T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
MERAM TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI
Prof. Dr. Ali DEMIR
Anabilim Dali Bagskani

KRONIK BOBREK YETMEZLiIGINDE EREKTIL
DISFONKSiYON, YASAM KALITESI, DEPRESYON VE UYKU
KALITESI UZERINE SILDENAFIL VE

VARDENAFIL’IN ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZI

Dr. Seyfullah KAN

Tez Danismani
Prof. Dr. Siileyman TURK

KONYA - 2006



ICINDEKILER

1. GIRIS VE AMAGC ..ottt ettt 1
2. GENEL BILGILER .......cocootiiitieiieiieceieiete et 2
2.1. Kronik BObrek YetmezZIiGl ......c.ueeeeiiiiiiiiiiie et 2
2.1.1. Kronik Bobrek Yetmezligi Insidansi ve Prevalansi............c.ccococeevevecevevevenennne. 2
2.1.2. Kronik Bobrek Yetmezligi Nedenleri........ccccoeeeiiiieiiiiiiiieiiie e, 3
2.1.3. Kronik Bobrek Yetmezliginin Klinik OzelliKIeri............c.cocvovevevererrieeeeerererenees 6
2,14 HEMOIYALIZ ..ceeiiiiiiiiiiiiee ettt ettt 8
2.1.5. Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD) ....cccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e, 11
2.1.6. Renal TransplantaSyOn.........ccvuveiereeeereiiiiiiieeeeeesiiieeeeeeessiieereeeeesseansenaeeeeens 12

2.2. Erektil Disfonksiyonun Prevalansi.............ooeccviiiiiiiiniiiiiiiiieee e 14
2.3. Son Donem Bobrek Hastaliginda Seksiiel Disfonksiyon ...........ccccoeeioiiienienneneen. 16
2.3.1. Uremik Erkeklerdeki Seksiiel DisfonKSiyon............ccocoeuiveveveveeereeeersecenenennns 17
2.3.1.1. Uremik erkeklerdeki seksiiel disfonksiyonun degerlendirilmesi ............... 19
2.3.1.2. Uremik erkeklerdeki seksiiel disfonksiyonun tedavisi ...............c.cocoveene.. 20

2.3.2. Uremik Kadinlardaki Seksiiel DiSfOnKSiyon..............ccocoevevevevevevereeeresecenenennnn. 22
2.3.2.1. Uremik kadinlardaki seksiiel disfonksiyonun tedavisi ...................coco....... 24

2.4. Kronik Bobrek Yetmezliginde Yasam Kalitesi ........cccceeeriieiiiiiiiiiiiiiieeeeiieee e, 24
2.4.1. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi...........coceeiueieririiieriiiiie e 25
2.4.2. Yasam Kalitesi Olceklerinin Temel OzelliKIeri.............ococvoveveveereueerererenennnn. 26
2.4.3. Yasam Kalitesi Olceklerinin Tipleri...........ocoovoveveveveveeeeeiieeieeeeeeeesesesenenennns 27

2.5. Kronik Bobrek Yetmezliginde Depresyon .....cc.o.eeieviieeeiniiieiiiiieeiniiee e 29
2.6. Kronik Bobrek Yetmezliginde Uyku Bozukluklart .........c.ccceeeiiiiiiiiniiiinniiennnnne. 35

3. MATERYAL VE METOD ..ottt ettt s 37
4. BULGULAR ...ttt ettt et ettt st et e st e st e e s 42



0. OZET ...ttt ettt bttt 82
7. SUMMARY ...ttt ettt ettt ettt e s e s bb e st e e bt e st e s 87
8. KAYINAKLAR ..ottt ettt ettt et et ettt e st s ebbe e eabeeesabeeeas 92
9. ANKET FORMLARLI.......cooititiiiiiiiitiiit ettt ettt et 105
9.1. (EK-1) SHIM (Erkek Cinsel Sagligi Degerlendirme) Formu.............ccc.cceeuunennen. 105
9.2. (EK-2) SF-30 FOIMU .......eiiiiiiiiiiiiiiieeie ettt sttt 106
9.3. (EK-3) SF-36 Degerlendirme YOnergesi......ccueeeeeuueieeeiiiieeeeiiiieeeeiiieeeeiieeeeeeieeenn 108
9.4. (EK-4) Beck Depresyon Olgegi (B D O)......oovvvevevieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 109
9.5. (EK-5) Uyku Sonrast Degerlendirme (USD) Formu ............ccccooviiiiinniiieninien. 111
10. TESEKKUR ......ooouiiiiititiicieeteeeeeet ettt 112

il



ED
ITIEF
SHIM
SDBY
GFR
HD
PD
CAPD
RRT
EDTA
USRDS
TND
KBY
MMAS
HCG
LH
GnRH
FSH
ACE-I
NO
cGMP
TRH
YK
HRQL
WHO
BDO
SSRI
OSA
SF-36

