komponent skorlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli olarak negatif bir korelasyon
saptandi1 (110). Ancak bizim calismamizda BKI ile SF-36 ve KDQOL-36’nin alt
Olgek puanlart arasinda istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon saptanmadi. Yan
ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, BKI ve uyku kalitesi arasinda anlaml bir iliski
bulunmanustir (111). Yine Oztiirk ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada PUKI
skorlar1 ve BKI arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamus (112). Bizim
calismamizda da uyku kalitesi ile BKI arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi ve
calismamiz literatiire uygun sonuclar vermistir. Sagara ve arkadaslarinin yaptig

calismada BKI arttikga anlamli olarak GSA-12 skorlarinin arttigimi saptamislardir
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(113). 68.000 Isvecli eriskinde GSA-12 anketi kullanilarak yapilan baska bir
calismada ise; BKI ve psikolojik hastalik varligi ¢aligmasi yapilmis GSA-12 anket
skoru ile BKI arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamustir (114). Bizim
calismamizda da BKI ve GSA-12 skorlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir
korelasyon bulunamamustir. Calismamizda BKI en yiiksek saptanan grubun KBH
grubu olmasi (30.02+6.26), KBH grubu haricinde diger dort grupta BKI ortalama
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmamasi ve ortalama
degerlerin bu dort grupta obeziteyi karsilamamasi nedeni ile gruplar bir biitiin olarak
degerlendirildiginde yasam kalitesinde anlamli bir farkliligi olusturmadig
disiiniilebilir.

Calismamizda PD grubunun ortalama albumin degeri; kontrol, HD ve RT
grubuna gore istatistiksel agidan anlamli derecede diisiik saptanmistir. Ayni sekilde
KBH grubununda albumin degeri; kontrol, HD ve RT grubuna gore istatistiksel
acidan anlamli derecede diisiik saptandi. Mehrota ve arkadaslarinin yapmis olduklari
calismada HD ve SAPD uygulanan hastalar1 beslenme parametreleri agisindan
karsilagtirdiklarinda SAPD uygulanan hastalarda diyaliz tedavisinin basinda
diyalizattan protein kaybmin daha fazla olmasindan dolayr hipoalbumineminin
goriildigiinli  ve hipoalbumineminin malnutrisyon riskine neden oldugunu
belirtmislerdir (115). Amerika’da diyaliz hastalarinin yaklasik olarak 2/3’i diisiik
albumin diizeyine sahiptir. The National Kidney Foundation Kidney Disease Quality
Outcome Initiative tarafindan da serum albuminin diizenli olarak 6lgiilmesi protein-
enerji malnutrisyonu gostergesinde en uygun yontemlerden biri olarak kabul
edilmektedir (116). Calismamizda serum albumin degeri ile; fiziksel fonksiyon,
genel saglik algisi, fiziksel rol giigligii, emosyonel rol gigcligi ve fiziksel
komponent alt 6lgek puanlari arasinda istatistiksel agidan anlamli olarak pozitif
korelasyon saptandi. Yine serum albumin degeri ile; KDQOL-36’nin semptomlar,
SF-12 fiziksel komponent, SF-12 mental komponent alt 6l¢cek puanlari arasinda
istatistiksel agidan anlamli olarak pozitif korelasyon saptandi. KBH grubu kendi
icinde degerlendirildiginde SF-36’nin ruhsal saglik ve sosyal islevsellik hari¢ tiim alt
Olgek puanlar1 ile albumin arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli olarak pozitif
korelasyon saptandi. Yine albumin degeri ile; KDQOL-36’nin bobrek hastalik yiikii,

semptomlar, SF-12 fiziksel komponent, SF-12 mental komponent alt 6lgek puanlari
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arasinda istatistiksel agidan anlamli olarak pozitif bir korelasyon bulundu.
Calismamizdaki veriler 1g1ginda serum albumin degeri ile hem SF-36 hem de
KDQOL-36’nin fiziksel ve mental komponentlerinde pozitif korelasyonlar
saptanmistir. Sonug olarak hastalarin hem fiziksel hem de mental olarak yasam
kalitelerini arttirmak icin albumin degeri dolayisiyla beslenmenin 6nemi oldukca
biiyiiktiir. Morsch ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada serum albumin degeri ile
fiziksel fonksiyon skorlari arasinda anlamli olarak pozitif korelasyon saptanmis
(117). Kalantar-Zadeh ve arkadaslari, daha yiiksek serum albumin diizeyi olan
hastalarin fiziksel ve zihinsel saglik agisindan daha iyi bir yasam kalitesine sahip
oldugunu gostermistir (107). Oliveira ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da albumin
ile; genel saghk algisi ve fiziksel islevsellik arasinda anlamli olarak pozitif
korelasyon saptanmis (118). Saad ve arkadaslar1 KDQOL-36 kullanarak yaptiklart
calismada diisiik albumin diizeyi ile kotii yasam kalitesi skorlarinin anlamli olarak
korele olduklarini saptamistir (119). Yapilan bagka bir ¢alismada ise albumin degeri
3.5 g/dl olan hastalarda ortalama fizikel komponent skorlarin diisiik oldugunu
bulmuslardir (120). Bizim ¢alisgmamiz da literatiire uygun sonuglar vermistir.

Kronik HD tedavisi altindaki 82 diyabetik hastada yapilan bir calismada
diisiik serum albumin diizeylerinin bu hastalarda uyku bozukluklar1 i¢in ana risk
faktorlerinden biri oldugu saptanmistir (121). Yine kronik HD tedavisi altindaki
hastalarda yapilan iki benzer ¢alisma, diisiik serum albumini ile yiiksek PUKI skoru
arasindaki zit yonlii korelasyonu gostererek beslenme durumunun insomniay1
etkileyebilecegini ortaya koymustur (122). Bizim ¢alismamizda albumin ortalamasi
en iyi grup kontrol grubundan sonra sirasiyla HD ve RT grubu olmustur. Bizim
calismamizda kontrol grubunun uyku kalitesinin RT grubundan anlamli olarak daha
diisiik olmas1 ise; kontrol grubunun ¢ogunlugunun asistan doktor olmasi, gece nobet
sistemi olan bir meslek grubundan olmalar1 ve depresyon skorlarinin daha yiiksek
olmasma bagli uyku Kkalitelerinin olumsuz etkilenmesi diisiiniilebilir. Bizim
calismamizda albumin degeri ile PUKI skoru arasinda istatistiksel agidan anlaml1 bir
korelasyon saptanmadi. Emami Zeydi ve arkadaslarmin yaptig1 calismada albumin
diizeyi ile uyku kalitesi arasinda anlamli olarak pozitif bir korelasyon saptanmisg
(123). Yine Iliescu ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da albumin ile uyku kalitesi

arasinda anlaml olarak pozitif bir korelasyon saptanmig (103). Li ve arkadaslarinin
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yaptig1 calismada da ayni sekilde PUKI skoru ve albumin diizeyleri arasinda anlaml
olarak negatif bir korelasyon saptanmig (124). Dowd ve arkadaslar1 ise Tayvan da
yaptiklar1 ¢alismada PUKI skoru ile albumin arasinda anlamli bir iliski
saptamamuslardir (125).

