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1. GIRIiS

Son donem bobrek hastaligi (SDBH); bobrek fonksiyonlarmin geri
doniisiimsiiz olarak tama yakin kaybiyla karakterizedir. Periton diyalizi, hemodiyaliz
(HD) veya renal transplantasyon gibi renal replasman tedavisi (RRT) gerektiren bir
durumdur.  Hipertansiyon, koroner kalp hastaliklari, diabetes mellitus,
serebrovaskiiler hastaliklar kadar olmasa da siklig1 giderek artmaktadir. SDBH tedavi
maliyetinin yliksek olusu sebebiyle saglik harcamalarinda onemli bir paya sahiptir.
Bu kapsamda SDBH’na sahip hastalarin prognozlari iizerinde etkili unsurlarla ilgili
arastirmalar hizlanmistir. Hastalarin yasam kalitelerini olumsuz etkileyen faktorlere
yonelik tedavi yaklagimlarmin dnemi giderek artmustir. Ulkemizde yapilan bir
calismada, hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesinin uyku kalitesi iizerinde biiyiik
bir etkisi oldugu tespit edilmistir. Ayrica depresyonun kontrol edilmesinin uyku
kalitesinin artirilmasindaki onemi, uyku kalitesi ile ilgili yapilan c¢aligmalarda
vurgulanmigtir (1). 2006 yilinda yapilan prospektif bir calismada, 62 hemodiyaliz
hastas1 29 ay boyunca takip edilmis ve depresyonu olan hastalarda yasam kalitesinin
daha kotili ve mortalitenin daha fazla oldugu tespit edilmistir (2). Depresyon, SDBH
olanlarda en sik goriilen psikiyatrik sorundur. Hemodiyalize girmekte olan hastalarda
bir diger 6nemli sorun da asir1 hidrasyondur (3). Asir1 hidrasyon hemodiyaliz
hastalarinda sik goriilmekte olup, en Onemli mortalite sebeplerinden birisidir.
Hemodiyaliz hastalarinda ideal kuru agirlik kavrami; HD sonrasinda hipovolemi ve
hipervolemi semptomlarinin goriilmedigi ideal hidrasyon durumuna en yakin viicut
agirhgidir. Glinlimiizde hemodiyaliz hastalarmin kuru agirlik tespiti geleneksel
metodlarla yapilmaktadir ve dogru kuru agirlig: tespit edebilmek her zaman miimkiin
olmamaktadir. Henliz hemodiyaliz uygulamalarinda standart olmamakla birlikte,
hastanm voliim durumu ve viicut kompozisyonu non-invazif sekilde hizli ve kolayca
biyoimpedans teknigi kullanilarak viicut kompozisyon monitdrii ile belirlenebilir (4).
Bu c¢alismada hemodiyalize girmekte olan hastalarin biyoimpedans yontemi ile
volim durumlarmin belirlenmesi ve volim durumunun hastalarin yasam kalitesi,

anksiyete, depresyon ve uyku kalitesi ile iliskisinin arastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Bobrek Hastahig: Tanimi ve Evreleri

TANIM:

1) Bobreklerin yapisal ve fonksiyonel anormallikleri ile tanimlanan, glomeriiler
filtrasyon hiz1 (GFH) inda azalma ile birlikte olan veya olmayan, en az 3
aydir devam eden, patolojik anormallikler veya renal hasar belirtegleri (kan
veya idrar bilesimindeki anormallikler veya goriintiileme testlerindeki
anormallikler) ile kendisini gosteren bobrek hasaridir.

2) Bobrek hasari ile birlikte olan veya olmayan, iic ay veya daha uzun siiren

GFH azalmasidir ( <60 ml/dk/1.73 m?) (5).

Tablo 1. Kronik Bobrek Hastaligi Evreleri

( National Kidney Foundation — Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

Classification )

EVRE TANIM GFH (ml/dk/1.73m?)
1 Bobrek hasar1 var, GFH normal veya | >90
artmis
2 Bobrek hasar1 var, GFH hafif | 60-89
azalmis
3 Orta derecede azalmis GFH 30-59
4 Ileri derecede azalmis GFH 15-29
5 Bobrek yetmezligi <15 (veya diyaliz)

GFH: Glomeriiler filtrasyon hiz1

2.2. Kronik Bébrek Hastahig insidansi ve Prevalansi

Renal replasman tedavisi alan hasta sayisi ililkemizde hizla artmaktadir.
Ulkemizde 2013 yili verilerine gdre renal replasman tedavisi alan 66711 hasta
bulunmaktadir. SDBH insidansi1 milyon niifusta 138, prevalansi ise 870 olarak tespit
edilmistir. SDBH’nin en sik ve Onemli nedeni olarak diabetes mellitus
goriilmektedir. Ulkemizde HD (%79) en sik kullanilan RRT metodu olup, bunu
transplantasyon (%14) ve periton diyalizi (%7) izlemektedir (6).




2.3. Renal Replasman Tedavisi ve Hemodiyaliz

Glomeriiler filtrasyon hizi, 15 ml/dk/1.73 m? altina inince SDBH s6z
konusudur ve GFH<10 ml/dk/1.73 m*’nin altina diislince bir¢ok hastada diyalize
gereksinim duyulur. Periferik ndropati, ensefalopati, malniitrisyon ve perikardit dahil

serozit gibi tiremik belirtiler olusmadan once diyalize baslanmalidir (5).

Soliit maddelerin diflizyona dayal kiitle transferi ve suyun basing etkisi ile
uzaklastirilmasi ilkesine dayali HD, genel olarak haftada 3 kez, ortalama 4 saatlik
seanslar halinde uygulanir. Arterio-vendz fistiil veya grefte iki igne yerlestirilerek,
kanin yapay bobrek i¢cinde 300-500 ml/dk hizinda dolagmasi saglanir. Fazla sivi
transmembran basmg ile uzaklastirilirken, toksinler konsantrasyon farkina bagl
olarak diffiizyon ile uzaklastirilir. Tedavi siiresince hasta diyaliz makinesine bagli
kalmak zorundadir. Optimal HD’in ne oldugu tartismalidir. Ure kinetik modelleme,
diyalizin dozunun belirlenmesinde yararl bir ara¢ olup yetersiz diyaliz yapilmasimni
onler. Yeterli diyalize ulagsmak i¢in, iire azalma oran1 %70’e esit veya fazla olmali
veya Kt/V orani 1,4’e esit veya fazla olmalidir. ( Kt/V; K: iirenin diyalizer klirensi, t;

Tedavi zamani, V; Ure dagilim voliimii) (5).

2.4. Hemodiyaliz Hastalarinda Voliim Durumu ve Kuru Agirhk Belirlenmesi

Kronik subklinik veya belirgin voliim fazlaligi, HD hastalarinda sik goriilen
bir komplikasyondur ve hipertansiyon, arteriyal sertlik, sol ventrikiil hipertrofisi,
kalp yetmezligi ve sonunda yiiksek mortalite ve morbidite ile direkt olarak iligkilidir
(7-8). Hemodiyaliz hastalarinda her HD seans1 boyunca uzaklastirilmasi gereken
fazla sivi miktarmin (ultrafiltrasyon voliimii) dogru hesaplanmasi, halen bir klinik
problem olarak devam etmektedir. Normalin alt limitine yakin hiicre dis1 stviya sahip
HD hastalari, HD sonrasinda ¢ok fazla sivi uzaklastirilmasina bagli dehidratasyon
yasayabilirler. Hemodiyaliz hastalarinda dehidratasyon siklikla hipotansiyon, kulak
c¢mlamas1 ve bas donmesi ile birliktedir. Dehidratasyon, kardiyak ve norolojik
iskemik olay gelisiminde artisa, kardiyak aritmi, fistiil ve greft trombozuna neden
olabilir. Bu nedenle, HD hastalarinda diyaliz sonu hedef agirligini tahmin etmek
onemlidir. Kuru agirlik kavrami HD’de temel kavramlardan biridir ve yeterli
diyalizin olmazsa olmazidir. Kuru agirlik, hastanin hipotansiyon semptomlarini
sergilemedigi diyaliz sonrasi en diisiik agirlik olarak da tanimlanabilir (9-10). Sivi

dengesine ulasilmasi, kan basinci kontroliinii saglar ve istenmeyen kardiyovaskiiler
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olaylarin gelisimini azaltir. Bir ¢ok diyaliz merkezinde kuru agirlik, hastanin
semptom ve bulgularina gore deneme yanilma yontemiyle bulunmaktadir. Kuru
agirhigin degerlendirilmesinin daha standart yontemini gelistirmek icin birkag
objektif yaklasim ortaya konulmustur (11). Dogru kuru agirligin saptanmasini
saglamak i¢cin ekokardiografik parametreler, inferior vena cava c¢api, natriiiretik
peptid diizeylerinin dl¢iimii ve biyoelektiriksel impedans analizleri (BIA)
gelistirilmistir (9,12). Biyoimpedans analizi gibi girisimsel olmayan yatak bas1
araglari, stvi durumunun objektif degerlendirilmesini kolaylastirmaktadir. BIA, HD
hastalarinda voliim durumunun degerlendirilmesinde basit ve goreceli olarak ucuz
oldugu i¢in kuru agirligin saptanmasi amaciyla tercih edilen yontemlerden birisidir
(13). Biyoelektriksel biyoimpedans cihazi, ufak elektriksel akimlara yanit olarak
doku iletkenligini 6l¢cmektedir. Bu akimlar yag, kemik ve hava ile dolu bosluklardan

zayif olarak iletilmektedir (14).

2.5. Biyoimpedans Yontemi

Biyoimpedans; hiicre i¢i ve dis1 iyonik soliisyonlardan elde edilen rezistans
(R) ve hiicre membranlar: ile doku ara ylizeylerinin kapasitif komponentini temsil
eden reaktans (XC) olmak tizere iki komponentten olusur (11). Sivi dagilimmi dogru
degerlendirebilmek ve kuru agirligi tahmin edebilmek icin farkli BIA yaklagimlar:
tanimlanmistir (15). Bir¢cok biyoimpedans teknigi olmasina ragmen, klinikte en sik

frekanslarma gore veya bdlgelerine gore 6l¢iim teknigi kullanilir.
1) Frekanslarina gore:

a) Tek Frekanslh BIA (TFBIA): 50 kHz ve diger akim frekanslarinda 6lgiim
yapilir.

b) Coklu Frekans BIA (CFBIA): Birden fazla frekansla (6rnegin; 5, 50, 100,
200 kHz) 6l¢iim yapan ve Cole model ile hiicre i¢i ve dis1 rezistanst 6lgmek igin 5
kHz ile 1000 kHz gibi frekans araliginda 6l¢iim yapan goklu frekans Bi spektroskopi
olarak iki cesittir.

2) Bolgeye gore biyoimpedans teknikleri:

a) Tiim viicut BiA: El bileginden ayak bilegine dl¢iim yapar.

b) Segmental BiA: Kol, bacak, gdvde ve baldir bdlgelerinden 6lgiim yapar
(15).



Hiicre dis1 s1v1 / total viicut suyu (HDS/TVS) orani dilusyon yontemleri veya
cesitli BIA teknikleri (tek veya coklufrekans) kullanilarak dlciilebilir. Coklu frekans
biyoimpedans analizi ile hiicre i¢i siv1 (HIS) ve HDS ayr1 ayr1 degerlendirebilir. Bu
nedenle CFBIA, HDS ve HiS ayrmmini1 dogru yapmada tek frekansli BIA’ya gore
avantajlara sahiptir (12, 16,17).

2.5.1. Biyoimpedans Parametreleri ve Degerlendirilmesi

Biyoimpedans analizinde, viicut kompozisyonu; yag kitlesi ve yag dis1 viicut
kitlesi olarak basit¢e iki ana bilesenden olusur. Yag dis1 viicut kitlesi, kabaca yagsiz
viicut kitlesi esiti olarak kullanilir. Bununla birlikte, bu terimler farkli yagsiz doku
kompartmanlarini temsil ederler. Yag dis1 viicut kitlesi, genis anlamda yagsiz viicut
kitlesi ve kemik kitlesini temsil eder. Yagsiz viicut kitlesi de kendi i¢cinde hiicre dis1
kitle ve viicut hiicre kitlesi olarak iki boliime ayrilir. Viicut hiicre kitlesi, hiicre ici
stvi kompartmanini kapsar ve gercekte hiicre i¢i sivinin dlgiimiine es deger olarak
kabul edilir (14). Viicut hiicre kitlesi, nutrisyonel durumun degerlendirilmesinde
anahtar parametredir. Viicut hiicre kitlesinin ve sivi dagilimmin degerlendirilmesi,
kilo kaybi1 ve malnutrisyon i¢in yapilan tedavilerin etkisini izlemek icin
kullanilmaktadir. Hiicre i¢i siv1 dlgiilerek viicut hiicre kitlesinin tahmin edilmesi, HIS
ve HDS arasindaki sivi dagilimi, beslenmenin degerlendirilmesinde ve klinik
izleminde biiyilk Oneme sahiptir. Hiicre i¢i sivi/viicut agirhigi malnutrisyonu
yansitirken, HDS/viicut agirligi hipervolemiyi yansitir (14). Hiicre i¢i, nutrisyonel
durumu yansittig1 gibi, viicut hiicre kitlesini tahmin etmek i¢in de kullanilir. Ote
yandan, HDS’nin da hipervolemiyi yansittig1 bilinmektedir (18). Biyoimpedans
analizi ile total viicut sivi igeriginden HDS elde edilerek sivi fazlaligi tahmin
edilebilir. Rélatif olarak diisik HIS/HDS orami yiiksek olasilikla hastanin
hipervolemik olduguna isaret eder (16-18). Ek olarak HDS/ TVS, HDS/total viicut
agirligi ve % HDS nin aym sekilde voliim yiikiine isaret ettigi gosterilmistir (18-20).
Hemodiyaliz hastalarinda komorbiditelerin, HDS/TVS orani ile anlaml1 olarak iligkili
oldugu gosterilmistir. Bu durum, mortalite riskinde artigla birlikte hastalik ytikii ve

yas ile birlikte olan kas kaybin1 yansitan azalmis TVS ile agiklanmaktadir (21).