: Erektil Disfonksiyon

: International Index of Erectile Function

: Sexual Health Inventory for Men

: Son Dénem Bobrek Yetersizligi

: Glomeriiler Filtrasyon Hiz1

: Heomdiyaliz

: Periton Diyalizi

: Siirekli ayaktan Periton Diyalizi

: Renal Replasman Tedavileri

: European Dialysis and Trasplant Association
: United States Renal Data System

: Tiirk Nefroloji Dernegi

: Kronik Bobrek Yetmezligi

: Massachusetts Erkek Yaslanma Calismasi
: Human Kronik Gonadotropin

: Lutenizen Hormon

: Ganodotrapin Releasing Hormon

: Folikiil Stimulan Hormon

: Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorii
: Nitrit Oksit

: Siklik Guanozin Monofosfat

: Tirotropin Releasing Hormon

: Yasam Kalitesi

: Saglikla Iliskili Yasam Kalitesi

: Diinya Saglik Orgiitii

: Beck Depresyon Olcegi

: Selektif Serotanin Reuptake Inhibitorleri

: Obstriiktif Uyku Apnesi

: Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi

iii



1. GIRIS VE AMAC

Erektil disfonksiyon (ED) biitiin diinyada 100 milyonu askin erkegi etkileyen, 40
yas ve iizerindeki erkeklerin % 50’sinden fazla, ii¢ erkekten birinde 6zellikle sorun yaratan

fakat % 10’undan azinin tedavi i¢in bagvurdugu sik goriilen bir tibbi sorundur.

Seksiiel iligki i¢in gerekli olan penil ereksiyonun baslatilmasinda, saglanmasinda ve
devaminda yetersizlik olarak tanimlanan erektil disfonksiyon; erkegin mutlulugunu,
kendine saygisimi, toplumsal iliskilerini zedeleyen ve ciddi psikolojik sorunlar
olusturabilen bir patolojidir. ED, yas ile baglantili olup siklikla yasa bagli baska
durumlarin bir sonucudur. Yasa ek olarak ED icin diger risk faktorleri; kronik hastaliklar,
pelvik travma veya cerrahi, cesitli ilaclar, alkol kullanimi ve sigara ic¢ilmesidir. ED’nin
standart tanisal degerlendirmesinde: medikal Oykii, cinsel Oykii, fiziksel muayene,

psikolojik degerlendirme ve se¢ilmis laboratuar 6l¢iimleri yer alir.

Uluslar aras1 Erektil Fonksiyon Endeksi (IIEF) anketinden 6zetlenerek elde edilmis
SHIM (Sexual Health Inventory for Men ) erkekte Cinsel Sagligi Degerlendirme anketi
hasta tarafindan uygulanan bir anket olup diger tan1 testlerine ek olarak kullanima elverisli
bir ankettir. ED tedavisinde cesitli tedavi secenekleri mevcuttur. Bunlarin her birinin farkl
etkinlik, giivenirlik, tolerabilite ve hasta tatmin profilleri vardir. ED ic¢in ideal tedavi
kullanimi basit, invaziv olmayan, agrisiz, ¢ok etkili ve minimal yan etkisi olan tedavidir.
Bu o6zelliklerin tiimiinii tagiyan bir ajanin bulunmasi, ED’nin basariyla tedavi edilmesini
kolaylastiracak, hastalarin cinsel tatmininde, yasam kalitesinde, psikolojik ve genel saglik

durumunda iyilesme saglaycaktir.

Bu calismada Erektil Disfonksiyon nedeni olan kronik hastaliklardan Kronik
Bobrek Yetmezliginde Sildenafil ve Vardenafil’in Erektil Disfonksiyon, Uyku Kalitesi,

Depresyon ve Yasam Kalitesi tizerine olan etkilerini karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Yetmezligi