Calismamizda gruplar bir biitiin olarak degerlendirildiginde serum kreatinin
degeri ile; SF-36’nin fiziksel fonksiyon, sosyal iglevsellik, ruhsal saglik, genel saglik
algisi, fiziksel rol giicliigii ve fiziksel komponent alt 6l¢ek puanlar1 ve KDQOL-
36’nin; semptomlar, bobrek hastaligi etkileri, SF-12 fiziksel komponent alt 6lgek
puanlart arasinda istatistiksel agidan anlamli olarak negatif bir korelasyon saptandi.
Benzer sekilde Fujisawa ve arkadaslarinin RT hastalarinda fiziksel fonksiyon, genel
saglik durumu ve enerji puanlari ile serum Kkreatinin diizeyleri arasinda negatif olarak
anlamli iligki bulmuslardir. Fiziksel fonksiyon, enerji ve genel saglik durumunun
serum kreatinin degeri 2 mg/dI’nin iizerinde olan grupta daha diisik oldugunu
saptamiglardir (5). Zuniga ve arkadaslar1 ise kronik HD hastalarinda yaptiklari
calismada kreatinin degeri 9.4 mg/dl altinda olan hastalarda yasam kalitesi
skorlarinin daha diisiik oldugunu saptamiglardir (120). Burrowes ve arkadaslarinin
yaptigi calismada uyku kalitesi ile kreatinin degeri arasinda istatistiksel agidan zit
korelasyon saptanmig (126). Bizim ¢alismamizda RT grubu kendi iginde
degerlendirildiginde, kreatinin degeri ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel agidan
anlamli  bir korelasyon saptanmamigtir, ama gruplar bir biitliin olarak
degerlendirildiginde ise kreatinin degeri arttikga hastalarin hem mental hemde
fiziksel olarak yasam kalitelerinin azaldigi yine bobrek hastaliindan daha fazla
olumsuz etkilendikleri ve daha fazla semptomatik olduklar1 sonucuna varildi.

Calismamizda CaxP degeri RT grubunda, KBH, HD ve PD grubuna gore
istatistiksel acidan anlamli derecede diisiik saptandi. Gruplar bir biitiin olarak
degerlendirildiginde CaxP degeri arttikca genel saglik algisi, emosyonel rol giicligi
ve fiziksel komponent alt 6l¢ek puanlar istatistiksel agidan anlamli olarak azalirken,
sosyal iglevsellik alt 6l¢ek puani ise istatistiksel agidan anlamli olarak artmaktaydi.
Yine CaxP degeri ile KDQOL-36’nin bobrek hastalik yiikii, semptomlar, bébrek
hastalig1 etkileri alt 6l¢gek puanlari istatistiksel agidan anlamli olarak ters orantili bir
korelasyon gosterdi. KBH grubu kendi i¢inde degerlendirildiginde ise CaxP degeri
ile SF-36’nn fiziksel fonksiyon alt 6l¢egi hari¢ tiim alt 6l¢ek puanlari ile istatistiksel
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acidan anlamli olarak negatif bir korelasyon saptanirken yine KDQOL-36’nin tiim alt
Olgek puanlart ile de istatistiksel agidan anlamli olarak negatif bir korelasyon
gostermekteydi. Ayrica CaxP degeri arttiginda GSA-12 puani da istatistiksel agidan
anlaml olarak artmaktaydi. Calismamizda CaxP degerinin normal aralikta tutulmasi
hastalarin yagam kalitesinin artirllmast ve psikiyatrik semptomlarin kontrolii
acisindan 6nemli oldugu sonucuna varilmistir. Sosyal islevsellik alt puani ile CaxP
degerinin dogru orantili korelasyonu ise, sosyal olarak islevselligi daha iyi olan hasta
grubunun diyetteki fosfor kisitlamasini etkin olarak yapamayabileceklerini, sonug
olarak kalsiyumxfosfor degerlerinin daha yiiksek saptanmis olabilecegi diisiiniildii.
Yine aym sekilde sistolik hipertansiyon ile Sosyal islevsellik alt 6lgek puanin dogru
orantili korelasyonu da, sosyal islevselligi olan bobrek hastalarinda tuz kisitlamasina
uyumun diisiik olmasi ve hipervolemi kaynakli hipertansiyon buna bagli bir sonug
olabilecegi diistintildii.

RT grubu kendi i¢inde degerlendirildiginde CaxP degeri ile SF-36’nin fiziksel
fonksiyon, sosyal islevsellik, agri, mental komponent alt 6lgek puanlari arasinda
istatistiksel agidan dogru orantili, yine KDQOL-36’nin bobrek hastalig: etkileri ve
SF-12 mental komponent alt 6l¢ek puanlar1 arasinda istatistiksel agidan dogru
orantil1 bir korelasyon saptandi. RT grubunda CaxP carpaniin en diisiik degeri 12.7
mg?/dI? en yiiksek deger ise 47.6 mg?/dI® ortalama deger ise 28.07+5.94 saptandi. Bu
grupta CaxP carpaninin en yiiksek degeri bile normal aralikta olup, CaxP g¢arpimi
normalin altinda ¢ikan hastalar i¢in, istatistiksel acidan anlamli olarak fiziksel
fonksiyon, sosyal islevsellik, agri, mental komponent, bobrek hastaligi etkileri ve SF-
12 mental komponent skorlar1 diismektedir. Buradan RT grubu i¢in CaxP degerinin
diisiik olmasinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi sonucuna varilmistir. Rostami
ve arkadaslarinin yaptig1 calismada SF-36 ve KDQOL-36 anketleri kullanilmis ve
diizeltilmis kalsiyum degeri ile fiziksel komponent ve mental komponent skorlari
arasinda istatistiksel agidan negatif bir korelasyon saptandi. Mevcut g¢alismada,
yasam kalitesi; serum kalsiyum ve kalsiyum-fosfat carpani ile ters korelasyon
gosterirken, ayni zamanda hastaneye yatig siiresi serum fosfor diizeyi ile dogrudan
iliskili bulunmustur. Bununla birlikte, yasam kalitesi hastaneye yatis ile ters
korelasyon gostermistir. Dolayli olarak fosfor yiiksekliginin yasam kalitesini

olumsuz etkiledigi sonucuna varilmigtir. Ayni1 calismada daha iyi yasam kalitesi
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skorlarmin daha diisiik kalsiyum degerleri ile elde edildigi bulunmus (127). Yapilan
baska bir ¢alismada yiiksek ve diisiik serum fosfor konsantrasyonlarinin diisiik
fiziksel komponent skorlari ile iligkili oldugu bulunmus, yine ayni ¢alismada serum
fosfor degerleri ile mental komponent skoru ve bobrek hastaligi semptomlari
arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir (128). Palmer ve arkadaslarinin yaptigi
calismada KBH olan bireylerde yiiksek serum fosfor degerleri ile diisiik yasam
kalitesi arasinda anlamli iliski saptanmustir (129).