2.5.2. Hemodiyaliz Hastalarinda Biyoimpedans Parametreleri ve Yasam

Kalitesi

Hemodiyaliz, hem fiziksel hem de psikolojik olarak hastanin yagamimi ciddi
boyutta olumsuz sekilde etkilemektedir. Aile rollerinde, is yeterliliginde, Olim
korkusu ve tedavi bagimhiliginin yogun etkisi, yasam kalitesini negatif olarak
etkileyebilir ve kontrol kaybiyla birlikte olan duygular1 arttirabilir. Hemodiyaliz,
diyaliz makinesine bagimlilik nedeniyle, hastanin hayatinda ciddi kisitlamalara
neden oldugu icin yasam kalitesinde azalma meydana getirebilir (22). Kronik bobrek
hastaligin1 uygun ve sistematik tedavi edebilmek i¢cin bu hastalarin, saglik iliskili
yasam kalitesi (SIYK), anksiyete, depresyon durumlarmi tanimlamak ¢ok énemlidir.
Psikoemosyonel durumun ayrmtili incelenmesi KBH olan hastalarin yasam kalitesini
yiikseltmek icin sunulan tedavinin biitlinleyici parcasi olarak kabul edilmelidir.
Hemodiyalize giren hastalarda Ovolemiye ulagsma girisimlerinde klinisyenlere
yardimci1 olan mevcut klinik ve teknik araclar yetersizdir. Diyaliz hastalarinin volim
durumunu degerlendirmek igin BIA, tekrarlanabilirlii ve ucuzlugu nedeniyle
alternatif degerli bir yontemdir (21). Bir¢cok ¢alismada, klinik olarak 6volemik kabul
edilen fakat CFBIA ile degerlendirildiklerinde gercekte hipervolemik olan birgok HD
hastas1 oldugu gosterilmistir (12,23,24).

Hipervolemi ve hipervolemiye baghh akut ve kronik komplikasyonlar
SIYK’nin 6zellikle fiziksel alani ile siki iliski igindedir (24). Hemodiyaliz
hastalarinin BIA gibi objektif araglarla degerlendirilip hipervoleminin akut ve kronik
komplikasyonlarmnin énlenmesi, SIYK nin, 6zellikle fiziksel alaninda olmak iizere
tim alanlarinda iyilesmeyle birlikte olacaktir. Biyoimpedans faz acis1 (FA) ve
nutrisyonel durum arasindaki siki iligki literatiirde bildirilmektedir (24). Diger
biyoimpedans parametreleriyle karsilastirildiginda FA, boy ve kilo gibi diger
Olciimlerden bagimsizdir. Direkt olarak Olciilen reaktansin, rezistansa oranindan
hesaplanmaktadir. Reaktans, yagsiz viicut kitlesinin bir gostergesidir. Beberashvili ve
ark.’nmn ¢alismasinda FA, kas fonksiyonu, SIYK, kardiyovaskiiler ve tiim nedenli
morbidite ile iligkili bulunmustur. Ayni ¢calisma sonucunda yiiksek FA degerleri, SF-
36 ile degerlendirilen SIYK’deki iyi skorlar ile yasam Kkalitesinin mental ve
psikolojik alanlariyla da iliskiliydi (24). Jacobs ve ark.’nin ¢alismasinda ise FA,

inflamasyon ve natriiiretik peptid diizeyleri ile iliskili bulunmustur (18).



2.6. Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan bireylerin yasamlarmdaki
kiiltiir ve deger sistemleri ile birlikte hedefleri, umutlari, standartlar1 ve ilgileri
degerlendirildiginde onlarin yasam pozisyonunun bireysel algis1 olarak tanimlanir.
Saglikla iliskili yasam kalitesi, “olagan veya beklenen fiziksel, sosyal veya duygusal
iyl olmanin tibbi durum ve/veya onun tedavisiyle etkilenmesinin derecesi” olarak
tanimlanir. Saglikla iligkili yasam kalitesi; fiziksel (saglik durumu ), sosyal (sosyal
fonksiyon), psikolojik (duygu ve kisiler arast fonksiyon) ve tedaviyle iliskili
(tedavinin etkisi, bakim memnuniyeti) komponentleri igerir (25). Saglkla iliskili
yasam kalitesi, kronik bobrek hastalarinda hasta yasam siiresi ve hastaneye yatis
iizerinde 6onemli bir prediktif degere sahiptir (26). Saglikla iliskili yasam kalitesi,
diyalize giren SDBH hastalarinin prognozu i¢in tutarli ve giiclii bir gostergedir. Son
donem bobrek hastaliginda bazi tedavilerle yasam kalitesinin arttig1 rapor edilse de,
hastalarda fiziksel fonksiyon kisithlig1 ve diyaliz iliskili semptomlar vardir. Yasam
kalitesi, hemodiyaliz hastalarinda klinik gostergeler, morbidite ve mortalite ile iligkili
bulunmustur (27-28). Tiirkiye’de 2013 yil1 bobrek kayit sistemi verilerine géore RRT
olan hasta sayis1 66,711 olup, bu say1 her yil artarak devam etmektedir. Bunlarin
52,675’in1 HD hastalar1 olusturmaktadir. Son donem bobrek hastaligi tedavisindeki
gelismelere ragmen, hastalarin yasam kalitesindeki azalmanin yol agtigi problemler
devam etmektedir. Genel popiilasyonla karsilastirildiginda, SDBH ve HD
hastalarinda yasam kalitesinin azaldig1 gosterilmistir (29 ). Yine SDBH’da yasam

kalitesi ile hastaneye yatis siklig1 ve mortalite oranlari iliski bulunmustur (30-31).

2.7. Uyku Kalitesi
2.7.1. Hemodiyaliz Hastalarinda Uyku Bozuklugu Sikhg:

Degerlendirme metoduna bagli olarak degismekle birlikte, HD hastalarinda
uyku bozuklugu prevalansi %40-80 arasinda degismektedir (32-34). 20 diyaliz
merkezinde 883 hasta iizerinde ankete dayali yapilan bir caligmada, insomnia %69,3,
huzursuz bacak sendromu %18, uyku apne sendromuna isaret eden semptomlar %27,
giindiiz asir1 uyku halinde olma %11,8 ile genel popiilasyona oranla belirgin olarak

yiliksek bulunmustur (35). Tayvan’da 700 hasta lizerinde yapilan bir ¢alismada, HD



hastalarinda insomnia %66 ve giindiiz asir1 uyku halinde olma %18 bulunmustur

(36).

2.7.2. Hemodiyaliz Hastalarinda Uyku Yapisindaki Degisimler

Hemodiyaliz hastalarinda uyku kalitesi ve siliresinin azaldigini gosteren
onemli kanitlar mevcuttur. HD hastalarinda polisomnografik parametrelerin
degerlendirildigi az sayida ¢alismada, toplam uyku siiresinin azaldigi1 (260-360 dk
aras1), diizensiz uyku sikluslar1 ve aralarda uzun periyodlar halinde uyanmalar
oldugu gosterilmistir (37-38). Yine bu ¢alismalarda, HD hastalarinda uyku yeterliligi
diisiik (%66-85) bulunmus ve ¢ok sayida arousal (hafif uyku evresi veya uyaniklik
durumuna ani gegisler) goriilmiistiir (37-38). Genel olarak HD hastalarinda evre 1 ve
evre 2 uyku miktar1 artmisg, derin uyku (slow wave-sleep, non-REM evre 3) ve Rapid
eye movement (REM) uyku miktar1 azalmistir (39). Parker ve ark.’nin yaptigi,
HD’ye giren ve girmeyen kronik bobrek hastalarinin karsilastirildigi bir ¢aligmada,
polisomnografik bulgularda, HD hastalarmin REM uyku miktar1 daha diisiik, kisa
arousal indeksleri daha yiiksek bulunmustur (40). Ayn1 zamanda, HD hastalarinda
toplam uyku siiresinin daha az, uyku baslangici sonrasinda uyanmanin daha fazla,
uyku verimliliginin daha diisiik, periyodik bacak hareket indeks skorunun daha
yiiksek, uyku baslangici ve REM uykusuna girislerin daha uzun siirdiigii gériilmiistiir

(41-42),

2.7.3. Hemodiyaliz Hastalarinda Uyku Problemleri

Hemodiyaliz hastalarinda uyku ile ilgili yakinmalar ve uyku bozukluklar:
olduk¢a yaygindir. Bu yakinmalar arasinda gecikmis uyku baslangici, uyku
esnasinda sik uyanmalar, huzursuzluk, giindiizleri uyku halinde olma sayilabilir.
Insomnia, huzursuz bacak sendromu, uyku sirasinda periyodik bacak hareketi
hastaligi, uyku apne sendromu da HD hastalarinda sik goriilen uyku
bozukluklarindandir. Insomnia, uykuya dalma ve uykuyu siirdiirmedeki yetersizligi
ifade eden bir uyku bozuklugudur ve hemodiyaliz hastalarinda yaygindir. Insomnia,
ayni zamanda giindiiz uyuklama, yorgunluk ve giindiiz islevsellikte bozulma gibi
birtakim yakinmalarla iligkilidir. Primer olarak olabilecegi gibi, altta yatan huzursuz
bacak sendromu, periyodik bacak hareketi hastaligi, uyku apne gibi spesifik uyku
bozukluklarina sekonder olarak da gelisebilir. Tani, primer olarak anamnez ve uyku

giinliiklerinden elde edilen verilerle klinik olarak konulur. Anamnez, uyku
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aliskanligini, alkol ve ilag¢ tiiketimini, eslik eden medikal ve psikiyatrik durumlari,
agri durumunu ve uyku ortamini igermelidir. Polisomnografi ¢ogu zaman
gerekmeyip, kronik, tedaviye direncli ve spesifik uyku bozukluklarindan siiphe
ediliyorsa yapilabilir (43).

Sabbatini ve ark.’nin yaptig1 bir calismada, 694 HD hastasinda insomnia
semptomlar1 %45 oraninda bulunmustur ve yasli, uzun siiredir diyalize giren ve
yiiksek parathormon seviyeleri olan hastalarda insomnia riskinin daha yiiksek oldugu
saptanmustir (44). Insomnianm, bozulmus yasam Kkalitesi, morbidite ve mortalite

artistyla iliskili oldugu gosterilmistir (45-46).

Solunum sirasinda oronazal airflowmetre ile tespit edilen, 10 sn ve lizeri siire
boyunca hava akimmin kesilmesi durumuna “apne” denilmektedir (47). “Hipopne”
ise hava akiminin 10 sn veya iizeri siire ile %50 veya daha fazla azalmasi, oksijen
saturasyonunun %4 veya iizeri oranda diistiigli oronazal airflowmetre ile tespit edilen
durumdur (47). “Apne indeksi, 1 saatlik uyku siirecindeki apne sayisidir.” Apne-
hipopne indeksi ise, 1 saatlik uyku siirecindeki hipopne ile apnelerin toplamidir (47).
Apne-hipopne indeksi uykunun her saatindeki apne ve hipopneyi icermekte olup, bu
indeksin 5 ve iizerinde olmasi “uyku apne sendromunu” tanimlar. Obstriiktif uyku
apnesi, st solunum yollarmin tekrarlayici obstriikksiyonu, siklikla oksijen
desaturasyonu ve uykudan uyanmalarla karakterize bir durumdur (48). ““Uyku
bozuklugu solunumu’’ basit horlamadan, obstriiktif uyku apne ve obezite-
hipoventilasyon sendromuna kadar uzanan uykudaki bir dizi anormal solunum

spektrumunu tanimlar (48).

Hemodiyaliz hastalarindaki uyku bozuklugu solunumu prevalansi, genel
popiilasyona gore anlamli olarak daha fazla olup, %30-80 oraninda oldugu tahmin
edilmektedir (39-48). Hemodiyaliz hastalarinda uyku bozuklugu solunumu
prevalansinin yiiksek olmasindan sorumlu faktorler tam olarak anlasilamamakla
birlikte, voliim yiikiine bagli iist solunum yolu 6deminin, liremik miyopati ve
noropatiye bagli azalmis kas tonusunun, obstriiktif uyku apne gelisiminde rol
oynayabilecegi disiiniilmiistir (49). Hemodiyaliz hastalarinda apneler obstriiktif
yapida olup, hem REM, hem de non-REM uykuda goériilebilmektedir. Apne
indeksleri ile biyokimyasal parametreler ve diyaliz yeterliligi arasinda anlamlr iligki
bulunmadig1 gibi, genel popiilasyondan farkli olarak apne prevalansi ve siddeti ile

viicut kitle indeksi arasinda iliski de bulunmamaistir (39,49,50).



2.7.4. Hemodiyaliz Hastalarinda Uyku Kalitesinin Yasam Kalitesine EtKkisi

Hemodiyaliz, tiremik ortamla iliskili bir¢ok metabolik bozuklugu tersine
cevirerek hastalarin yasam siiresini uzatmaya katki saglasa da HD hastalarinda
yasam kalitesi, genel popiilasyona gore halen diisiik seyretmektedir. Burada diyalizin
kendisinin etkisi oldugu gibi, saglanan yasam destegi tedavisinin finansal ve sosyal
maliyetinin de olumsuz etkisi vardir. Ayrica HD ile biitiin liremik semptomlar da
giderilememektedir. Genel popiilasyonda oldugu gibi, HD hastalarinda da kot uyku
kalitesi ile yasam kalitesi distikligl iliskili bulunmustur. Seksendokuz HD
hastasinda, uyku kalitesinin Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) ile, yasam
kalitesinin kisa form-36 (SF-36) ile degerlendirildigi bir ¢aligmada uyku kalitesi ile
yasam kalitesi korele bulunmustur (51). Total PUKI skoru >5 olan hastalar, kotii
uykuya sahip kabul edilmis ve %71 hastanin kotii uykuya sahip oldugu goriilmiistiir.
Yine, PUKI skoru >5 olan hastalarin tiim SF-36 alanlarinda diisiik yasam kalitesine
sahip oldugu saptanmustir. Bu ¢alismada, total PUKI skorunun, SF-36’nin mental ve
fiziksel komponent skorlarinin anlamli bir bagimsiz prediktorii oldugu sonucuna
ulagilmistir (51). Diyalizde yaygin olan kotii uyku kalitesi ile diisik yasam
kalitesinin, Ozellikle de yasam kalitesinin, mental saglik komponenti ile iligkili

oldugu gosterilmistir.