Primer olayin tedavi edilebildigi ve bobrek hasarinin cok ileri olmadigi bazi
hastalarda, bu kronik degisikliklere ragmen, bobrekler viicudun gereksinimlerini
karsilayabilir ve bobrek hastaligina bagl herhangi bir klinik veya biyokimyasal anormallik
gozlenmez. Ote yandan, kronik bobrek hastaliklarinin pek cogu ilerleyici bir sekilde
seyreder ve zamanla nefron sayisi giderek azalir. Bir siire sonra da hastada bobrek
yetersizliginin biyokimyasal ve klinik bulgulart ortaya c¢ikar. Az sayida olguda primer
olaymn ilerlemesi durdurulabilirse, hasta yasamini olduk¢a uzun bir siire bu bobrek
fonksiyonu ile siirdiiriir ve bir baska nedenle hayatini kaybedebilir. Klinik gidis, tipik
olarak siirekli ve belirti vermeyen nefron fonksiyon kaybidir, viicudun gereksinimlerini
artik hicbir sekilde karsilayamadigi bu doneme son dénem bobrek yetersizligi (SDBY)
denir. Bu donemde hastalarda GFR 10 ml/dak.’nin altindadir. Terminal doneme gelince
hastayr hayatta tutabilmek icin replasman tedavileri adi verilen kronik diizenli
hemodiyaliz (HD), siirekli ayaktan periton diyalizi (CAPD) veya bobrek
transplantasyonu gibi tedavi yontemlerinden birini uygulamak sarttir. Ne var ki hastaligin
basglangici ile kronik bobrek yetmezligi ve son donem bobrek yetmezligi arasindaki siire
sadece farkli hastaliklarda degil, aym1 hastalik siirecinde olan farkli kisilerde bile

degisebilmektedir (1, 2).

2.1.1. Kronik Bobrek Yetmezligi insidansi ve Prevalansi

Kronik bobrek yetmezligi medikal yoniiniin yam sira hastalarin sosyal, ekonomik
ve psikolojik durumlarini da etkilemektedir. Diinyanin bazi bolgelerinde RRT modaliteleri
hakkinda epidomiyolojik veri toplayan rejistri kuruluslart vardir. Bunlarin en kapsamlilart

1970’lerden beri Avrupa’da European Dialysis and Transplant Association (EDTA),



1988’den beri Amerika Birlesik Devletleri'nde United States Renal Data System
(USRDS)’dir. 1990 yilindan beri de Tiirkiye’de bu veriler Tiirk Nefroloji Dernegi (TND)

tarafindan toplanmakta ve her y1l kitapcik halinde yayinlanmaktadir.

USRDS’in verilerine gore Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 2001 yilinda
SDBY prevalans: 1403 pmp (milyon niifus basina) olarak verilmistir. Insidensi ise 334
pmp (milyon niifus basina) olarak saptanmistir (3). 2002 yilinda Tiirkiye’de renal
replasmman tedavisi gerektiren son donem kronik bobrek yetmezligi nokta prevalansi
395.3 (milyon niifus basina) ve insidensi ise 70 (milyon niifus basina) olarak
saptanmistir (4). SDBY tiim diinya {izerinde farkli insidens ve prevalanslar

gostermektedir (Tablo 1) (3).

Tablo 1: SDBY ’nin diinyamin bazi yerlerindeki insidens ve prevalansi

Insidens (pmp) | Prevalans (pmp)
Avrupa
Avrupa ortalama 135 700
Almanya 184 633
Norveg 95 662
Yunanistan 164 814
Rusya 15 79
Avusturalya
Beyaz populasyon 94 658
Yerli populasyon 420 1895
ABD ortalama 336 1403
Beyaz populasyon 256 1004
Afrikali Amerikalilar 982 4432
Japonya 252 1642
Cin 102 Bilinmiyor

2.1.2. Kronik Bobrek Yetmezligi Nedenleri
Kronik bobrek yetersizligine yol acan primer nedenin saptanmasi her zaman
miimkiin olmaz. Bobrek hastaliklarinin genellikle sinsi bir sekilde seyretmesi ve hekime

ancak son donem bobrek yetersizliginin gelistigi asamada basvurulmasi bu durumun 6nde