Calismamizda diyaliz yas1 ile SF-36’nin ruhsal saglik alt o6lgek puani
istatistiksel agidan anlamli olarak dogru orantili bir korelasyon gosterdi. PD grubu
kendi i¢inde degerlendirildiginde ise diyaliz yasi ile SF-36’nin ruhsal saglik, sosyal
islevsellik, emosyonel rol gii¢liigii ve mental komponent alt 6lgek puanlari arasinda
istatistiksel a¢idan anlamli olarak dogru orantili bir korelasyon saptandi. Yapilan bir
calismada PD grubunda diyaliz siiresi yasam kalitesini ve zihinsel saglik, fiziksel
saglik ve canlilik gibi faktorleri olumsuz etkilemis, bununla birlikte, HD hastalarinda
diyaliz siiresi, yasam kalitesi ile anlamli bir korelasyon gdstermedigi ifade edilmistir
(130). Bizim g¢alismamizda HD grubunda diyaliz yasi ile yasam kalitesi arasinda
anlamli bir korelasyon saptanmadi. PD hastalarindaki sonug diyalize yeni baslayan
hastalarda {iziintiiniin inkar asamasinda, diyaliz yasi daha ¢ok olanlarin ise
kabullenme asamasinda olmasindan dolayr mental saglik skorlarmin daha yiiksek
olmasiyla sonuglandig: diistiniilebilir (131).

Bizim c¢alismamizda uyku kalitesi RT grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel agidan anlamli olarak daha iyiydi. Gruplar bir biitiin olarak
degerlendirildiginde CaxP degeri ile uyku kalitesi arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir korelasyon saptanmadi. Unruh ve arkadaglarinin 71 diyaliz hastasinda
yaptig1 calismada ise yiiksek fosfor seviyesinin uyku kalitesini olumsuz yonde
etkiledigi saptanmustir (132). Kutner ve arkadaglarinin yaptiklari ¢alismada ise HD
hastalarinda serum fosfat diizeyleri ile uyku bozuklugu arasinda anlamli bir
korelasyon gozlemlememistir (133). De Vecchi ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
uyku bozukluklar ile yas, cinsiyet, viicut agirligi, obezite, diyaliz siiresi, diyaliz
dozu, kendini degerlendirme anketiyle saptanan hiiziin, kaygi, endise, agri, kasinti,
dispne, huzursuz bacak sendromu, sigara kullanimi, kafein arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (134). Aggarwal ve arkadaglarinin yaptigi
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calismada kotli uyku kalitesi ve serum kalsiyum, fosfor degerleri arasinda anlamli
olarak pozitif korelasyon saptanmistir (135). Zubair ve arkdaslarinin yaptigi
calismada ise kalsiyum ve fosfor degerleri ile uyku kalitesi arasinda anlamli bir iligki
saptanmamustir (136).

Calismamizda HD ve PD grubu birlikte degerlendirildiginde Kt/V ile
KDQOL-36’nin semptomlar ve bobrek hastaligr etkileri arasinda istatistiksel agidan
anlaml olarak pozitif korelasyon saptandi. Yedi yiiz onbes HD hastasinin dahil
edildigi bir ¢alismada ise Kt/V degeri ile yasam kalitesi puanlar1 arasinda anlamli
olarak pozitif bir iliski saptanmustir (137). iliescu ve arkadaslarmin 89 hemodiyaliz
hastasi lizerinde yaptiklar1 ¢alismada Kt/V’nin uyku kalitesi iizerine etkili olmadigini
bulmuslardir (103), bizim ¢alismamizda da HD grubunda Kt/V ile PUKI skorlari
arasinda anlaml bir korelasyon saptanmamustir.

Calismamizda RT grubunun ortalama Hgb degeri; KBH, HD ve PD
grubundan istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek saptandi. Gruplar bir biitiin
olarak degerlendirildiginde Hgb ve albumin degerlerleri ile; fiziksel fonksiyon, genel
saglik algisi, fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol giicliigii ve fiziksel komponent
skorlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli olarak dogru orantili bir korelasyon
saptandi. Kalender ve arkadaslarinin ¢alismasinda anemi, hipoalbuminemi, yiiksek
serum CRP diizeyleri ile yasam kalitesi arasinda negatif bir iliski saptanmistir (138).
Bizim ¢alismamiz da anemi ve hipoalbumineminin yasam Xkalitesini olumsuz
etkiledigi sonucunu vermekte ancak CRP diizeyleri ile yasam kalitesi arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon saptanmamustir. Yine Ispanya Diyaliz
Yasam Kalitesi Calisma Grubunda Moroe ve arkadaslarinin 156 stabil HD hastasinda
yaptiklar1 arastirmada, Hct degerlerindeki yiikselmenin yasam kalitesi iizerine
etkisini incelemiglerdir. Hg 10.2 gr/dL’den 12,5 gr/dL’ye yiikseldiginde yasam
kalitesinde anlamli diizelme gozlenmistir (139).

Calismamizda gruplar bir biitiin olarak ve kendi iclerinde tek tek
degerlendirildiginde Hgb degerleri ile uyku kalitesi arasinda istatistiksel agidan
anlaml bir korelasyon saptanmadi. Yapilan bir ¢calismada Hgb degerleri ile uyku
kaliteleri arasinda bir iliski yoktu. SAPD hastalarinda uyku bozukluklarinin
arastirildigr  birgcok c¢alismada da Hb degerleri uyku bozukluklariyla iliskili
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bulunmamistir (103, 140). Bu da ¢alismamizin literatiirlere uygun sonug¢ verdigini
gostermektedir.

KBH grubunun ortalama sistolik kan basinci degeri; kontrol, HD ve RT
grubuna gore anlamli derecede yiiksek saptanmis. Gruplar bir biitiin olarak
degerlendirildiginde sistolik ve diyastolik kan basinci degeri ile yasam kalitesi
skorlari, uyku kalitesi ve psikiyatrik semptomlarin varligi acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi. Katsi ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir
calismada; arteriyel hipertansiyonun evresi ve farkindalig fiziksel ve zihinsel saglig
etkilemeyebilir, bunun nedeni olarak da arteriyel hipertansiyonun kendisi
semptomatik bir hastalik olmadigindan, komplikasyonsuz hipertansiyonlu hastalarda
yasam kalitesinin etkilenmeyebilecegini belirtmistir (141). RT grubu kendi iginde
degerlendirildiginde ise sistolik kan basinci ile; SF-36’nin sosyal islevsellik, genel
saglik algisi, fiziksel rol giigliigii ve fiziksel komponent alt 6lgek puanlari arasinda
istatistiksel agidan anlamli olarak dogru orantili, diyastolik kan basinci degeri ile de
emosyonel rol gligliigii alt 6lgek puani arasinda istatistiksel agidan anlamli olarak ters
orantil1 bir korelasyon saptandi. RT grubunda sistolik kan basincinin en diisiik degeri
90 mm-Hg ve ortalama sistolik kan basinct degeri ise 121.17£18.41 mm-Hg
saptanmistir. Bu grupta sistolik kan basinci degerinin en yiiksek degeri 3 hasta
(beyaz oOnliik hipertansiyonu) haricinde normal aralikta olup, sistolik kan basinci
normalin altinda ¢ikan hastalar icin, sosyal islevsellik, genel saglik algisi, fiziksel rol
giicliigii ve fiziksel komponent skorlar1 diismektedir. Bizim ¢alismamizda HD ve PD
gruplarinin sistolik hipertansiyon ortalamalarinin KBH grubundan daha diisiik olmasi
ayn1 zamanda HD ve PD gruplarmin fiziksel fonksiyon, ruhsal saglik puanlarinin
KBH grubuna gore yiiksek olmasi bize basarili bir diyalizin etkin kan basinci
kontrolii ile yasam kalitesini arttirdigi sonucunu verebilir. Sekercioglu ve
arkadaslarinin 303 hastada yaptig1 ¢aligmada hipertansiyon varligr ile uyku kalitesi
arasinda anlamli bir iliski saptanmamis (142). Bizim ¢aligmamizda da hipertansiyon
ile PUKI skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi.