2004 yilinda yapilan, Choices for healty outcomes in caring for end-stage
renal disease (CHOICE) calismasinda ise 894 SDBH hastasinda yasam kalitesi
degerlendirilmesinde SF 36 kullanilmistir ve huzursuz bacak sendromu semptomlari

ile diisiik yasam kalitesi arasinda iliski bulunmustur (52).

2.8. Depresyon

Depresyon, son donem bdbrek hastalarinda yaygindir (53-54).

Genel poplilasyonda, depresyon siklig1 kadinlarda %5-9 ve erkeklerde %2-3
arasinda degismektedir (55). Milli Komorbidite Arastirmasi’na gore, genel
popiilasyonda yasam boyu depresyon goriilme sikligi kadinlarda %21,3 ve
erkeklerde %12,7’dir (56). Hemodiyaliz hastalarinda yiiksek depresyon prevalansi,
morbidite ve mortalite artis1 ile iliskilidir (57). Psikolojik stres, ila¢ rejimi uyumunu
etkileyebilir (54-57). Daha oOnceki c¢aligmalarda, depresif duygudurum, HD
hastalarinda tedaviye kotii uyum belirtecleri ile iliskili bulunmustur (58). Depresyon,
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ayn1 zamanda bagisiklik sistemi fonksiyonunda azalma (6zellikle hiicresel bagisiklik)
ve artan sitokin diizeyleri ile iligkili bulunmustur (54-59). Ayrica depresyon, kotii
beslenme durumuna neden olur ve SDBH olan hastalarda 6ncelikle serum albiimin
diizeylerinde diislis gozlenmistir (60). Renal replasman tedavisinin uzun siireli

uygulanmasi ile depresif semptomlarda baslangica gore diizelme olabilir (54).

Kimmel ve ark.’nin yaptig1 prospektif kohort bir ¢alismada, 295 HD
hastasinda depresyon ve mortalite arasindaki iliski degerlendirilmistir. Hastalara 2
yillik dénemde Beck Depresyon Olgegi (BDO) kullanilarak depresyon taramasi
yapilmis ve hastalar 3 yil boyunca kiimiilatif hayatta kalma siiresi agisindan takip
edilmistir. Bu ¢alismada, yiiksek BDO skorlarinin, artmis mortalite ile iliskili oldugu
saptanmistir (61).

Hedayati ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, HD hastalar1 dogrudan
hasta ile konusarak ve DSM-IV kriterleri kullanilarak depresyon acisindan
degerlendirilmistir. Hastalarda %26,5 oraninda klinik depresyon saptanmis ve bu
hastalarin, klinik depresyonu olmayanlara gore hastaneye yatis oraninin iki kat daha

fazla oldugu tespit edilmistir (62).

2.9. Anksiyete

Anksiyete; kaygi, sikinti, endise, bunalt1 olarak dilimizde kullanilmaktadir.
Hastalar anksiyeteyi "hos olmayan endise hali", "kotii bir sey olacakmis hissi" veya
"sebepsiz bir korku" olarak tamimlarlar. Anksiyete, psikiyatrik acidan somatik
bulgularin eslik ettigi, nedensiz bir korku ve tedirginlik hali olarak tanimlanabilir.
Anksiyeteye sahip kisi huzursuzdur ve kotii bir sey olacagindan endise etmektedir.
Ancak, bu durumu nesnel bir tehdit kaynagi ya da tehlike gostererek
aciklayamamaktadir (65). Anksiyete, KBH hastalarinda diyalize girme, erken

mortalite, sosyal statii, is ve maddi durumlar ile iliskilidir (66).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi ve Demografik Verilerin Toplanmasi (Sosyodemografik ve

Klinik Veri Toplama Formu) (EK-1)

Bu calisma kesitsel olarak planlanmistir. Calismaya Selguk Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi ve Konya Beyhekim RTS Diyaliz
Merkezi’nde HD’e girmekte olan toplam 100 hasta alind1.

Calismaya alinmayi1 kabul etmeyen, kalp kapak protezi ve pacemakeri
bulunan, ekstremite ampiitasyonu, aktif enfeksiyonu, malignitesi olan, son 6 ay
icerisinde kardiyak revaskiilarizasyon gegiren ve akut dekompanse kalp yetmezligi
bulgular1 olan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi. En az 3 aydir, haftada 3 giin ve 4
saat siire ile hemodiyalize girmekte olan 18-75 yas arasi, ¢calismaya alimmay1 kabul

etmis, Kt/V degeri 1.4 {izerinde olan hastalar calismaya dahil edildi.

Hastalarin yas1 ve cinsiyeti, HD siiresi, yasadigi yer, medeni ve egitim
durumu, meslegi, komorbidite varligi, psikiyatrik hastalik oykiileri ile ilgili bilgiler

arastirmaci tarafindan hastalara sorularak kaydedildi.

3.2. Biyoelektriksel Impedans Analizi

Hastalarin hafta ortasi diyaliz seans1 dncesinde agirliklar1 ve boylar1 dl¢iildii,
viicut kitle indeksleri (VKI), VKI (kg/m2)=Viicut Agirhigi(kg)/ boy2(m2) formiiliine
gore hesaplandi. Hastalarin voliim durumu Viicut Kompozisyon Monitdrii (VKM) ile
belirlendi. Viicut Kompozisyon Monitorii, biyoimpedans yontemi ile kolayca ve
objektif olarak hastalarm viicut kompozisyonunu ve voliim durumunu belirleyen bir
cthazdir. Viicut kompozisyon monitorii ile viicut sivilarinin elektriksel direncini
hesaplamak amaciyla 5 ile 1000 kHz araligimmda 50 farkli frekansta Olgiim
yapilmaktadir. Biyoelektriksel Impedans Analizi indeksleri sabit 50 kHz frekanslh
akimm kullanildig1 biyoimpedans cihazi (Bodystat Quadscan 4000) ile 6lgiildii. Her
hastaya hafta ortast HD seansi éncesinde BIA yapildi. Elektrotlar, dlgiimler sona
erene kadar ¢ikarilmadi. Olgiimler hastalar yatar pozisyonda iken yapildi. Elektrotlar
hastalarm fistiil veya kateterinin olmadig1 ekstremiteye yerlestirildi. Ust ekstremitede
elektrotlar el bilegi dorsaline, alt ekstremitede ise ayak bileginin 6n yiiziine
yerlestirildi. Biyoimpedans analizi ile hastalarin diyaliz girisinde total viicut agirlig:

(TVA), TVS, HDS, HIS, total viicut yag1, yagsiz viicut kitlesi 6l¢iimleri yapildi.
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3.3. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi (EK-2)

SF-36 formu “Medical Outcomes Study” tarafindan gelistirilmis olupbirgok
dile cevrilmistir. Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenirligi Kogyigit ve ark. tarafindan
kanitlanmistir (68). SF-36 yasam Kkalitesini dlgen genel bir dlgektir. Olgek, fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, vitalite, genel saglik, agri, emosyonel rol gii¢ligi,
sosyal fonksiyon ve mental saglik olmak iizere 8 skaladan olusur. Bunlardan ilk
besinin aritmetik ortalamasi fiziksel komponent skoru (FKS), son besinin aritmetik
ortalamas1 mental komponent skoru (MKS) olarak degerlendirilir. Olgek
degerlendirilirken her bir skala 0 ile 100 puan arasinda skorlanir ve skor ne kadar

yiiksek ise yagam kalitesinin de o kadar iy1 oldugunu gosterir (75).
Fiziksel Komponent Skoru Skalasi

1) Fiziksel fonksiyon skalasi; birkag sokak 6teye yiiriime, birkag basamak
merdiven ¢ikma gibi fiziksel aktivitelerdeki yeterliligi degerlendiren sorular
ile kisilerin fiziksel kisithliklarmi dlger.

2) Fiziksel rol giicliigli skalasi; hastalarin fiziksel sikintilarinin aktivitelerini ne
derecede kisitladigini 6lger.

3) Agr1 skalasi; viicuttaki agrinin derecesini ve s6z konusu agrinin hastanin
giinliik yasamin1 ne derecede etkiledigini degerlendirir.

4) Genel saglik skalasi; hastalarin genel olarak sagliklarinin nasil oldugunu

tahmin etmelerini ve kendilerini nasil hissettiklerini 6lger (75).

Mental Komponent Skoru Skalasi

1) Vitalite Skalasi; hastalarin enerji ve yorgunluk durumlarmi dlger.

2) Sosyal fonksiyon skalasi; hastalarin fiziksel ve emosyonel problemlerinin
arkadaslar1 ve ailesi ile olan sosyal faaliyetlerini ne kadar etkiledigini
sorgular.

3) Emosyonel rol giigliigii skalasi; emosyonel problemlerin hastalarin
aktivitelerini ne 6lgiide kisitladigini sorgular.

4) Mental saglik skalasi; emosyonel durum, anksiyete, depresyon ve psikolojik

tyilik hali gibi konularda mental saglik durumunu 6lger (75).
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Hastalarin yasam kaliteleri SF-36 Olcegi ile degerlendirildi. Bu olcekteki
sorular arastirmaci tarafindan hastalara soruldu. Testin degerlendirilmesi EK-3’te

belirtilen degerlendirme yonergesi ile yapildi.

3.4. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (EK-3)

Hastalarin uyku kalitesi PUKI kullanilarak degerlendirildi, sorular hastalara

arastirmaci tarafindan soruldu.

PUKI, Buysse ve ark. tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis bir dlgektir. Pittsburgh
Uyku Kalitesi Indeksi uyku kalitesinin niceliksel dl¢iimiinii yaparak iyi ve kotii
uykunun tanimlanmasmi saglar. Tekrar edilebilen ve kendi i¢inde tutarliligi olan
giivenilir bir testtir. Olcegin giivenirlik ve gegerlilik ¢alismasi Buysse ve ark.
tarafindan yapilmistir (70). Ulkemizde ise giivenirlikve gecerlilik calismasi 1996
yilinda Agargiin ve ark. tarafindan yapilmustir (71). Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi
toplamda 24 soru icermektedir. Bu sorulardan 19’u 6z degerlendirme sorusudur.
Diger 5 soru ise kisinin esi veya arkadasi tarafindan cevaplanmaktadir. Bu 5 soru
sadece klinik bilgi i¢cin kullanilmakta olup degerlendirmeye katilmamaktadir.
Ozdegerlendirme sorularindan 19. soru esinin ya da bir oda arkadasmmn bulunup
bulunmadig ile iliskilidir ve 6lgegin toplam ve bilesen puanlarinin tespit edilmesinde
dikkate alinmamaktadir. Oz degerlendirme sorulari uyku Kkalitesi ile ilgili farkli
etmenleri kapsamaktadir. Bunlar, uyku latensi ve siiresini, uyku ile ilgili 6zel
problemlerin siddet ve sikligmi tespit etmektedir (70). Puani hesaplanan 18 madde, 7
bilesen olarak gruplandirilmistir. Bilesenlerin bir kismi tek maddeden olugmakta, bir
kism1 da birka¢ maddenin gruplandirilmas: ile elde edilmektedir. Her madde 0-3
aras1 puanla degerlendirilir ve yedi bilesenin puaninm toplami total PUKI skorunu

verir. Elde edilebilecek toplam puan 0-21 arasinda bir degere sahiptir (73).
Pittsburg Uyku Kalite indeksi’nin 7 bileseni mevcuttur. Bunlar;
Bilesen 1: Oznel uyku kalitesi
Bilesen 2: Uyku latensi
Bilesen 3: Uyku siiresi
Bilesen 4: Alisilmis uyku etkinligi

Bilesen 5: Uyku bozuklugu
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Bilesen 6: Uyku ilac1 kullanimi
Bilesen 7: Giindiiz islev bozuklugu

Toplam 6l¢ek puani ne kadar yiiksek ise, uyku kalitesi o kadar kotiidiir.
Olgek, uyku bozuklugunun var olup olmadigim ya da uyku bozukluklarmin
yaygmhigmi gdsterir. Total PUKI skorunun 5 ve iizerinde olmasinm, koétii uyku

kalitesini gosterdigi belirtilmektedir (74).

3.5. Beck Depresyon Olcegi (EK-4)

Hastalarin depresyon taramalar1 BDO ile yapildi ve anket sorular1 hastalara

arastirmaci tarafindan soruldu.

Beck Depresyon Olgegi, Beck ve ark. tarafindan 1961 yilinda depresyonu
olan hastalarda en sik goriilen duygusal, somatik, biligsel ve motivasyona dayali
belirtilere yer verilerek gelistirilmistir. Olgegin amaci, hastalarda depresyon
belirtilerinin derecesini objektif olarak belirlemektir. Beck Depresyon Olgegi,
depresyonun duygusal ve bilissel bulgularina agirlik veren, somatik bulgulara daha
az yer veren bir Olgektir. Somatik bulgulardan yalnizca istahsizlik, kilo kaybi ve
libido azalmasina yer verir. Bu sebeple, fiziksel hastalig1 olan kisilerde depresyon
taramas1 i¢in uygun oldugu diisiiniilen bir dlcektir. Olcegin Tiirkiye’deki gecerlilik
ve giivenirlik calismasi Tegin ve Hisli tarafindan yapilmistir (63,64,76). Beck
Depresyon Olgegi bir 6z degerlendirme dlgegidir ve 21 maddeden olusmaktadir. Bu
maddeler, 0 ile 3 arasinda puanlanmaktadir. Olgekten alinabilecek en diisiik toplam
puan 0, en yiiksek toplam puan 63’tiir. Elde edilen puanin artmasi ile hastanin
depresyon belirtilerinin diizeyi artmaktadir. Tiirklerde 15 ve ilizeri puan depresyon

olarak kabul edilmektedir (69,76).

3.6. Beck Anksiyete Ol¢egi (EK-5)

Hastalarm anksiyete taramalar1 Beck Anksiyete Olgegi ile yapild1 ve anket

sorular1 hastalara arastirmaci tarafindan soruldu.

Beck Anksiyete Olgegi, Beck ve ark. tarafindan 1988’de gelistirilmistir. Kisilerin
yasamakta oldugu anksiyete belirtilerinin siddetini 6lcer. Oznel anksiyete ve fiziksel
belirtileri sorgulayan bir 6lgektir. Yirmibir maddeden olusan 6l¢ek, 0-3 aras1 likert
tipi puanlanmaktadir. Puan araligi 0-63 'tiir. Olgekten elde edilen toplam puan ne
kadar yiiksek ise, kisinin yasadig1 anksiyete o derecede siddetlidir. Beck Depresyon
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Olgegi'den elde edilen puanlara gore hastalarin anksiyete diizeyleri; diisiik (017
puan), orta (18-24 puan), yiiksek (25 ve + puan) derecede anksiyete seklinde
smiflandirilmistir. Tiirkiye’de giivenirlik ve gegerlilik calismalar1 Sahin N, Ulusoy

M, ve Erkmen H. tarafindan yapilmistir (72).

3.7. lstatistiksel Analiz

Istatistik islemleri SPSS 22.0 paket programu ile yapildi. Veriler ortalama =
standart sapma olarak veya medyan (minimum-maksimum) olarak ifade edildi.
Gruplar arasi1 kategorik verilerin karsilastirilmasi icin kikare testi kullanildi. Normal
dagilima uyan parametrelerin karsilastirilmasi anova testi ile subgrup analizleri ise
post-hoc tukey testiyle yapildi. Normal dagilima uymayan parametreler kruskal-
wallis testi ile analiz edildi; subgrup analizi i¢in Bonferroni diizeltmeli mann-
whitney-u testi kullanildi. P< 0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Korelasyon analizlerinde normal dagilan degiskenler i¢cin pearson’s normal dagilima
uymayan degiskenler i¢cin spearman korelasyon analizi yapildi. Yasam kalitesi
komponentlerinden olan fiziksel komponent skoru ve mental komponent skoru ile
bagimsiz iligkili faktorlerin belirlenmesi i¢in ¢oklu degiskenli regresyon analizi
(bagimsiz degiskenler; yas, cinsiyet, beck depresyon skoru, PUKI skoru, medeni

durum, egitim diizeyi ve RRT siiresi) kullanildu.
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4. BULGULAR

Calismaya en az 3 aydir hemodiyalize giren 18-75 yas aras1t SDBH olan 100
hasta alindi. Bu hastalarm 60’1 erkek (%60), 40’1 kadin (%40) ve hastalarm yas
ortalamas1 60 + 10,7 idi. Hastalarin VKI ortalamas1 27 + 5,4 kg/ m? idi. Yetmis ii¢
hasta evli, 24 hasta dul, 3 hasta bekardi. Hastalarm % 63’ il merkezinde yasayan
hastalardi. Onbes hasta okuryazar degildi. Kirksekiz hastanin ek kronik hastaligi
yoktu. Yirmili¢ hastada hipertansiyon, 24 hastada diyabet, 1 hastada astim, 2 hastada
ailesel akdeniz atesi ve 2 hastada romatolojik hastalik mevcuttu. Ondort hastanin
geemiste psikiyatrik Oykiisii mevcut olup, bunlardan 13’ depresyon nedeniyle
antidepresan tedavi de almislardi. Hastalara ait demografik oOzellikler ve renal

replasman tedavi siireleri Tablo 2. ve Grafik 1.’de gosterilmistir.

Renal Replasman Tedavi Siiresi

= 3ay-1lyil
= 1-5yil

= >5yil

Grafik 1. Hastalarin Renal Replasman Tedavi Siireleri
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Tablo 2. Tiim Hastalara Ait Demografik Ozellikler

Parametre N=100
Yas Ortalamasi (y1l) 60 + 10,7
Cinsiyet (n)

Erkek 60
Kadin 40
VKI (kg/ m?) 27+5,4
Medeni Durum (n)

Evli 73
Bekar 3
Dul 24
Yasadig1 Yer (n)

Il 63
Ilge 28
Koy 9
Egitim Diizeyi (n)

Okur Yazar Degil 15
Ikokul 62
Ortaokul 9
Lise 11
Universite 3
Meslek (n)

Ev Hanimi 37
Ciftci 10
Memur 2
Emekli 31
Serbest Meslek 6
Isci 13
Diger |
Ek Kronik Hastalik (n)

Diabetes Mellitus 24
Hipertansiyon 23
Astim 1
Romatizma 2
Ailevi Akdeniz Atesi 2
Yok 48
Psikiyatrik Oykii (n)

Var 14
Yok 86
Psikiyatrik Tedavi (n)

Almis 13
Almamisg 87

VKI; viicut kitle indeksi
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Hastalar, hiicre dis1 sivi/ total viicut suyu (HDS/TVS) persentillerine gore
smiflandirildi; Grupl; < 25 persentil (HDS/TVS<0.426 Lt, n=24), grup 2; 25-50
persentil (HDS/TVS: 0.426-0.438 Lt, n=37), grup 3; 50-75 persentil
(HDS/TVS:0.438-0.481 Lt, n=33) ve grup 4; >75 persentil (HDS/TVS>0.481 Lt,
n=6). Dordiincii grupta yer alan sadece 6 hasta oldugundan, 4.grup 3.gruba dahil
edildi. Istatiksel analizler ve karsilastirmalar 3 grup iizerinden yapildi. Hastalara ait

biyoimpedans analiz sonuglar1 Tablo 3’de 6zetlenmistir.

Tablo 3. Tiim Hastalara Ait Biyoimpedans Analiz Sonuglar1

PARAMETRE N=100
FA 4,7 (1,2-15,9)
TVA (kg) 74,8 + 15,7
Viicut Yagi (kg) 23,2+10,2
Yagsiz Viicut Agirligi (kg) 51,5+10,4
Yagsiz Kuru Agirlik (kg) 11,6 +4,2
TVS (It) 40,2+7,3
HDS (It) 18,1+ 2,9
HIS (It) 21,5+ 4,6
Viicut Hucre Kitlesi (kg) 30,7+6,7
Nutrisyon indeksi 0,4 (0,3-0,6)
Hastalik Olgiiti 0,8 (0,6-1,6)
Bazal Metabolizma (kcal/giin) 1573,0 + 243,0
Aktivite Metobolizma (kcal/gtin) 2198,0 +341,0
Viicut Yag Kitle indeksi 7,4 (1,7-18)
Yagsiz Viicut Kitle indeksi 18,5+ 3,0

FA: Faz agisi, TVA: Total viicut agirligi, TVS: Total viicut suyu, HDS: Hiicre disi sivi, HiS: Hiicre
ici sivi
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Hasta gruplar1 arasinda cinsiyet dagilimi agisindan anlamli fark vardi. Grup 1
ve grup 3 arasinda p<0,0001, grup 2 ve grup 3 arasinda p<0,0001. Calismaya alinan
toplam 40 kadm hastanin 35 tanesi grup 3’te yer aliyordu. Kadinlarin HDS/TVS
oranlarinin erkeklere gore yiiksek saptandi (Grafik 2). Hastalarin boy ortalamasi
gruplar arasinda farkli saptandi; grup 1 ve grup 3 arasinda, grup 2 ve grup 3 arasinda
boy ortalamasi agisindan anlamli fark saptand1 (p<0.05). Ugiincii gruptaki hastalar
diger gruplardaki hastalardan daha kisa boylu idiler. Hastalarmm HDS/TVS oranlari ile

yasadiklar1 yer arasinda ve RRT siireleri arasinda iligki saptanmadi.

40
30
-
5 20 | Cinsiyet
® Kadm
® Erkek
10 A
0 o

<25 Persentil 25-50 Persentil >50 Persentil

HDS/TVS GRUP

+HDS:Hiicre Dis1 S1vi, TVS: Total Viicut Suyu

Grafik 2. Hasta Gruplarindaki Cinsiyet Dagilimi

Hasta gruplarinin medeni durumlar1 agisindan gruplar arasi anlamli fark vardi
(p=0,036). Grup 1 ve grup 3 arasinda medeni durum agisindan anlamli fark bulundu
(p=0,04). Grup 3’de dul olan hasta sayist diger gruplardan daha fazlaydi. Yalniz
yasayan hastalarin HDS/TVS oranlar1 yalniz yasamayan hastalardan daha yiiksek
bulundu (Grafik 3).
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20

Medeni Durum

SAYI

mEvli
m Bekar
Dul

<25 Persentil 25-50 Persentil >50 Persentil

HDS/TVS GRUP

HDS: Hiicre Dis1 Sivi, TVS: Total Viicut Suyu

Grafik 3. Hasta Gruplarinin Medeni Durumu

Hasta gruplarmin egitim diizeyi degerlendirildiginde gruplar arasi anlamli
fark saptandi (p<0,0001). Grup 1 ve grup 3 arasinda p<0,0001, grup 2 ve grup 3
arasinda p<0,0001 olarak bulundu. Calismaya alinan hastalardan 15 tanesi okuryazar
degildi ve bu hastalardan 13 tanesi grup 3°de yer aliyordu (Grafik 4). Egitim diizeyi
diisiik olan hastalarda HDS/TVS orani1 daha yiiksek saptandi.
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Grafik 4. Hastalarin Egitim Diizeyine Gore Dagilim1

4.1. SF-36 Yasam Kalitesi Analizleri

Tiim hastalara ait yagsam kalitesi skorlar1 Tablo 4’ de 6zetlenmistir.

Tablo 4. Tiim Hastalara Ait Yasam Kalitesi Ol¢egi Skorlar1

Toplam Hasta (n=100)
Fiziksel komponent skoru 38,8+12,3
Agr1 51,8£11,6
Fiziksel fonksiyon 39,2+14,3
Fiziksel rol giigliligi 37,5+12,4
Genel saglik 37,5£11,2
Mental komponent skoru 42,9+10,2
Mental saglik 43,5+11,4
Emosyonel rol giicliligi 41,5+14,5
Sosyal fonksiyon 38,4+12,1
Vitalite 41,8+10,2

Hasta gruplar1 yagam kalitesi agisindan kiyaslandiginda; fiziksel komponent
(p=0.01), fiziksel fonksiyon (p=0.01), fiziksel rol gii¢ligii (p=0.05), sosyal fonksiyon
komponenti (p<0.000) ve vitalite (p=0.05) skorlar1 arasinda gruplar arasinda anlamli

farklilik saptandi ( Tablo 5).
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Tablo 5. Hasta Gruplarina Ait Yasam Kalitesi Olgegi Skorlari

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(<%?25) (%25-%50) (>%50)

Fiziksel komponent skoru 44,9 £11,2 36,2 +12,7 37,5+11,4 0,01
Agri 54,9 £10,9 49,1 £12.5 52,4+10,8 0,15
Fiziksel fonksiyon 46,7 £12.4 34,9 £14,5 38,5+13,7 0,01
Fiziksel rol giigliligi 42,9 +13,8 35,4 +11,5 36,1+11,8 0,05
Genel saglik 41,6 £10,5 36,2 +11,7 36,1£10,7 0,11

Mental komponent skoru 45,1 £10,8 40,3 £9.4 44,0+10,3 0,14
Mental saglik 46,4 £11,0 40,8 £11,1 44.2+11,7 0,14
Emosyonel rol giicliligi 43,8 £16,4 38,7 £14,3 42,6+13,4 0,22
Sosyal fonksiyon 43,5 +10,9 34,1 +£12,3 39,3+11,4 | <0,001
Vitalite 46,1 £9,2 40,0 £9.,9 40,9+10,5 0,05

fiziksel komponent: Grup 1 vs Grup 2, p:0,01; Grup 1 vs Grup 3; p:0,01, fiziksel
fonksiyon: Grup 1 vs Grup 2, p<0,0001; Grup 1 vs Grup 3; p:0,02, fiziksel rol giicliigii:
Grup 1 vs Grup 2, p:0,03; Grup 1 vs Grup 3; p:0,03

genel saghk algisi: Grup 1 vs Grup 2, p: 0,03; Grup 1 vs Grup 3, p:0,02, mental
komponent: Grup 1 vs Grup 2, p:0,02, mental saghk: Grup 1 vs Grup 2, p:0,01 sosyal
fonksiyon: Grup 1 vs Grup 2, p<0,0001

vitalite: Grup 1 vs Grup 2, p:0,01; Grup 1 vs Grup 3; p:0,02

Grup 1 ile grup 2’nin fiziksel komponent (p=0,01), fiziksel fonksiyon
(p<0,0001), fiziksel rol gicliigii (p=0,03), genel saglik algist (p=0,03), mental
komponent skoru (p=0,02), mental saglk (p=0,01), sosyal fonksiyon (p<0,0001) ve
vitalite (p=0,01) skorlar1 arasinda anlamli fark saptandi. Grup 1 ile grup 3 arasinda
fiziksel komponent (p=0,01), fiziksel fonksiyon (p=0,02), fiziksel rol giicligi
(p=0,03), genel saglik algis1 (p=0,02), vitalite (p=0,02) skorlar1 arasinda anlaml1 fark
saptandi. Grup 1’de belirtilen skorlar grup 2 ve grup 3’den daha yiiksek bulundu.
HDS/TVS orani arttik¢a bu skorlarin azaldig1 goriildii.