Calismamizda kontrol grubunun SF-36’nin fiziksel fonksiyon alt 6l¢ek puani
istatistiksel agidan anlamli olarak KBH, HD ve PD grubuna gore daha yiiksek
saptanmigtir. KBH grubunun fiziksel fonksiyon alt 6l¢ek puani ise RT grubuna gore

istatistiksel acidan anlamli olarak diisiik bulundu. Yapilan ¢alismalarda KBH
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hastalarinin saglikla iligkili yasam kalitesinin genel popiilasyondan daha kétii oldugu
diistiniilmektedir;  ¢iinkii ~ komorbidite  yliki ~ve  bdbrek  hastaliginin
komplikasyonlarinin varligt yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bu ayni
zamanda Drennan ve Cleary tarafindan yapilan bir ¢alismada; SDBH’nin genel
saglikli niifustan fiziksel ve zihinsel saglik, islevsel durum, bagimsizlik, genel refah,
kisisel iligkiler ve sosyal islevsellik alanlarinda daha kotii bir yasam kalitesine sahip
oldugu gosterilmistir (44). Bizim ¢alismamizda fiziksel fonksiyon agisindan kontrol
grubu daha iyi saptanirken, sosyal islevsellik ve mental komponent skorlar1 kontrol
grubunda diigiikk saptanmistir. Bu durumun kontrol grubunun biiyiik bir oranda
asistan doktorlardan olusmasi ve bu grupta depresyon oraninin daha fazla olmasina
bagli oldugu diisiiniilmiistiir.

Calimamizda SF-36’nin alt 6l¢cek puan ortalamalarina bakildiginda RT
grubunun; HD, PD ve KBH gruplarma gore; fiziksel fonksiyon, enerji-canlilik, agri,
genel saglik algisi, fiziksel ve emosyonel rol giicliigi, fiziksel ve mental komponent
skor ortalamasi en yiiksek olarak saptanmistir. Sayin ve arkadaslarinin PD, HD, RT
hastalarini inceledikleri ¢alismalarinda da SF- 36 nin alt o6lg¢eklerinden; fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giicligii, genel saglik algisi, enerji-canlilik, mental saglik puan
ortalamalari en yiiksek RT grubunda saptanmustir (13). Calismamizda HD grubunun;
enerji-canlilik, fiziksel rol giigligii ve fiziksel komponent alt 6l¢ek puan ortalamalari
KBH ve PD grubuyla karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli olmasa da diisiik
saptanirken, RT grubuna gore ise istatistiksel agidan anlamli olarak diisiik saptandi.
Ogiitmen ve arkadaslarmin PD, HD, RT hastalarmi saglikli kontrol grubu ile
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda da SF-36 saglikla iligkili yasam kalitesi 6l¢eginde
RT grubu fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, mental
saglik, genel saglik, enerji-canlilik, agr1 alt 6lgek puanlarina en yiiksek puani alirken,
en disiik puanin HD grubunda oldugu goriilmistiir (49). Simmors ve arkadaglari
SAPD ve hastanede HD uygulayan ve basarili RT uygulanmis toplamda 766 hastanin
yasam kalitesini incelemisler; basarili RT hastalarinin yasam kalitesinin hemen
hemen tiim degiskenler i¢in diyaliz gruplarminkinden ytiksek saptamislar (143).

Calismamizda SF-36’nin  ruhsal saghk alt oOlcek puani agisindan
degerlendirildiginde PD grubunun puan ortalamasi en yiiksek saptanmis olup bobrek

hastalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik saptanmadi.
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Caligmamizda psikiyatri bolimiince uygulanan genel saglik anketi-12 ve SF-
36’nin ruhsal saglik alt 6lgek puani arasinda istatistiksel agidan anlamli korelasyon
saptanmis ve GSA-12 puan1 2 ve iizeri olanlarin en yiiksek oranda saptandigi grup
kontrol grubu olmustur. Dolayisiyla kontrol grubunda depresyon oranin yiiksek
saptanmasi ruhsal saglik puanlarinin diisiik olmasina sebep olmustur.

Kontrol grubunun SF-36’nin alt 6lgegi olan genel saglik algisi puan1 KBH ve
HD grubuna gore anlamli derecede yiiksekti. Genel saglik algis1 en kotii olan grup
HD grubu saptandi, HD grubunun genel saglik algis1 alt 6lgek puant PD ve RT
grubuna gore istatistiksel agidan anlamli derecede diisiiktii. Calismamizda gruplar bir
biitiin olarak degerlendirildiginde genel saglik algisi ile; yas, BUN, kreatinin, CaxP
degerleri arasinda istatistiksel acidan anlamli olarak negatif bir korelasyon
saptanirken, albumin ve Hgb degerleri ile istatistiksel agidan anlamli olarak pozitif
bir korelasyon saptandi. HD grubunun RT grubuna goére anlamli olarak; yas
ortalamasinin yiiksek olmasi, kreatinin, BUN ve CaxP degerlerinin yiiksek olmasi
ayni zamanda istatistiksel agidan anlamli derecede Hgb degerinin diisiik olmasi genel
saglik algisin1 olumsuz etkilemis olabilecegi diisiiniilmiis; yas faktoriiniin, kreatinin,
BUN, CaxP c¢arpaninin ve anemi varligmin genel saglik algisinin bir belirleyicisi
oldugu diisiiniilebilir. Yapilan bir ¢alismada PD hastalarinin; fiziksel islevsellikte,
fiziksel rollerin isleyisinde, genel saglik algisinda, canlilik, sosyal rollerin isleyisinde
ve ruh saghiginda HD hastalarina gore anlamli olarak daha iyi sonu¢ verdigini
gostermistir, bununla birlikte HD hastalarinda agr1 ve emosyonel rol gii¢liigii skorlari
PD hastalarina gore daha yiiksek saptanmis (130).

Calismamizda SF-36’nin alt 6l¢egi olan fiziksel rol gilicliigii acisindan en kotii
grup HD grubu olup, HD grubunun fiziksel rol giigliigii alt 6lgek puan1 RT grubuna
gore istatistiksel agidan anlamli derecede diisiik saptandi. Gruplar bir biitiin olarak
degerlendirildiginde, fiziksel rol giicliigii ile; yas, BUN, kreatinin degerleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli olarak negatif, Hgb degeri arasinda ise anlamli olarak
pozitif korelasyon saptandi. Fiziksel rol gii¢liigiiniin HD hastalarinda RT hastalarina
gore daha fazla olmasinin, genel saglik algisinda oldugu gibi HD hastalarinda
anlamli olarak yasin biiyilkk olmasi, kreatinin ve BUN degerinin yiiksek, Hgb
degerinin diisiik olmasimnin neden oldugu diisiiniilmiistiir. Diyaliz hastalari,

transplantasyon hastalar1 ve normal popiilasyonda yasam kalitesi iizerine yayinlanan
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52 makalenin bir meta analizi, diyaliz hastalarinin transplant hastalarina gore daha
diisiik yasam kalitesi rapor ettiklerini, ancak HD ve PD arasinda genel olarak anlamli
bir fark olmadigini gostermistir (59).

Calismamizda, KBH grubunun emosyonel rol gii¢liigii alt 6lgek puani RT
grubuna gore istatistiksel agidan anlamli derecede diisiik saptandi. Gruplar bir biitiin
olarak degerlendirildiginde emosyonel rol giicliigii ile; albumin ve Hgb degerleri
arasinda istatistiksel agidan pozitif, CaxP ¢arpani ve sistolik hipertansiyon arasinda
ise istatistiksel agidan anlamli olarak negatif bir korelasyon saptandi. RT grubunun
albumin ve Hgb ortalamasinin KBH grubuna gore istatistiksel ag¢idan anlaml
derecede yiiksek olmasi yine KBH grubunun RT grubuna gore; istatistiksel agidan
anlaml1 olarak sistolik kan basinci ve CaxP c¢arpaninin yiiksek bulunmasi emosyonel
rol gilicliigii alt 6lcek puaninin KBH grubunda daha diisiikk saptanmasina neden
olabilir. HD grubunun RT grubuna gére anlamli olarak CaxP ¢arpanin yiiksek olmasi
ayni zamanda yine anlamli olarak Hgb’nin diisiik olmasina ragmen HD ve RT grubu
arasinda KBH ve RT grubu arasinda oldugu gibi emosyonel rol giicliigli a¢isindan
anlamli farklilik saptanmamis olmasi1 emosyonel rol giicliigiinii etkileyebilecek bagka
parametrelerinde var oldugu sonucunu diisiindiirmektedir. Inci ve arkadaslarinin
yaptig1r bir ¢alismada emosyonel rol gii¢liigii ile yas arasinda istatistiksel olarak
negatif, egitim durumuyla ise istatistiksel olarak pozitif bir korelasyon saptanmis.
(144). Atasoy ve arkadaglarinin HD hastalarinda yaptigi baska bir ¢alismada ise
emosyonel rol giicliigii ile; kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor, CRP,
albumin, total protein, LDL-K ve HDL-K arasinda istatistiksel agidan anlaml
korelasyon saptanmamis (145). Bizim ¢alismamizda ise HD hastalarinda istatistiksel
olarak anlamli olmasa da emosyonel rol giigligii puant RT grubuna gore diisiik
saptanmistir. Calismamizin verileri 1s183inda; emosyonel rol gii¢liigiinii olumsuz
etkilecek parametreler agisindan; albumin ve Hgb degerlerinin diistikligi, sistolik
kan basincinin ve CaxP ¢arpaninin yiiksek olmasi diistiniilebilir.

Calismamizda HD grubunda diyaliz siiresi ile yasam kalitesi arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon saptanmadi. Unal ve arkadaslarinin 2005
yilinda yaptig1 ¢calismada HD siiresinin yasam kalitesini etkilemedigi goriilmektedir
(146). Yapilan baska bir ¢alismada yine diyaliz siiresi ile yasam kalitesi arasinda

anlamli bir iliski bulunamamistir (130). Tander ve arkadaslarinin HD hastalarinda
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yasam kalitesine baktiklar1 ¢alismada HD siiresi ile SF-36’nin fiziksel fonksiyon
skoru arasinda istatistiksel agidan negatif, enerji-canlilik skoru arasinda ise
istatistiksel agidan pozitif korelasyon saptanmis (147).

Calismamizda PD hastalarinin KDQOL-36nin bobrek hastalik yiikii alt 6lgek
puan ortalamasi, KBH ve HD grubuna gore istatistiksel agidan anlamli olmasa da
daha yiiksek saptandi. HD grubunun bobrek hastalik yiikii puani ise RT grubuna goére
istatistiksel agidan anlamli olarak dusiik saptandi. Theofilou ve arkadaslarinin,
Fructuoso ve arkadaslarmin, Ginieri-Coccossis ve arkadaslarinin bobrek hastaligi
yiikii puanlarint PD'li hastalarda KBH ve HD grubuna goére anlamli olarak daha
yiiksek saptamistir (148). Bizim c¢alismamizda da literatiire uygun sonuglar
bulunmustur.

KBH, HD, PD ve RT gruplari bobrek hastaligina spesifik semptomlar
acisindan degerlendirildiginde en semptomatik olan grup HD grubu, ikinci olarak da
KBH grubu saptandi. HD grubunun KDQOL-36’nin semptomlar alt 6l¢ek puan1 PD
ve RT grubuna gore, KBH grubunun semptomlar alt 6lgek puani ise RT grubuna
gore istatistiksel agidan anlamli derecede diisiik saptandi. KBH grubu kendi i¢inde
degerlendirildiginde semptomlar alt 6lgek puani ile CaxP degeri arasinda istatistiksel
acidan anlamli olarak negatif, Hgb ve albumin degeri ile ise istatistiksel acidan
anlamli olarak pozititif bir korelasyon saptandi. Calismamizda KBH grubunun RT
grubuna gore anlaml olarak albumin ve Hgb degeri diisiikk, CaxP degeri ise yiiksek
saptandi. KBH grubunda semptomlarin anlamli olarak fazla olmasinda; anemi
varligl, albumin diisiikligii ve CaxP yiiksekliginin olmasi disiiniilebilir. HD grubu
kendi i¢inde degerlendirildiginde ise semptomlar alt 6l¢egi ile herhangi bir parametre
arasinda istatistiksel acidan anlamli korelasyon saptanmazken gruplar bir biitiin
olarak degerlendirildiginde ise BUN ve CaxP degerleri ile semptomlar arasinda
istatistiksel agidan anlamli olarak negatif korelasyon saptandi. HD grubunun RT’ye
gore anlamli olarak BUN ve CaxP degerlerinin yiiksek olmas1 semptomlarin ortaya
¢ikmasinda bu iki laboratuvar degerinin 6nemini vurgulamaktadir.