4.2. Pittsburg Uyku Kalite indeksi Analizleri

Calismaya alinan hastalarin tamammda PUKI total skoru 5’in iistiinde

saptandi (Tablo 6).
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Tablo 6. Tiim Hastalara Ait Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi Skorlar1

Toplam Hasta (n=100)

PUKI Total

Oznel Uyku Kalitesi
Uyku Latensi

Uyku Siiresi

Uyku Verimi

Uyku Bozuklugu

Uyku Ilac1 Kullanimi
Giindiiz Islev Bozuklugu

9,0 £4,0
1,3+0,8
1,4+1,1
2,0+1,1
2,2+1,1
1,24+0.4
0,1+0,5
0,6+0,8

PUKI; Pittsburg Uyku Kalite Indeksi.

Gruplar PUKI bilesenleri agisindan kiyaslandiginda;

Grup 1’in puki total skoru, grup 2’den daha diisiik bulundu (p=0,02). Grup

I’in uyku stiresi (p=0,02) ve uyku verimi (p=0,03) skorlar1 grup 3’den daha diisiik

saptandi. Grup 2’nin uyku siiresi (p<0,0001) ve uyku verimi (p=0,04) skorlar1 grup
3’den diisiik oldugu bulundu (Tablo 7). HDS/TVS oram arttikga PUKI total skoru

artt1, uyku siiresi ve verimi azaldi. (ptrend 0,02, 0,02, 0,03)

Tablo 7. Hasta Gruplarma Ait Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi Skorlar1

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(<%?25) | (%25-%50) | (>%50)

PUKI Total * 7,7 +4,8 8,8 +£3,8 10,1 £3,5 | 0,05
Oznel Uyku Kalitesi 1,1 £0,8 1,4 +0,9 1,4 +0,8 0,19
Uyku Latensi 1,1 £1,0 1,4 £1,1 1,6 £1,1 0,18
Uyku Siiresi** 1,7 £1,3 1,7+1,2 2,5+0,9 | 0,007
Uyku Verimi*** 1,9 £1,3 2,1+1,1 2,5+0,8 0,05
Uyku Bozuklugu 1,1 £0.4 1,3 £0,5 1,2 +0.4 0,26
Uyku Ilac1 Kullanimi 0,1 +0,6 0,1 +0,7 0,5 +0,3 0,17
Giindiiz Islev Bozuklugu | 0,5 £0,8 0,6 +0,8 0,6 £0,8 0,90

*PUKI total: Grup 1 vs Grup 2; p:0,02

**Uyku stiresi: Grup 1 vs Grup 3; p:0,02, Grup 2 vs Grup 3; p:0,00
*#*xUyku verimi: Grup 1 vs Grup 3; p:0,03, Grup 2 vs Grup 3; p:0,04
PUKI; Pittsburg Uyku Kalite Indeksi
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4.3. Beck Depresyon ve Anksiyete Analizleri

Calismaya alinan hastalarin tamaminda diisiik derecede anksiyete tespit edildi
(ortalama skor: 6,1 + 5,3). Hastalara ait anksiyete ve depresyon skor ortalamalar1
Tablo 8’de 6zetlenmistir.

Tablo 8. Tiim Hastalara Ait Beck Depresyon Olcegi ve Beck Anksiyete
Olgegi Skorlar:

Toplam Hasta (n=100)

BeckAnksiyete Skoru 6,1+5,3

13,8 £ 8,4

Beck Depresyon Skoru

Hasta gruplar1 degerlendirildiginde, beck depresyon ve anksiyete skorlari
acisindan grup 1 ve grup 2 arasinda anlamhi fark saptandi (swrasiyla p=0,03 ve
p=0,04) (Tablo 9). Grup 2’nin anksiyete ve depresyon skorlari, grup 1’den yiiksek
idi.

Tablo 9. Hasta Gruplarina Ait Beck Depresyon Olgegi ve Beck Anksiyete
Olgegi Skorlari

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(<%?25) (%25-%50) (>%50)
Beck Anksiyete Olcegi 5,0+4,5 6,6 +4.,4 6,2 +6,3 0,17
Beck Depresyon Olgegi 11+7.4 15,4 9,1 14,2+8,1 0,13
Anksiyete skoru: Grup 1 vs Grup 2; p:0,04
Depresyon skoru: Grup 1 vs Grup 2; p:0,03
Tim  hastalarda  depresyon oram1 %40, gruplar kendi i¢inde

degerlendirildiginde depresyon orani grup 1°de % 25, grup 2’de %43 ve grup 3°de

%45 olarak tespit edildi. HDS/TVS oram arttik¢a, depresyon skorlarinda istatiksel

anlamli olmayan bir artis izlendi.

Beck depresyon skoru 15°in iizerinde olan hastalarin gruplardaki sayisal

dagilimi Tablo 10°da 6zetlenmistir.
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Tablo 10. Hasta Gruplarindaki Depresyon Siklig1

Grup 1 (n) Grup 2 (n) Grup 3 (n) | Toplam
(<%?25) (%25-%50) (>%50) | hasta (n)
Depresyon var/yok (n) 6/18 17/20 17/22 100

4.4. Korelasyon Analizleri

Korelasyon analizlerinde, voliim durumu ile yas, boy, kilo, Beck Anksiyete
skoru, Beck Depresyon Skoru, PUKI bilesenleri SF-36 bilesenlerinin iliskisi
arastirildi. HDS/TVS ile boy negatif korele bulundu ( r: -0,278, p:0,005) (Tablo 11).

Tablo 11. Voliim Durumu ile Antropometrik Olgiimler, Beck Anksiyete
Skoru ve Beck Depresyon Skoru Korelasyon Analizi Sonuglari

HDS/TVS r p

Yas 0.034 0.740
Boy -0,278 0,005
Kilo -0,195 0,051
BDO skoru 0,029 0,777
BAO skoru 0,037 0,714

HDS/TVS: hiicre dis1 sivi/total viicut suyu, r: korelasyon katsayisi, p:
korelasyon p degeri, BDO: beck depresyon 6lcegi, BAO: beck anksiyete dlgegi

HDS/TVS ile SF-36 korelasyon analizlerinde; HDS/TVS, fiziksel fonksiyon
skoru ile negatif (1:-0,201, p: 0,045) ve fiziksel rol giicligii skoru ile negatif
korelasyon (r:-0,225, p:0,025) gostermekteydi (Tablo 12). HDS/TVS arttikga fiziksel

fonksiyonda azalma, fiziksel rol gii¢liigiinde artis izlendi.
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Tablo 12. Voliim Durumu ile Yagsam Kalitesi Komponentlerinin Korelasyon Analizi
Sonuglar1

HDS/TVS r p

Fiziksel komponent skoru -0,062 0,530
Agri -0,085 0,399
Fiziksel fonksiyon -0,201 0,045
Fiziksel rol giicliigii -0,225 0,025
Genel saglhk -0,058 0,565

Mental komponent skoru 0,038 0,704
Mental saglik 0,044 0,660
Emosyonel rol giicliiliigii -0,022 0,830
Sosyal fonksiyon -0,022 0,832
Vitalite -0,088 0,380

HDS/TVS: hiicre dis1 sivi/total viicut suyu, r: korelasyon katsayisi, p:

korelasyon p degeri

HDS/TVS orami ile PUKI bilesenlerinden uyku siiresi skoru ile pozitif (r:
+0,248, p:0,013) ve uyku verimi skoru ile pozitif korelasyon ( r:+0,205, p:0,041)
saptandi (Tablo 13). HDS/TVS arttik¢a uyku siiresi ve uyku verimi azalmaktaydi.

Tablo 13. Voliim Durumu ile Pittsburg Uyku Kalite Indeksi Bilesenlerinin
Korelasyon Analizi Sonuglar1

HDS/TVS r p
PUKI Total 0,094 0,354
Oznel Uyku Kalitesi 0,122 0,228
Uyku Latensi 0,144 0,153
Uyku Siiresi 0,248 0,013
Uyku Verimi 0,205 0,041
Uyku Bozuklugu 0,043 0,673
Giindiiz Islev Bozuklugu 0,016 0,875

HDS/TVS: hiicre dis1 sivi/total viicut suyu, r: korelasyon katsayisi, p:
korelasyon p degeri, PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi

4.5. Coklu Degiskenli Lineer Regresyon Analizi Sonuclarn

Yasam kalitesi komponentlerinden olan fiziksel komponent skoru ve mental
komponent skoru ile bagimsiz iliskili faktorlerin belirlenmesi i¢in yapilan ¢oklu
degiskenli lineer regresyon analizinde; fiziksel komponent skorunun yas, medeni
durum ve beck depresyon skoru ile, mental komponent skorunun medeni durum ve
beck depresyon skoru ile voliim durumundan bagimsiz olarak yasam kalitesi ile
iliskili oldugu bulundu (Tablo 14).
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Tablo 14. Fiziksel Komponent ve Mental Komponent Skorlar ile Iliskili Faktorlerin
Coklu Degiskenli Lineer Regresyon Analizi Sonuglari

Bagiml Degisken Bagimsiz Degisken B Beta %95 GA P
FKS Yas -0,458 -0,401 -0,639 - (-0,276) 0,000
Medeni Durum -3,697 -0,258 -5,887-(-1,507) 0,001
BDI Skoru -0,451 -0,310 -0,680 - (-0,221) 0,000
MKS Medeni Durum 1,818 0,153 0,053 -3,583 0,044
BDI Skoru -0,827  -0,684 -1,006 - (-0,648) 0,000

GA giiven araligi, FKS fiziksel komponent skoru, BDI Beck Depresyon
Indeksi, MKS mental komponent skoru
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5. TARTISMA

Biz bu ¢alismada SDBH nedeniyle HD’ye girmekte olan hastalarda voliim
durumunun yasam kalitesi, depresyon, anksiyete ve uyku kalitesi ile iliskisini

arastirdik.

Hemodiyalize girmekte olan hastalarda asir1 hidrasyon, onemli bir klinik
problemdir (3). Aswr1 hidrasyon, HD hastalarinda sik goriilmekte olup en 6nemli
mortalite sebeplerinden birisidir. Kronik subklinik veya belirgin volim yiikii, HD
hastalarinda sik bir komplikasyondur ve hipertansiyon, arteriyel sertlik, sol ventrikiil
hipertrofisi, kalp yetmezligi ve sonunda yiiksek mortalite ve morbidite ile direkt

olarak iligkilidir (7-8).

Daha oOnce yapilan bircok calismada HD hastalarinda yasam kalitesi,
depresyon, anksiyete ve uyku kalitesi arastirilmistir. Fakat hemodiyaliz hastalarinda
onemli bir saglik sorunu olan asir1 hidrasyon durumunun bu parametrelerle iligkisini
arastiran herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Saghk iliskili yasam kalitesi ve BIA

parametrelerinin iligskisini inceleyen ¢aligma sayis1 oldukc¢a azdir.

Bir¢ok ¢alismada, klinik olarak 6volemik kabul edilen fakat coklufrekans
biyoimpedans spektroskopi ile degerlendirildiklerinde gergekte hipervolemik olan
bircok HD hastas1 gosterilmistir (12,23,24). Bizim c¢alismamizda hastalarin voliim
durumu degerlendirildiginde, calismaya alinan toplam 40 kadin hastanin 35 tanesi
grup 3°de yer aliyordu. Kadinlarda HDS/TVS orani, erkeklere gore daha yiiksek idi.
Hastalarin egitim diizeyi degerlendirildiginde; ¢alismaya alinan hastalardan 15 tanesi
okuryazar degildi ve bu hastalardan 13 tanesi grup 3’de yer aliyordu. Calismaya
alman hastalarmm okuryazarlhik ve egitim diizeyi arttikca, HDS/TVS oranm
azalmaktaydi. Hastalarin medeni durumuna bakildiginda, grup 3’de yalniz yasayan
hasta sayis1 daha fazlaydi. Yalniz yasam siirdiirmenin, hasta lizerindeki psikolojik
etkileri goz Oniine alindiginda, tedavi ve diyete uyum konusunda olumsuz etkiler

yaratabileceginden voliim durumunu kétiilestirebilecegini diisiindiik.

Hemodiyaliz hem fiziksel, hem de psikolojik olarak hastanin yasamimi kotii
sekilde etkilemektedir. Aile rollerinde, is yeterliliginde, 6liim korkusu ve tedavi
bagimliligmin yogun etkisi, yasam kalitesini negatif olarak etkilemektedir.
Hemodiyaliz, diyaliz makinesine bagimlilik nedeniyle, hastanin hayatinda ciddi

kisitlamalara neden oldugu i¢in yasam kalitesinde azalma, HD tedavisiyle birlikte sik
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goriileilmektedir (22). Ayrica yagsiz viicut kitlesinde katabolik kayba sahip akut
veya kronik ek hastaliklar1 olan HD hastalarinda eger kuru agwhk uygun

ayarlanamadiysa bu durum 6zellikle 6nemli sorunlara yol acar (21).

Hipervolemi ve ona bagli akut ve kronik komplikasyonlar, SIYK’nin
ozellikle fiziksel alani ile yakin iliskilidir (24). Bizim calismamizda da, HDS/TVS
orani arttikca yasam kalitesinin fiziksel rol giicligii, fiziksel fonksiyon, vitalite, genel

saglik algis1 alanlarinda azalma oldugu goriildii.

Hasta gruplar1 yasam kalitesi agisindan kiyaslandiginda, grup 1 ile grup 2’nin
fiziksel komponent, fiziksel rol giicliigii, fiziksel fonksiyon, mental komponent
skoru, mental saglik, sosyal fonksiyon, genel saglik algis1 ve vitalite skorlar1 arasinda
anlamlh fark saptandi. Grup ile grup 3 arasinda fiziksel komponent, fiziksel rol
glicliigii, fiziksel fonksiyon, vitalite, genel saglik algisi skorlar1 arasinda anlamh fark
mevcuttu. Grup 1°de belirtilen skorlar grup 2 ve grup 3’den daha yiiksek idi.
HDS/TVS arttik¢a bu skorlarin azaldig1 gézlendi. Ayrica, voliim durumu ile fiziksel
fonksiyon skoru ve fiziksel rol giicliigii skoru arasinda negatif korelasyon saptandi.