KDQOL-36’nin  bdbrek hastaligi etkisi alt olgek puant agisindan
degerlendirildiginde en diisiik puana sahip olan grup HD grubuydu ve bobrek
hastalig1 etkisi alt 6lgek puan1 KBH, PD ve RT gruplarina gore istatistiksel agidan

anlamli olarak diigiiktii. Gruplar bir biitiin olarak degerlendirildiginde bdbrek
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hastalig1 etkisi ile anlamli korelasyon saptanan laboratuvar parametreleri; BUN,
serum Kreatinin, CaxP, GFH, Kt/V ve Hgb dir. Bizim c¢alismamizda mevcut
laboratuvar degerleri arasinda BUN ve CaxP degeri en yiiksek olan grup HD grubu
saptandi, bu sonu¢ da BUN, Ca ve P degerlerinin bobrek hastaligr etkisini olusturan
laboratuvar parametrelerinden biri oldugu sonucunu gostermektedir.

PD grubunun; fiziksel fonksiyon, enerji-canlilik, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik, fiziksel rol giicliigii, fiziksel ve mental komponent skor ortalmalart HD
grubuna gore istatistiksel agidan anlamli olmasada daha yiiksek saptandi. PD
grubunun genel saglik algis1 alt 6l¢ek puani ise HD grubuna gore istatistiksel agidan
anlamli olarak yiiksek saptandi. Liem ve arkadaslarinin 2007 yilinda yaptiklar
calismada PD grubunda yasam kalitesi puanlarini HD grubundan anlamli olarak
yiksek saptamistir (149). Yapilan bir ¢alismada SF-36 ve KDQOL-36’nin tiim alt
Olgek puanlar1 degerlendirildiginde PD grubunun puanlart HD grubundan daha
yiiksek saptandi ancak istatistiksel acidan anlamli fark yoktu (150). Okpechi ve
arkadaslarinin KDQOL-36 vasitasiyla 56 hemodiyaliz hastasinda ve 26 periton
diyaliz hastasinda yasam kalitesini degerlendirdi, periton diyalizi hastalar
hemodiyaliz hastalarindan daha iyi puanlar verdi, ancak istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu (150). Griva ve arkadaslarinin her iki diyaliz tipinin (HD ve PD)
yonteminin neredeyse tiim yasam kalitesi alanlarinda da esdeger oldugu sonucuna
varmustir (151). Wakeel ve arkadaslarinin ise PD hastalarinin hemen hemen tiim
alanlarda HD hastalarina gore istatistiksel olarak daha iyi yasam kalitesine sahip
olduklarini teyit etmektedir (152). Bizim g¢alismamizda literatiire uygun sonuglar
bulunmustur.

Calismamizda PD grubunun KDQOL-36’nin bobrek hastaligi etkileri alt 6l¢ek puani
HD grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir. Yine PD grubunun SF-
36’nin emosyonel rol giicliigii alt 6lgek puani ise HD grubuna gore istatistiksel
acidan anlamli olmasa da diisiik saptandi. KDQOL-36 6l¢egi kullanilarak yapilan bir
calismada HD hastalarinin yasam kalitesi ile PD hastalarinin yasam kalitesi
karsilastirilmis ve bobrek hastaliginin etkileri 6lgek puani istatistiksel agidan anlamli
olarak PD hastalarinda daha iyi saptanmis. Yine bu ¢alisma PD hastalarinin
emosyonel rol gilighigii alt 6lgek puaninin, HD grubuna gore daha diisiik oldugu

goriilmiistiir (44). Bizim ¢alismamizda literatiire uygun sonuglar bulunmustur.
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Calismamizda HD hastalarinda uyku kalitesi kotii olanlarin sikligi %60
bulundu. Neda ve arkadaslarmin PUKI kullanarak 81 HD hastasinda yaptiklari
calismada uyku kalitesi kotii olanlarin sikligimi %67.7 bulurken, Eduard ve
arkadaslarinin 89 HD hastasinda yaptiklar1 calismada ise bu sikligi %71 olarak
bulmuslardir (103, 153). Bizim g¢alismamizda oran daha diisiik olmakla beraber
benzer sekilde bulunmustur.

Calismamizda uyku kalitesinin en koti kontrol grubunda saptanmasi
literatiire uygunsuz olup, kotii uyku Kkalitesinin kontrol grubunun depresyon
oranlarinin fazla olmasi ile iligkili olabilecegi diisiiniildii. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi’nde yapilan tez calismasinda 189 asistan doktor arasinda
yapilan uyku kalitesi ¢alismasinda PUKI skor ortlamasi 6.75 saptanmis, asistan
doktorlarin %24,3’linlin (n=46) uyku kalitesinin 1iyi; %75,7’sinin (n=143) uyku
kalitesinin kotii oldugu saptanmustir. Uyku kalitesi iyi olan 46 asistan doktorun PUKI
puan ortalamasi 2,97 (£1,1); kétii olan 143 asistan doktorun PUKI puan ortalamasi
7,97 (2,47) olarak belirlenmistir (154). Calismamizda kontrol, KBH ve HD
gruplarmin PUKI skor ortalamalar1 5’in iizerinde saptandi. Gruplar kendi icinde
degerlendirildiginde HD ve PD grubunun PUKI skoru 5 ve iizerinde olanlarin orani
sirastyla %60 ve %40, saptanirken RT grubunun ise %33.3 saptandi. Brekke ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada 301 HD hastas1 5.5 y1l boyunca takip edilmis, bu
slire boyunca 142 hastaya nakil yapilmis. Nakil yapildiktan sonra %46 hasta da uyku
kalitesinin iyilestigi goriilmiis. (155). Bizim g¢alismamizda da istatistiksel olarak
anlamli olmasa da RT grubunun uyku kalitesi KBH, HD ve PD gruplarina gore daha
1yi saptandi.

HD hastalarinda zayif uyku kalitesi, diisiik yasam kalitesi ve yliksek
morbidite ve mortalite oranlari ile sonuglanmaktadir. Caligmalar, HD hastalarinin
%40-80'inde kotii uyku kalitesi sorunu yasadigini ortaya koymustur (123). Bizim
calismamizda HD grubunda kotii uyku kalitesi olanlarin oran1 %60 saptanmis olup
literatiir ile uyumlu oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak uyku bozukluklar1 son donem
bobrek hastalarinda ¢ok yaygindir. Bu bozukluklarin taninmasi ve tedavisi, bu hasta
popiilasyonunda yasam Kkalitesini artirma, morbidite ve mortaliteyi azaltma

potansiyeline sahiptir (156).
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Calismamizda KDQOL-36’nin tiim alt oOlgekleri ile GSA-12 arasinda
istatistiksel agidan anlamli olarak ters orantili bir korelasyon saptandi. Yapilan bir
calismada hastalardaki KDQOL bilesenleri anksiyete ve depresyon olgiitleri ile ters
orantiliydi. KDQOL, siklikla anksiyete veya depresyon hastalarinda bozulmustur
(157). Shen ve arkadaslarmnin yaptig1 ¢alismada PUKI skoru ile fiziksel komponent
ve mental komponent skorlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli olarak negatif bir
korelasyon bulunmus (102). Onat ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada ise PUKI skoru
ile SF-36’n1in fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigii ve mental
komponent skorlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir korelasyon
saptanmamustir (158). Bizim ¢alismamizda da PUKI skoru ile SF-36’nin ve
KDQOL-36’nin, fiziksel komponent ve mental komponent skorlar1 arasinda anlaml
olarak negatif bir korelasyon saptanmuistir.

Diyaliz hastalarinda depresif belirtilerin prevelansinin yiiksek oldugunu ve
depresif semptomlarin bazi ¢alismalarda kotii yasam kalitesinin  6nemli  bir
belirleyicisi oldugu diisiiniilmistiir. Yasam kalitesinin degerlendirilen tiim alanlarin,
depresyon olumsuz olarak etkilemekte olup, bireyin durumunun &znel
degerlendirilmesi, depresif semptomlarin tanimlanmasi ve tedavi edilmesi gerekir
(159). Bizim calismamizda psikiyatrik hastalik varligi en yiiksekten en disiige
sirasiyla; KBH (%23.3), kontrol (%20), PD (%15), HD ve RT (%13.3) gruplarinda
saptanmistir. Yine GSA-12’de 2 puan ve lizeri olanlarin ylizdesi en yiiksekten en
diisige sirasiyla; kontrol (%63.3), KBH (%50), PD (%45), HD (%36.7) ve RT
(%20)’dir. Kontrol grubunun GSA-12 puanin yiiksek olmasi; gen¢ yas grubunda ve
asistan doktorlarda depresyon oraninin yiiksek olmasindan kaynaklandig: diigiiniildii.
Demir ve arkadaglarinin asistan hekimler arasinda depresyon varligimi saptamak
amaciyla yaptiklari bir ¢alismada depresyon yayginligi %16 olarak saptanmis. Yine
Ingiltere’de 1979 ve 1995 yillar1 arasindaki donemi inceleyen bir baska ¢alismada,
kadin hekimlerde intihar oraninin genel toplumdaki kadinlara oranla yaklasik iki kat
daha fazla oldugu ortaya konulmustur (160). Yine Baspinar ve arkadaslarinin Konya
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 178 tipta uzmanlik 6grencisi hekimi dahil
ettikleri bir calismada depresyon siklig1 %49,5 saptanmistir. Sonug olarak; meslege
yeni baglayan gen¢ hekimlerin pek ¢ok nitelige sahip olmalarina ragmen mesleki

olarak baz1 durumlarda karsilastiklart stresle bas etmekte zorlandiklarini
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sOyleyebiliriz. Asistan hekimlerin yogun is yiikii, ¢aligma siiresinin fazla olmasi,
calisma ortami gibi birgok etken yaninda nobet sonrasi izinlerinin olmamasi, ¢alistigi
bransi rasgele segmek ve bransindan memnuniyetsizlik kisileri psikolojik ve fiziksel
olarak yipratmakta ve depresyona yol agmaktadir (161).

Yapilan bir c¢alismada HD hastalarinin PD hastalarina gore daha fazla
depresif semptom sergiledigi belirlenmistir. Hemodiyaliz hastalari, hemodiyaliz
makinalarina bagimhidir ve bu bagmlilik bireylerdeki 6zgiirlik duygusunu
koreltmektedir. Diyaliz merkezlerinde gecirilen uzun silireler de hastalarin
birbirlerinden olumsuz etkilenmelerine neden olabilmektedir. Bu durum da,
hemodiyaliz hastalarinda depresyon gelismesini tetiklemektedir. Ayn1 zamanda HD
hastalarinda PD hastalarina kiyasla daha fazla intihar diisiincesi ve uyku sorunu
saptanmugtir (162). Bizim ¢alismamizda depresyon varligi agisindan PD ve HD grubu
arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmadi.

Calismamizda KBH grubunun GSA-12 puan ortalamasi HD grubundan daha
yiiksek saptandi ancak istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu. Istatistiksel
acidan anlamli olmasada hemodiyaliz hastalarinda depresyon oraninin KBH grubuna
gore diisiik ¢ikmasiin nedenleri arasinda bu hasta grubunun bir savunma 6zelligi
olan hastaliklarin1 kabullenme mekanizmasini kullanmalari, ayrica hemodiyaliz
hastalarinin bir siire sonra tedaviye uyum saglayarak siirece adapte olduklar1 da
diigiiniilebilir (163). KBH hastalarinda ise diyaliz ya da bobrek nakli tedavisine
giderek yaklagsmakta olduklari fikri ya da hastalik yasantisinin gelecekle ilgili
belirsizlik durumu anksiyete ve depresyon gibi olumsuz duygular yasanmasina neden
olabilmektedir (164).

HD ve PD grubunda g¢alismaya katilan hastalar diyaliz sirasinda ve/veya
sonrasinda Ozellikle diyaliz ile baglantili olarak yorgunluk, kramp, bas agrisi, sirt
agrisi, bas donmesi, hipotansiyon, kasinti gibi semptomlar ve daha 6nce baska bir
renal replasman tedavisi goriip gormedigi ve anemi varligi agisindan degerlendirildi.
HD grubunda diyaliz sirasinda ve/veya sonrasinda yorgunluk hali ve tansiyon
diisiikligti PD grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olarak
goriilmekteydi. Calismamizda diyaliz sirasinda yorgunlugu olanlar ile olmayanlar
arasinda SF-36’nin genel saglik algis1 ve fiziksel komponent, KDQOL-36’nin da

bobrek hastaligr etkileri ve semptomlar alt 6lgek puanlart istatistiksel agidan anlaml
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olarak yorgunlugu olanlarda daha diisiik saptandi. Diyaliz sirasinda yorgunlugu olan
ve olmayanlar arasinda GSA-12 ve PUKI skorlar1 acisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi. Yapilan ¢alismalarda inflamatuvar sitokinler, obezite,
uyku kalitesinin kotii olmasi, depresyon varligi diyaliz hastalarinda yorgunluk ile
korelasyon gosterebilmektedir (165). Cardenas ve Kutner yiiriittiikleri ¢aligmanin
sonunda hemodiyaliz hastalarinin %84 {inlin yorgunluktan yakindiklarini saptamistir.
Bizim ¢alismamizda ise bu oran %76 olarak bulundu. Laupacis ve arkadaslari,
yorgunlugun, hemodiyaliz hastalarinda en sik ve yaygin yakinma nedeni oldugunu ve
hastalarin yagsam kalitelerini onemli oranda etkiledigini belirlemistir. Barrett ve
arkadaglar1 ise HD hastalarinda yorgunlugun en sik yakiilan fiziksel semptom
oldugunu ve bireyin yasamdan doyum saglama diizeyi ile 6nemli bir korelasyon
gosterdigini saptamustir. Yine Cardenas ve arkadaslarinin caligmasinda yas ile
yorgunluk arasinda pozitif korelasyon saptandi (166). Bizim calismamizda PUKI
skorunun HD hastalarinda daha yiiksek saptanmasi, HD grubundaki yorgunluk
durumunun uyku kalitesi ile iligkili olabilecegini gostermektedir. Yine istatistiksel
olarak anlamli olmasa da HD hastalarinin yas ortalamasinin PD hastalarindan yiiksek
olmast yorgunlugun anlamli olarak yiliksek saptanmasinda bir etken oldugu
diisiiniildii. Yapilan baska bir ¢alismada ise HD hastalarinin %50’sinden fazlasinda
diyalize bagl hipotansiyon ile ilgili bas agris1 oldugu ve yorgunlukla bas edebilmek
icin eve gittikten sonra ortalama 4.8 saat uyuduklari ve istirahat ettikleri tespit
edilmistir (167). Bizim ¢alismamizda HD hastalarinda hipotansiyon ile es zamanlh
yorgunlugun goriilmesi bir sebep-sonug iliskisi olarak degerlendirilebilir.