HDS/TVS arttikca fiziksel fonksiyon azaldi ve fiziksel rol giigliigii artti.

Saglikla iliskili yasam kalitesi, KBH hastalarinda hasta sagkalimi ve
hastaneye yatis siklig1 lizerinde onemli bir prediktif degere sahiptir (26). Saglikla
ilgili yasam kalitesi HD’ye giren SDBH hastalarinin prognozu i¢in tutarli ve giicli
bir gdstergedir. Son donem bobrek hastaliginda bazi tedavilerle yasam kalitesinin
arttig1 rapor edilse de hastalarda siklikla fiziksel fonksiyon kisithiligi ve diyaliz
iligkili semptomlar bulunmaktadir. Yasam kalitesi, HD hastalarinda klinik

gostergeler, morbidite ve sagkalim ile iligkili bulunmustur (27-28).

Yasam kalitesi komponentlerinden olan FKS ve MKS ile bagimsiz iligkili
faktorlerin belirlenmesi i¢in yapilan c¢oklu degiskenli lineer regresyon analizinde,
hastalarin yas, medeni durum ve Beck depresyon skorunun, volim durumundan
bagimsiz olarak yasam Kkalitesi ile iliskili oldugu saptandi. Yas arttikca fiziksel
komponentte ve mental komponentte bozulma beklenen bir sonuctu. Yalniz
yasamakta olan hastalarin psikolojik durumu géz 6niine alindiginda, gerek hastalarin
tedavi ve diyete uyumunda yaratabilecegi kot etkiler, gerekse bu durumun
depresyon iizerindeki negatif etkisinin hem voliim durumunda koétiilesme ile hem de

yasam kalitesinde bozulma ile birlikte olmas1 beklenen bir sonuctu.

30



Kromik bobrek hastalarini uygun ve sistematik tedavi edebilmek i¢in bu
hastalarm SIYK, anksiyete, depresyon durumlarini tanimlamak c¢ok oOnemlidir.
Psikoemosyonel durumun ayrintili incelenmesi, KBH olan hastalarin  yasam
kalitesini ylikseltmek icin sunulan tedavinin biitiinleyici parcasit olarak kabul

edilmelidir.

Depresyon, SDBH olanlarda yaygindir (53-54). Diyaliz hastalarinda yiiksek
depresyon prevalansi ile artmis morbidite ve mortalite arasinda iligki oldugu
bilinmektedir (57). Hedayati ve ark.’nin, DSM-IV kriterlerini kullanarak ve
dogrudan hastalar ile konusarak yaptiklar1 bir ¢alismada, HD hastalarinda %26,5
oraninda klinik depresyon tespit edilmistir. Bu hastalarin hastaneye yatig oraninin,

klinik depresyonu olmayanlara gore iki kat daha fazla oldugu goriilmiistiir (62).

Calismamizda, tiim hastalarda depresyon orani %40, gruplar kendi i¢inde
degerlendirildiginde grup 1’de depresyon sikligi %25, grup 2’de %43, grup 3’de
%45 olarak saptandi. HDS/TVS orani arttikca depresif bulgularin siddetinde
istatiksel anlamli olmayan bir artis izlendi. Hasta gruplar1 degerlendirildiginde, Beck
depresyon skoru agisindan grup 1 ve grup 2 arasinda anlamli fark mevcuttu ve grup
2’deki hastalar grup 1’den daha depresif bulundu. Daha 6nceki ¢alismalarda, depresif
semptomlarin artis1 ile diyaliz hastalarinda tedaviye kotii uyum belirtecleri iligkili
bulunmustur (58). Ayrica, depresyonun kotii beslenme durumuna neden oldugu ve
SDBH olanlarda 6ncelikle serum albiimin diizeylerinde diisiis meydana geldigi
gozlenmistir (60). Bizim ¢alismamizda da, bu ¢calismalara benzer sekilde depresyon,

voliim durumunda bozulma ve yasam kalitesinde azalma ile iliskili idi.

Anksiyete psikiyatrik agidan ‘“somatik bulgularin eslik ettigi, nedensiz bir
korku ve tedirginlik hali” olarak tanimlanabilir. Anksiyeteye sahip kisi huzursuzdur
ve kotli bir sey olacagindan endise etmektedir. Ancak bu durumu nesnel bir tehdit
kaynagi ya da tehlike gostererek agiklayamamaktadir (65). Anksiyete, KBH olan
hastalarda diyalize girme, erken mortalite, sosyal statii, isve maddi durumlar ile
iligkilidir (66). Calismamizda, hastalarin tamaminda diisiik derecede anksiyete
saptandi. Hasta gruplar1 degerlendirildiginde, Beck anksiyete skoru agisindan grup 1
ve grup 2 arasinda anlamli fark saptandi. HDS/TVS arttikca anksiyete skorlarinda

istatiksel anlaml1 olmayan bir artig gdzlendi.
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Degerlendirme metoduna bagli olarak degismekle birlikte, HD hastalarinda
uyku bozuklugu prevalanst %40-80 arasinda degismektedir (32-34). Hemodiyaliz
hastalarinda polisomnografik parametrelerin degerlendirildigi az sayida ¢aligmada,
toplam uyku siiresinin azaldigi (260-360 dk arasi), diizensiz uyku sikluslar1 ve
aralarda uzun periyodlar halinde uyanmalar oldugu gosterilmistir (37-38). Sabbatini
ve ark.’nin yaptig1 bir calismada, 694 diyaliz hastasinda insomnia semptomlar1 %45
oraninda bulunmus ve yasli, uzun siiredir diyalize giren ve yiiksek parathormon
seviyeleri olan hastalarda insomnia riskinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (44).
Insomnianm bozulmus yasam kalitesi, morbidite ve mortalite artistyla iliskili oldugu

gosterilmistir (45-47).

Genel popiilasyonda oldugu gibi, HD hastalarinda da kotii uyku kalitesi ile
yasam kalitesi diisiikliigii iligkili bulunmustur. Seksendokuz HD hastasinda uyku
kalitesinin PUKI ile, yasam kalitesinin SF-36 ile degerlendirildigi bir ¢alismada,
uyku kalitesi ile yasam kalitesi iliskili bulunmustur (51). Bizim calismamizda,
hastalarm tamaminda PUKI total skoru 5’in iistiinde idi, yani tiim hastalarda uyku
kalitesi diisiiktii. Hasta gruplar1 PUKI bilesenleri agisindan kiyaslandiginda; grup 1
ve grup 3 arasinda, PUKI total skoru, uyku siiresi ve uyku verimi skorlar1 arasinda
anlaml fark mevcuttu. Grup 1’de belirtilen skorlar grup 2’den daha yiiksek idi. Grup
2 ve grup 3 arasinda uyku siiresi ve uyku verimi arasinda anlamli fark
bulunmaktaydi. Grup 2’de skorlar grup 3’den daha yiiksek idi. Voliim durumu ile
PUKI bilesenlerinden uyku siiresi skoru ile pozitif korelasyon ve uyku verimi skoru
ile pozitif korelasyon mevcuttu. Yani HDS/TVS arttik¢a, uyku siiresi ve uyku verimi
azalmaktaydi. Daha O6nce yapilan bir ¢calismada HD hastalarinda uyku bozuklugu
solunumu prevalansin yiiksek oldugu bulunmustur (49). Hemodiyaliz hastalarinda
uyku bozuklugu solunumunun sik goriilmesinden sorumlu faktorler tam olarak
anlagilamamakla birlikte, voliim yiikiine bagl {ist solunum yolu 6deminin, tiremik
miyopati ve noOropatiye bagli azalmig kas tonusunun, obstrikktif uyku apne
gelisiminde rol oynayabilecegi distiniilmiistiir (49). Bizim ¢alismamizda da,
bekledigimiz gibi, HDS/TVS artis1 ile uyku kalitesi ve uyku siiresinin azaldigi, uyku

veriminin diistiigii tespit edilmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Biz bu calismada SDBH nedeniyle HD’e girmekte olan hastalarda voliim
durumunun yasam kalitesi, depresyon, anksiyete ve uyku kalitesi ile iliskisini
arastirdik. Bu ¢alisma HD hastalarinda voliim durumunun bu parametrelerle iligkisini

arastiran literatiirdeki ilk ¢calismadir.

Calismamizin sonucunda, HD hastalarinda HDS/TVS orani arttikga, yasam
kalitesinin azaldigi, depresyon ve anksiyete bulgularmin arttigi, uyku kalitesinin

bozuldugu, uyku veriminin azaldig1 ve uyku siiresinin kisaldigini saptadik.

Hastalarin yas, medeni durum ve Beck depresyon skorunun, volim
durumundan bagimsiz olarak FKS ile iliskili oldugu saptandi. Ayrica medeni durum
ve Beck depresyon skorunun voliim durumundan bagimsiz olarak MKS ile iligkili

oldugu bulundu.

Tim bu faktorlerin, hastalarin morbidite ve sagkalimina etkisi géz Oniine

alimdiginda, HD hastalarinda voliim kontrolii ve kuru agirlik tespiti 6nemlidir.

Sonug olarak, 6zellikle yash ve yalniz yasadigi i¢in sosyal destegi az olan
veya hi¢ olmayan hastalara etkin psikososyal destek saglanmasi ve bu hastalardaki
depresyonun erken teshis ve tedavisi ile hastalarin yasam kalitesini artirmak miimkiin
olacaktir. Bu hastalarda psikososyal destegin ve depresyon tedavisinin uygun kuru

agirhiga erisme lizerine etkisinin arastirilacagi prospektif ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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OZET

Hemodiyalize Girmekte Olan Hastalarda Voliim Durumunun Yasam

Kalitesi, Anksiyete, Depresyon Ve Uyku Kalitesi Uzerine Etkisi
Hazrlayan: Dr. Selma Ozlem Celikdelen
¢ Hastaliklar1 Anabilim Dah

TIPTA UZMANLIK TEZi /KONYA-2016

AMAC: Son donem bobrek hastaligi; bobrek fonksiyonlarinin geri doniisiimsiiz kaybini ifade
eden ve renal replasman tedavisi gerektiren bir durumdur. Asir1 hidrasyon, diyaliz hastalarinda siktir
ve onemli mortalite nedenlerinden biridir. Bu ¢alismada hemodiyaliz hastalarinda voliim durumunun
yasam kalitesi, anksiyete, depresyon, ve uyku kalitesi lizerine etkisi arastirilmistir.

YONTEM: Bu ¢alisma kesitsel niteliktedir. Calismaya en az 3 aydir hemodiyalize giren 18-
75 yas arasi son donem bdbrek hastaligina sahip 100 hasta alindi. Hastalara hafta ortasi diyaliz seansi
oncesinde viicut kompozisyon monitorii ile biyoimpedans analizi yapildi. Ayni seansta hastalara
sosyodemografik verilere ait anket, SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi, Beck Depresyon ve Anksiyete
Olgegi ile Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi uygulandi. Hastalar hiicre dis1 sivi (HDS) ve total viicut
suyu (TVS) oranma gore 3 gruba ayrildi. Grupl; < 25 persentil (HDS/TVS<0.426 Lt, n=24), grup2;
25-50 persentil (HDS/TVS:0.426-0.438 Lt, n=37), grup3; 50-75 persentil (HDS/TVS:0.438-0.481 Lt,
n=39)

BULGULAR: Grup 1 ile grup 2 arasinda fiziksel komponent skoru (FKS) (p=0,01), fiziksel
fonksiyon (p<0,0001), fiziksel rol gii¢liigii (p=0,03), genel saglik algis1 (p=0,03), mental komponent
skoru (MKS) (p=0,02), mental saglik (p=0,01), sosyal fonksiyon (p<0,0001) ve vitalite (p=0,01),
skorlar1 arasinda anlamli fark saptandi. Grup 1 ve grup 3 arasinda fiziksel komponent (p=0,01),
fiziksel fonksiyon (p=0,02), fiziksel rol gig¢ligi (p=0,03), genel saglk algist (p=0,02), vitalite
(p=0,02) skorlar1 arasinda anlamli fark saptandi. Grup 1°de skorlar grup 2 ve grup 3’den daha
yiiksekti. HDS/TVS oram ile fiziksel fonksiyon skoru (r:-0,201, p: 0.045) ve fiziksel rol giicligii
skoru (1:-0,225, p:0.025) negatif koreleydi. HDS/TVS orani arttikg¢a, fiziksel rol giigliigii artti, fiziksel
fonksiyon ve vitalite azaldi. PUKI analizinde hastalarm tamaminda PUKI total skoru 5’in iizerinde
bulundu. Grup 2’nin PUKI total skoru, grup 1’den daha yiiksekti (p=0,02). Grup 3’iin uyku siiresi
(p=0,02), (p<0,0001) ve uyku verimi (p=0,03), (p=0,04) skorlar1 sirasiyla grup 1 ve grup 2’den
yiiksekti. HDS/TVS orani arttik¢a, uyku siiresi ve uyku verimi azalmaktaydi. Hastalarin tamaminda
diistik derecede anksiyete saptandi. Tiim hastalarda depresyon oran1 %40, grup 1’de depresyon orani
% 25, grup 2’de depresyon orani %43, grup 3’de ise %45 tespit edildi. Beck Depresyon Skoru, yas ve
medeni durum, yasam kalitesi komponentlerinden FKS ile volim durumundan bagimsiz olarak
iligkiliydi. Medeni durum ve Beck depresyon skoru MKS ile de volim durumundan bagimsiz olarak
iligkiliydi.

SONUC: Bu ¢alisgma, hemodiyaliz hastalarinda voliim durumunun yasam kalitesi, uyku
kalitesi, anksiyete ve depresyon ile iligkisini arastiran literatiirdeki ilk calismadir. Sonug¢ olarak,
ozellikle yasli ve yalniz yasadigi igin sosyal destegi az olan veya hi¢ olmayan hastalara etkin
psikososyal destek saglanmasi ve bu hastalardaki depresyonun erken teshis ve tedavisi ile hastalarin
yasam kalitesini artirmak miimkiin olacaktir. Bu hastalarda psikososyal destegin ve depresyon
tedavisinin uygun kuru agirliga erisme lizerine etkisinin arastirilacagi prospektif ¢alismalara ihtiyag
vardir.

Anahtar kelimeler: hemodiyaliz; yasam kalitesi; depresyon; uyku kalitesi; biyoimpedans;
volim durumu
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ABSTRACT

The Effect Of Volume Status On Quality Of Life, Anxiety, Depression
And Sleep Quality In Hemodialysis Patients

MEDICAL SPECIALIZATION THESIS, KONYA, 2016

PURPOSE: End-stage renal failure is a condition that indicates irreversible loss of renal
function and requires renal replacement therapy. Excessive hydration is common in haemodialysis
patients and is one of the major causes of mortality. In this study, we have investigated the effect of

volume status on quality of life, anxiety, depression, and sleep quality in haemodialysis patients.

METHOD: This study is a cross-sectional study. A total of 100 patients with the end-stage
renal disease between the ages of 18 and 75 who had been on haemodialysis for at least 3 months
were included in the study. Bio-impedance analysis was performed with body composition monitor
before and after the midweek dialysis session in the patients. In the same session, the
Sociodemographic Survey, the SF36 Quality of Life Scale, the Beck Depression and Anxiety Scale
and the Pittsburgh Sleep Quality Index were administered to the patients. The patients were divided
into 3 groups according to the ratio of extracellular fluid (ECF) to total body water (TBW). Groupl;
<25 percentile (ECF/TBW <0.426 Lt, n=24), group2; 25-50 percentile (ECF/TBW:0.426-0.438 Lt,
n=37), group3; 50-75 percentile (ECF/TBW:0.438-0.481 Lt, n=39)

FINDINGS: There was a significant difference between the group 1 and 2 in terms of
physical component score (PCS) (p=0.01), physical function (p<0.0001), physical role difficulty
(p=0.03), general health perception (p=0.03), mental component score (MCS) (p=0.02), mental health
(p=0.01), social functioning (p<0.0001) and vitality (p=0.01). There was a significant difference
between the group 1 and 3 in terms of physical component score (PCS) (p=0.01), physical function
(p=0.02), physical role difficulty (p=0.03), general health perception (p=0.02) and vitality (p=0.02).
The scores were higher in the group 1 than the group 2 and 3. The ECF/TBW ratio was negatively
correlated with physical function (r:-0.201, p:0.045) and physical role difficulty (r:-0.225, p:0.025).
While the ECF/TBW ratio increased, physical role increased but physical function and vitality
decreased. In the analysis of PSQI, PSQI total score was above 5 in all patients. PSQI total score was
higher in the group 2 than the group 1 (p=0.02). Sleep duration (p=0.02), (p<0.0001) and sleep
efficiency (p=0.03), (p=0.04) were higher in the group 3 than the group 1 and 2, respectively. While
the ECF/TBW ratio increased, sleep duration and sleep efficiency decreased. Low-level anxiety was
seen in all patients. The rate of depression was 40% in all patients. Moreover, it was 25% in the group
1 and 43% in the group 2 and 45% in the group 3. The Beck Depression Score, age, and marital status
had an effect on PCS from the components of the quality of life, regardless of the volume status. The

Beck Depression Score and marital status had an effect on MCS, regardless of the volume status.

RESULT: This study is the first study in the literature to investigate the effect of volume

status on quality of life, anxiety, depression and sleep quality in haemodialysis patients. As a result,
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by providing effective psychosocial support and early diagnosis and treatment of depression in these
patients, it will be possible to increase the quality of life. Prospective studies are needed to investigate

the effect of psychosocial support and depression treatment on achieving appropriate dry weight.

Keywords: haemodialysis; quality of life; depression; sleep quality; bio-impedance; volume

status
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8.

8.1.

8

EKLER

(EK-1) SOSYODEMOGRAFIK VE KLIiNiK VERi TOPLAMA FORMU

. Adi-Soyad:
Yas: Boy: Kilo: Kuru Agirlik:
Diyaliz Girig Agirlig:  Diyaliz Cikis Agirhigi: Tansiyon:
Cinsiyet: () kadin ()erkek

Medeni Durum:  ()evli ()bekar () dul

Meslek: ()ev hanimi  ()memur (1s¢i

(siftci ()emekli ()saglik personeli
()ogrenci ()serbest meslek ()diger

Egitim Diizeyi:  ()okuryazar degil
(Oilkokul
()ortaokul
Olise
()iiniversite

. Yasadigmiz Yer: () kdy ()kasaba (ilce O1l

9. Ne kadar siiredir hemodiyalize giriyor? () 3 ay-1lyil ()1-5 y1l ()5 yil<

10. Hemodiyaliz siklig1: ()3 seans/hft ()2 seans/hft ()1 seans/hft

11. Hemodiyaliz siiresi ()4 saat () 4 saatten az ()4 saat<

12. Gegmis Psikiyatrik Hastalik Oykiisii: () var ()yok

13. Psikiyatrik tedavialdiniz m1? () evet () hayir

14. Ek Kronik Hastalik : ()var () yok

15. Ek Kronik Hastalig1 varsa adi: ...........
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8.2. (EK-2) SF-36 FORMU

1.Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?
a) Miikemmel b)Cok iyi c)lyi d)Orta e)Kotii

2. Bir yil Oncesi ile karsilastirdigiizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil

degerlendirirsiniz?
a)Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha iyi
b) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha 1yi
¢) Bir yil 6ncesi ile hemen hemen ayni
d) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha koti
e)Bir yil dncesinden ¢ok daha kot

3.Asagidaki maddeler giin boyunca yaptigimmiz etkinliklerle ilgilidir.

Saghigmiz simdi bu etkinlikleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?
A-Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler
1)Evet, olduk¢a kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

B-Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipilirgesini itmek ve agir olmayan sporlari

yapmak gibi orta dereceli etkinlikler
1)Evet, oldukea kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
C-Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya tagima
1)Evet, oldukea kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
D-Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma
1)Evet, olduk¢a kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
E-Merdivenle bir kat ¢ikma
1)Evet, olduk¢a kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
F-Egilme veya diz ¢cokme
1)Evet, oldukea kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
G-Bir iki kilometre yiiriime

1)Evet, olduk¢a kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
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H-Birkag¢ Sokak 6teye yliriime

1)Evet, olduk¢a kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
[-Bir sokak dteye yiiriime

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

1)Evet, oldukea kisitliyor 2)Evet, biraz kisitliyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

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

etkinliklerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi?
A-Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttmiz?
Evet Hayir
B-Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?
Evet Hayir
C-Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu? Evet Hayir

D-is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi?(Ornegin daha fazla
caba gerektirmesi) Evet Hayir

5.Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarmizin (Ornegin ¢okkiinliik veya
kayg1) sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki

sorunlarla karsilastiniz mi?
A- Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamam azalttiniz mi?
Evet Hayir
B-Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?
Evet Hayir

C-Isiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor

muydunuz?
Evet Hayir

6.Son 4 hafta boyunca bedensel saglhiginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,

arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
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a)Hic etkilemedi b)Biraz etkiledi c)Orta derecede etkiledi d)Oldukca etkiledi
e)Asirt etkiledi

7.Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a)Hi¢ b)Cok hafif ¢) Hafif d)Orta e)Siddetli f) Cok siddetli

8.Son 4 hafta boyunca agriniz ,normal isinizi(hem ev islerinizi hem ev dis1

islerinizi diistiniiniiz)ne kadar etkiledi?

a)Hig etkilemedi b)Biraz etkiledi c)Orta derecede etkiledi d)Oldukga etkiledi
e)Asirt etkiledi

9.Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir.
Her soru i¢in sizin duygularinizi en 1yi karsilayan yaniti,son 4 haftadaki sikligini goz

ontinde alarak seciniz.
A-Kendinizi yasam dolu hissetiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Higbir zaman
B-Cok sinirli bir insan oldunuz mu?
a)Her zaman b)Cogu zaman c)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Hi¢bir zaman

C-Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi {izgiin hissettiniz

mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Higbir zaman
D-Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Higbir zaman
E-Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Higbir zaman
F-Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Higbir zaman
G-Kendinizi tiikkenmis hissettiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Higbir zaman

H-Kendinizi mutlu hissettiniz mi?
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a)Her zaman b)Cogu zaman c)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Higbir zaman
[-Kendinizi yorgun hissettiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c)Oldukca d)Bazen e)Nadiren f)Hi¢bir zaman

10.Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlarmiz sosyal

etkinliklerinizi(arkadasa veya akrabalarmizi ziyaret etmek gibi)ne siklikla etkiledi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c)Bazen d)Nadiren e)Hicbir zaman

11.Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir

ifade i¢in en uygun olanini isaretleyiniz.
A-Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.

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

B-Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.

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

C-Saghigimm kotiiye gidecegini diistiniiyorum.

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

D-Sagligim miikemmel.

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

8.3. (EK-3) PITTSBURG UYKU KALITESI INDEKSI

Aciklamalar Asagidaki sorular sizin yalnizca son birka¢ aydir yasadiginiz
uyku diizeni ve uyku aligkanliklariniz ile ilgilidir. Cevaplariniz son bir ay i¢cinde giin
ve gecelerin ¢oguna uyan en dogru karsiligi belirtmelidir. Liitfen tiim sorulari
cevaplandiriniz.

1-Geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

Son bir ay, saat...........

2-Geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) ald1?
Son bir ay, ........... dakika

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

4-Geceleri gergekten kac saat uyudunuz?(Bu siire yatakta gegirdiginiz

stireden farkli olabilir.)

fazla

fazla

fazla

fazla

fazla

fazla

fazla

fazla

fazla

fazla

Son bir ay, saat ................

Asagidaki sorularin her biri i¢in en uygun cevabi se¢iniz.

5-Asagidaki sorunlar1 belirten uyku problemlerini ne siklikta yasadiniz?

a)30 dakika icinde uykuya dalamadiniz

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

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

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

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

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

f)Asr1 derecede tistidiiniiz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha

g)Asir1 derecede sicaklik hissettiniz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada {i¢ veya daha

h)K6tii ritya gérdiiniiz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada {i¢ veya daha

1)Agr1 duydunuz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada {i¢ veya daha

Diger nedenler; Liitfen belirtiniz .......................c..
Bu neden(ler)den dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz
1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada {i¢ veya daha

6-Uyku kalitenizi biitliniiyle nasil degerlendirirsiniz?
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1.Cok 1y1 2.0ldukgea 1yi 3.0ldukea kotii 4Cok kotii

7-Uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya
regetesiz) aldiniz?

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

8-Araba siirerken,yemek yerken veya sosyal aktivite esnasinda ne kadara
siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

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

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

1-Hi¢ problem olursturmadi
2-Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu.
3-Bir dereceye kadar problem olusturdu.
4-Cok biiytik bir problem olusturdu.
10-Bir yatak partneriniz veya oda arksadasiniz var mi1?
1-Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok
2-Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var
3-Patrtneri ayn1 odada fakat ayn1 yatakta degil
4-Patrtner ayni1 yatakta

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

a) Giriiltiilii horlama

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

b)Uykuda iken nefes alip verme esnasinda uzun araliklar

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

c)Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama

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

d)Uyku esnasinda uyumusuzluk veya saskinlik

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

e)Uyurken olan diger huzursuzluklariniz; Liitfen belirtiniz.

1.Hi¢ 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada {i¢ veya daha
fazla
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8.4. (EK-4) BECK DEPRESYON OLCEGI (BDO)

Her madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Son bir hafta i¢inde (su an
dahil) kendi ruh durumunuzu g6z oniinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi

se¢iniz.

1- 0. Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2. Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar tiztintiilii ve sikitiliyyim ki artik dayanamiyorum.

2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis
gibi geliyor.

3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Cevremdeki birgok kisiden daha cok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.

2. Gegmige baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

4 0. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.

5-0. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6- 0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.
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7-0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

8-0. Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
1. Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3. Her kotii olayda kendimi hatali bulurum.

9- 0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigtim olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3. Firsatini bulsam kendimi 6ldiirirdim.

10-0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seylere bile artik sinirlenmiyorum.

12- 0. Bagkalar1 ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Bagkalar1 ile eskisine gore daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalar1 ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢liik ¢ekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.
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14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.
1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Goriiniistimiin ¢cok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

15- 0. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.

16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi 1yi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

0. Istahim her zamanki gibi.

1. istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azald1.

3. Artik hig¢ istahim yok.

0. Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.

1. Son zamanlarda istemedigim halde 3 kilodan fazla kaybettim.
2. Son zamanlarda istemedigim halde 5 kilodan fazla kaybettim.
3

. Son zamanlarda istemedigim halde 7 kilodan fazla kaybettim.

20- 0. Saghigim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agriy, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endigelendirmiyor.

2. Saghigim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlastyor.
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3. Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey
diigiinemiyorum.