Suh ve arkadaslar diyaliz tedavisi goren hastalar i¢in egzersizi tavsiye
etmislerdir (168). Bizim ¢alismamizda diizenli olarak egzersiz yapan RT grubunun
ayn1 zamanda en yiiksek fiziksel fonksiyon, enerji-canlilik-vitalite, fiziksel rol
giicliigli ve fiziksel komponent skorlarina sahip olmasi egzersiz yapanlarin
yapmayanlara gore kendilerini daha iyi algiladiklar1 ve hastaliklarinin yiikiiyle daha

kolay bas edebildiklerini gostermektedir.
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6. SONUCLAR

1. Calismaya kontrol grubundan (grup 1) 30 kisi, kronik bobrek hastalig
grubundan (grup 2) 30 kisi, hemodiyaliz grubundan (grup 3) 30 kisi,
periton diyalizi grubundan (grup 4) 20 kisi ve renal transplant grubundan
(grup 5) 30 kisi olmak tizere toplam 140 kisi dahil edildi. Gruplar arasinda
yas, kilo, BKI, serum albumin, BUN, serum kreatinin, CaxP, CRP, GFH,
Hgb, Hct, sistolik kan basinci ortalama degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanirken, boy, LDL-K, diyastolik kan basinci
ortalama degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi

2. SF-36 olcek puanlarina bakildiginda 5 grup arasinda fiziksel fonksiyon
(FF), enerji-canlilik-vitalite (E-C), ruhsal saglik (RS), sosyal islevsellik
(SQ), agri, genel saglk algist (GSA), fiziksel rol giicliigii (FRG),
emosyonel rol giicliigii (ERG), fiziksel komponent (FK) ve mental
komponent (MK) alt &lgek puanlari bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi, KDQOL-36 alt 6l¢ek puanlarina bakildiginda 4
grup arasinda bobrek hastalik yiikii, semptomplar, bobrek hastalig
etkileri, fiziksel komponent alt 6lgek puanlari bakimindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanirken, mental komponent skoru acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.

3. PUKI ve GSA-12 &lgek puanlarina bakildiginda 5 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Hem PUKI hem de GSA-12
Olceklerinin puan ortalamasina bakildiginda her iki 6lgekte de en diisiik
ortalamaya sahip grup RT grubu bulundu.

4. Calismamizda labaratuvar parametrelerinden ozellikle; serum albumin,
hemoglobin, CaxP, serum kreatinin degerlerinin yagam kalitesinin birgok
alt basligini istatistiksel agidan anlamli olarak etkiledigi saptandi.

5. SF-36 anketinin fiziksel ve mental komponent alt bagliklarinda
istatistiksel agidan anlamli olarak en yiiksek puani alan grup renal

transplant grubu olarak bulundu.
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10.

11.

12.

13.

KDQOL-36’nin mental komponent hari¢ diger tiim alt dlgek puanlari
istatistiksel agidan en yiiksek olarak renal transplant grubunda saptandi.
HD ve PD grubunda caligmaya katilan hastalara diyaliz sirasinda ve/veya
sonrasinda Ozellikle diyaliz ile baglantili olarak yorgunluk, kramp, bas
agrisi, sirt agrisi, bag donmesi, hipotansiyon, kasint1 gibi semptomlar ve
daha once bagka bir renal replasman tedavisi alip almadigr ve anemi
tedavisi goriip gérmedigi soruldu. HD grubunda diyaliz sirasinda ve/veya
sonrasinda yorgunluk hali ve tansiyon diisiikliigli PD grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olarak saptandi.

PUKI ve GSA-12 ile, SF-36’nin ve KDQOL-36’n1n tiim alt dlgek puanlar
arasinda istatistiksel agidan anlamli olarak negatif bir korelasyon saptandi.
Tiim veriler degerlendirildiginde hastalarin labaratuvar parametreleri ile
saglikla ilgili yasam kalitesi skorlari dogrudan iliski gostermektedir,
dolayisiyla hastalarin saglikli olarak beslenmelerinin sonucu olarak
albumin degerlerinin normal aralikta tutulmasi yine anemi tedavisinin
etkin olarak yapilmasi ve Hgb degerlerinin yiikseltilmesinin yasam
kalitesini olumlu etkileyecegi diisiiniilebilir.

Fiziksel ve mental saglik, ruh sagligi, uyku kalitesi bir biitiin olup, yasam
kalitesinin herhangi bir alanin olumlu etkilenmesi diger alanlar1 da pozitif
etkileyebilmektedir.

Birinci basamakta saglik bakimi verenler, uzman hekimler ve saglik
hizmeti saglayicilari, hastaligin kotiilesmesini engellemek icin saglikla
iliskili yasam kalitesi sonuclarin1 dikkatle yorumlamalidir. SDBH’de,
saglikla iligkili yasam kalitesini azami seviyeye c¢ikarmak hekimlerin
onemli bir hedefidir. Bu c¢alismanin sonuglari, hastalar i¢in yasam kalitesi
diizeyinin artirilmasi gerektigini gostermektedir.

RRT giderlerini azaltmada en Onemli faktor SDBH olan hastalarin
sayisint azaltmaktir. Bu amag, bobrek hastalifinin ilerleyisi onlenerek
saglanabilir. SDBH’nin en sik sebepleri olan HT, DM ve GN gibi
hastaliklarin optimal tedavisi kadar erken tanis1 da 6nemlidir.

Renal replasman tedavi gruplari arasinda hem ruhsal saglik, hem yasam

ve uyku kalitesi hemde bir¢ok labaratuvar parametreleri agisindan renal
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14.

15.

transplant grubu daha iyi saptanmistir. Etkinlik-maliyet agisindan en
uygun tedavi olan basarili bobrek transplantasyonunun artirilmasi
hastalarimizin sagligi ve iilke ekonomisi ag¢isindan c¢ok Onemlidir.
Kadaverik nakil oraninin artmasi i¢in makro diizeyde uygulamay1
6zendirici diizenlemeler yapilmasi gereklidir.

SDBH’de saglikla iligkili yasam kalitesi, mortalite ve morbidite ile yakin
iliski gostermektedir. Bobrek hastalarinin yasamin hangi boyutlarinin en
fazla etkilendigini saptamak ve her hastada saglikla iliskili yasam
kalitesinin en iyi nasil izlenecegini anlamak 6nemlidir.

Sonug olarak, yasam kalitesi kavraminin ve hasta bildirimli 6l¢eklerin
arastirmalarda daha yaygin olarak kullanilmasi hekimlerin sorumlulugunu
arttiracak, yasam kalitesini diizeltebilen miidahaleler tanimlanabilecek ve

neticede hasta tatmini ile yasam kalitesi artacaktir.
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