21- 0. Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
1. Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
2. Su swrada cinsellikle pek ilgili degilim.
3. Artik cinsellikle hi¢bir ilgim kalmadi.
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8.5. (EK-5) BECK ANKSIYETE OLCEGI

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklarn zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler verilmistir.
Litfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

A

Hic

Beni et-
kilemedi

s s e
egildi ama kat
Hes lan?abildim

Ciddi diizeyde
Dayanmakta cok zor-
landim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotu seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada guglik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginhk

20. Yuzin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagh
olmayan)
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8.6. (EK-6) SF-36 DEGERLENDIRME YONERGESI

Soru Puan | Soru Puan Soru Puan Soru Puan
1.A 5 2.a 5 1-2 1-2
B 4.4 b 4 4.a 1-2 5.a 1-2
C 3.4 c 3 b 1-2 b 1-2
D 2 d 2 Cc 1-2 Cc Evet=1 puan
E 1 e 1 d Evet=1 puan Hayir=2 puan
Hayir=2 puan
Soru [Puan Soru Puan Soru Puan Soru | Puan
6.a 5 7.a 6 8.a 5 10.a 1
b 4 b 5.4 b 4 b 2
c 3 c 4.2 c 3 c 3
d 2 d 3.1 d 2 d 4
e 1 e 2.2 e 1 e 5
f 1 (7 aise 8 a=6 puan)
Soru Puan Soru Puan | Soru | Puan | Soru Puan | Soru Puan
3.a 1-2-3(Evet,cok 9 0. 1. 1.
b zorluyor=1 puan) | A,E,D, B,C,F, A,C B,D
c 1-2-3(Evet,az H i¢in; G, icin icin
d zorluyor=2 puan) | a 6 I igin
e 1-2-3(Haynrr, b 5 a 1 1 5
f zorlamiyor=3 c 4 b 2 a 2 4
g puan) d 3 c 3 b 3 a 3
h 1-2-3 e 2 d 4 c 4 b 2
1 1-2-3 f 1 e 5 d 5 c 1
j 1-2-3 f 6 e d
1-2-3 e
1-2-3
1-2-3
1-2-3
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En diisiik

Olas1 ham puan

Ham puan
Fiziksel fonksiyon: 3A+3B+3C+3D+3E+3F+3G+3H+31+3J 10 20
Fiziksel rol gii¢liigii: 4A+4B+4C+4D 4 4
Agri: 7+8 2 10
Genel saglik:1+11A+11B+11C+11D 5 20
Vitalite: 9A-+9E+9G+91 4 20
Sosyal fonksiyor?‘: 61L lf) ) 3
Emosyonel rol gii¢liigii: SA+5B+5C
Mental saglik: 9B+9C+9D+9F+9H 3 3

5 25

Olgegin puan hesaplanmasi: Elde edilen ham puan-en diisiik ham puan

Olast ham puan

Sonugta her alt dlgek icin ayr1 ayr1 puanlar elde etmek olanakhidir. Olgegin

toplam puaninin hesaplanmasi s6z konusu degildir.
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8.7. (EK-7) PITTSBURG UYKU KALITESIi OLCEGININ HESAPLANMASI

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

Soru 6 i¢in; Cok 1yi: 0 puan Oldukca iyi: 1 puan Oldukga kotii: 2 puan Cok
koti: 3 puan

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 1 puani elde edilmistir.
Bilesen 2:Uyku latensi soru 2 ve soru Sa’nin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 2 i¢in ; <15 dakika : 0 puan 16-30dakika :1 puan 31-60 dakika :2 puan
>60 dakika : 3 puan

Buradan soru 2’nin puani elde edilir.

Soru5a i¢in; Hig :0 puan Haftada birden az: 1puan Haftada bir veya iki kez: 2
puan Haftada {i¢ veya daha fazla: 3 puan

Buradan soru 5a’nin puani elde edilir.

Daha sonra soru 2 ve soru S5a’nin puanlari toplanir ve asagidaki gibi
degerlendirme yapilir.

Soru 2 ve 5a’nin toplami i¢in; 0: 0 puan 1-2: 1 puan 3-4: 2 puan 5-6: 3 puan
Boylece elde edilen puan ile Bilesen 2 puani bulunmustur.

Bilesen 3:Uyku siiresi soru 4’iin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 4 i¢in; >7 saat: 0 puan 6-7 saat: 1 puan 5-6 saat: 2 puan <5 saat: 3 puan
Bu degerlendirme sonucunda bilesen 3 puani elde edilmistir.

Bilesen 4:Alsilmis uyku etkinligi soru 1,soru 3 ve soru 4 ile hesaplanir.

Yatma saati (soru 1) ile kalkma saati (soru 3) arasindaki siire hesaplanarak
yatakta gegcirilen siire bulunur. Daha sonra soru 4 ile uyuma saatlerinin siiresi
hesaplanir ve asagidaki gibi alisilmis uyku etkinligi hesaplanir.

Uyuma saatlerinin siiresi

Alisilmis uyku etkinligi(%o) =--------mmmmmmmmem e x 100

Yatakta gecen saatlerin stiresi

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

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

Bilesen 5:Uyku bozuklugu soru 5b-j’nin puanlamasi ile elde edilir.
Soru 5b,c,d,e,f,g,h,1,j sorular1 i¢in ;

Hig: 0 puan Haftada birden az: Ipuan Haftada bir veya iki kez: 2 puan
Haftada {i¢ veya daha fazla: 3 puan

Daha sonra 5b-5j puanlar1 toplanarak tekrar asagidaki gibi puanlanir.

Soru 5b-5j toplamlar1 i¢in; 0: Opuan 1-9: 1 puan 10-18: 2 puan 19-27: 3 puan
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Bu degerlendirme sonunda bilesen 5 puani elde edilmis olur.
Bilesen 6:Uyku ilaci kullanimi soru 7’nin puanlamasi ile elde edilir.

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

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 6 puani elde edilmis olur.

Bilesen 7:Giindiiz islev bozuklugu soru 8 ve 9’un puanlamasi ile elde
edilir.

Soru 8 i¢in; Hi¢ 0 puan Haftada birden az 1puan Haftada bir veya iki kez 2
puan Haftada {i¢ veya daha fazla 3 puan Buradan soru 8’in puani elde edilir.

Soru 9 i¢in; Hi¢ problem olusturmadi 0 puan Yalnizca ¢ok az bir problem
olusturdu 1 puan Bir dereceye kadar problem olusturdu 2 puan Cok biiyiik bir
problem olusturdu 3 puan Buradan soru 9’un puani elde edilir.

Soru 8 ve 9’un puanlar1 toplandiktan sonra asgidaki gibi degerlendirme
yapilir.

Soru 8 ve 9’un toplamut i¢in; 0 0 puan 1-2 1 puan 3-4 2 puan 5-6 3 puan
Bu degerlendirme sonucunda bilesen 7 puani elde edilmistir.

Tim bu degerlendirmeler sonucunda bilesen 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 puanlar1
toplanarak Global PUKI (Global PSQI) puani bulunmustur.
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8.8. .(EK-8) ETIK KURUL ONAYI

T.C.
SELGUK UNIVERSITES]
TIP FAKULTES| DEKANLIGI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNik ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARARLAR|

,loplantl Sayisi: 2015/7 Toplanti Tarihj : 31 .03.2015 ‘l

Karar Sayis1 2015/122 S.{). Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof.Dr.
Stileyman TURK iin, “Hemodiyalize Girmekte Olan Hastalarda Volim Durumunun Yasam Kalitesi,
Anksiyet'e-Depresyon ve Uyku Kalitesi Uzerine Etkisi” baslikls aragtirmasinin: degerlendirilme talebi ile
ilgili 24.03.2015 tarihli dilekgesi ve ekleri gorigiildii.

Yapilan inceleme ve g0riigmelerden sonra; Prof.Dr. Stileyman TURK’iin, “Hemodiyalize Girmekte
Olan Hastalarda Voliim Durumunun Yasam Kalitesi, Anksiyete—Depresyon ve Uyku Kalitesi Uzerine Etkisi”
adli aragtirmanin kabuliine, BAP destegi alindiktan sonra protokoliin dosyaya ilave edilmek tizere Etik Kurul
sekretaryasina teslim edilmesine oy birligi ile karar verildi.

Ek :Karar

02/04/2015 B.isl. - MKESIK

il b ision- la/Validate_Doc.aspx?V=BE84YE30
ki Dogrulamak lgin : http://193.255.244.181/enVision Sorgul
i‘l’(ra:;miol\gnah Yeni i:!anbul Cad. No:313 Selguk Universitesi Alaeddin Keykubad Yerleskesi Selguklu - Konya 42130 Tarkiye
Ayrintili bilgi iin irtibat: Mahmut Kesik
Tel:3322412181 Faks:3322412184
E-Posta :dekanliktip@selcuk.edu.tr Elektronik A& :www.selcuk.edu.tr

Bu belge, 5070 sayili Elektronik imza Kanununa gore Gilivenli Elektronik imza ile imzalannistir.




T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARARLARI

Iioplantl Sayisi: 2016/8 Toplanti Tarihi : 27.04.2016 1

Karar Sayisi 2016/143 Kurulumuzun 31.03.2015 tarih ve 2015/122 sayili karari ile uygunlugu
verilen Seluk Universitesi Tip Fakiiltesi ic Hastaliklars Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof.Dr. Siileyman
TURK ’iin, “Hemodiyalize Germekte Olan Hastalarda Volim Durumunun Yasam Kalitesi, Anksiyete-
Depresyon ve Uyku Kalitesi Uzerine Etkisi™ adh uzmanhk tezi ile ilgili projenin viiriitiiciistintin ticretsiz
p Fakiltesi I¢ Hastaliklar Anabilim Dali Osretim Uyesi Yrd

1zinli olmasi sebebiyie Seleuk [Tniversites I'ip 1
Dog.Dr. Hiseyin Atalay olarak degigtirilmesi talebi ile ilgili 18.04.2016 tarihli dilekgesi goriistiidii

Yapilan inceleme ve gortismelerden  sonra: Prof.Dr. Stileyman TURK’iin 18.04.2016 tarihl;
dilekgesinin kabuliine oy birligi ile karar verildi.

ASEF GIBIDIR

£2710808016° 7,

&
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* NF & KO9HHHX

T, .
o . . - PRV V 4 o
SELCUK UNIVERSITESI REKTORLUGU n& iSLAM niikvas!
i¢ Hastahklar1 Anabilim Dali Baskanhg B {‘wjf TURZM BASKENT
.
Sayr  :62935194-806.01.03/75320 02/08/2016

Konu : Tez hk.
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULUNA

Anabilim Dalimiz Arastrma Gorevlisi Dr. Selma Ozlem CELIKDELEN
"Hemodiyalize ~girmekte olan hastalarda volim durumunun yasam Kalitesi,
anksiyetedepresyon ve uyku kalitesi iizerine etkisi" isimli Uzmanhk Tezinin Tez Danigmani
Yrd. Dog. Dr. Hiiseyin ATALAY yerine 27.07.2016 tarihli 41 sayili Akademik Kurul Karar
ile yeni Tez Damismani Dog. Dr. Rengin ELSURER AFSAR olarak belirlenmistir.

Geregini arz ederim.

Prof. Dr. Ozlem ATA
N Anabilim Dalh Bagkam

Evraki Dogrulamak igin : http://193.255.244.181/enVision-Sorgula/Validate_Doc.aspx?V=BENFAK9HH

Akademi Mah. Yeni istanbul Cad. No:313 Selguk Universitesi Alaeddin Keykubad Yerleskesi Selguklu - Konya 42130 Tirkiye
Bilgi iin: Kadriye OKUR SARI

Tel:3322412181 Faks:3322412184

E-Posta : ikti edu.tr ik Ag :www.selcuk.edu.tr




27.07.2016 TARIHLI 41 SAYILI AKADEMIK KURUL TOPLANTI KARARLARI

1) Aras. Gor. Dr. Ozlem CELIKDELEN'nin tez hocasinin Dog. Dr. Rengin ELSURER AFSAR olarak
degistirilmesine,

2) Yogun bakim hastalari yatis igin Prof. Dr. Ozlem ATA'ya bilgi verilmesine, hastanin tim
sorumlulugunun ve takibinin yatiran bolime ve doktoruna ait olmasina, performans
girislerinde ilgili 6gretim Uyesine yazilmasina karar verildi.

Dog. Dr. L it KEBAPCILAR

£ J - ’
O\ \_,AaAgp/\-’
Dog. Dr. Siileyman H PEKGI
///

Dog. Dr. Sema YILMAZ

Yrd. Dog. Dr. Abdiilkadir BASTURK (01 Subat 2016 tarihinden itibaren 1 (bir) yil stre ile Dr.Abdurrahman
Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Aragtirma Hastanesinde egitim almak Uzere 01.02.2016 tarihinde
gorevinden ayrilmistir.)
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Say1: 75850160-104.01,03.01-68024 02/11/2016
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DAGITIM YERLERINE

flgi: Erciyes Universitesi Rekasrlgd’ oiin 04. 10.2016 tarih ve 96493450-622.01/E. 16372 sayili yazist.
Erciyes Universitesi Rektdrlagioin, agiga alinan tez danigmaniarinin Nzast olmadan yeni tez danigooan
olarak atanan bir lisansiistd tezinde aym konumumn devam edip etmeyeceg ile hanrlanan tezlerin akademik
etik agisindan sorun teskil edip etmeyecegi komlarindaki yazisi 26/10/2016 tarihli Yiksekdgretim
Yiriitme Kurulu toplantsinda incelenmis ve tez dantgman aliarak yerine yen tez damgman atanmast
durumunda tezlerde aym konunun devam edebilecegine ve hazrlanan tezlerin akademik sorun teskil
etmeyecegine karar verilmigtir.

Bilgilerinizi ve gereini rica ederim.

Q e-imzahdir

Siileyman Necati AKCESME
Baskan a.
Genel Sekreter
Dagitim:
Gereg: Bilgi
Universitelere Universiteleraras: Kurul Bagkanhgina
Beigenin Asli Elextronik Imzalidic
02 /1L olb.
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Bigisayar sletmeni
Citversiteler Mah. 1600.Cad. No:10 06539 Blkent/ ANKARA Ayrintili bilgi 7o tbat:
Tchﬁm(03l2)2987309Fak8:(03|2)2664748 Giler Ernine AKIN
E-Posta: guler.akin@yok gov.r Blektronk Ag www.yok gov.tr Uzman

Bu belge, gaven elekironi imza i izl
Evrak teyidi mn»//euys.youw.wwwmwwows@mmpﬂmmmmnmmwwm adresinden yapilabil,
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