gelen sebebidir. Son donem bobrek yetersizligi gelistigi zaman ise bobrek biyopsisi
yapmanin bir endikasyonu yoktur. Ayrica, biyopsi yapilsa bile, cogu kez nonspesifik
bulgular ile karsilasilir ve altta yatan sebep ortaya cikarilamaz. O sebeple, iilkeden iilkeye
degismek {lizere, kronik bobrek yetersizlikli hastalarin % 20 ile % 35’inde altta yatan
primer olayin saptanabilmesi miimkiin olmaz. Kronik bobrek yetmezligi bir¢ok nedenle
gelisebilir. Obstriiktif {iropati, primer interstisyel nefrit ve iskemik nefropati gibi
nonglomeriiler hastaliklar siklikla yeni baglayan hipertansiyon ya da asemptomatik
hematiiri nedeni ile yapilan arastirma esnasinda saptanir. Proteiniiri ya da nefrotik
sendromla ortaya ¢ikan fakat infeksiyon, kollajen-vaskiiler hastalik veya malignite bulgusu
olmayan hastalarda idyopatik glomeriilonefrit olasiligi1 vardir. Primer bobrek hastaligi olan
hastalar ya asemptomatik ya da kronik bobrek hastaliginin non-spesifik semptomlarina
sahip olduklart i¢in, tam icin siklikla bobrek biyopsisi gerekir. Sekonder bobrek
hastaliklar1 tam bir anamnez ve fizik muayene ile birlikte rutin kan analizleri olgularin %
60-70’den fazlasinda KBY’nin etyolojisini ortaya koyar. Hipertansiyon ve diabet
genellikle KBY’ne neden olmadan 6nce en az 10 yillik hikayeye sahiptir. Son dénem
bobrek yetmezligine neden olan hipertansiyon, siklikla kontrolsiiz ve akselere
hipertansiyondur. Anamnez, analjezikler ya da agir metaller gibi nefrotoksinlere maruz
kalmay1 veya lupus, orak hiicreli anemi ya da malignite gibi sistemik hastaliklara ait

bulgular ortaya ¢ikabilir (5).

Bu nedenlerin sikhig1 iilkelere gore degismektedir. Amerika Birlesik devletleri
(ABD)’nde son donem bdobrek yetmezligi nedenleri arasinda diyabetes mellitus (DM) ve

hipertansiyon ilk siralarda yer almaktadir (Tablo 2) (3,6,7).



Tablo 2: ABD, Japonya ve Avrupa iilkelerinde kronik bobrek yetmezligi

nedenleri (%)

Etiyoloji ABD Avrupa Japonya
Kronik glomeriilonefrit 8.3 13,9 33,4
Diyabetes mellitus 44,4 20,1 35,7
Hipertansiyon 26,3 16,3 7,3
Urolojik nedenler 1,6 - -
Kistik hastalik 2,3 5,8 2.4
Kronik interstisyel nefrit - 10,3 -
Digerleri (nedeni belli) 11,1 14,5 11,1
Nedeni belli olmayanlar 5,9 19 10,1

Tiirkiye’de SDBY nedenleri ile ilgili en saglikli veriler Tiirk Nefroloji Dernegi
tarafindan diizenlenmistir (Tablo 3) (8,9,10). S6z konusu etyolojik dagilim iilkemizde
yillar icinde gozlenen anlamli bir degisikligin sonucunda ortaya ¢ikmistir. 1990 yilinda,
Istanbul Tip Fakiiltesi Kadavra Bobrek Bekleme Havuzu’na kayith olan 711 hasta iizerinde
yapilan bir incelemede, kronik glomeriilonefriti, kronik piyelonefrit, polikistik bobrek,
primer nefroskleroz ve amiloidoz izlemekte ve diyabetik nefropati ancak 6. sirada yer
almakta idi. Diyabetik nefropati oraminin iilkemizde de dramatik olarak artmasimin en
muhtemel sebebi yillar i¢inde iilkemizdeki saglik kosullarinin iyilesmeye baslamasi ve
onceden kisa siire icinde kaybedilen pek c¢ok diyabetik hastanin son dénem bobrek
yetersizligi gelismesine kadar hayatta kalabilmesidir (11). Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2003

yil1 verilerine gore iilkemizde toplam 22550 tane SDBY vardir (10).



Tablo 3: Ulkemizde 1999-2003 yilar1 arasinda yeni saptanan SDBY olgularinin

nedenleri
ETYOLOJi 1999 2000 2001 2003

n %o n %0 %o n %
Kronik glomeriilonefrit 1064 21 1750 22,8 22,3 236 15,9
Diyabetes mellitus 834 16,4 1212 15,8 25,3 3396 22,8
Hipertansiyon 613 16 1159 15,2 17,2 2491 16,7
Urolojik nedenler 399 7,9 737 9,6 8.3 1413 9,5
Kistik hastalik 228 4,5 334 4.4 5,8 418 2,8
Kronik interstisyel nefrit 359 7,1 367 4,8 4,0 883 59
Digerleri (nedeni belli) 278 5,5 723 9,5 5,0 1217 8,2
Nedeni belli olmayanlar 1098 21,6 1361 17,8 27,6 2719 18,2
Toplam 5073 100 7643 100 100 14902 100

2.1.3. Kronik Bobrek Yetmezliginin Klinik Ozellikleri

Hastalarin klinik semptom ve bulgulart bobrek yetmezliginin derecesi ve gelisme
hiz1 ile yakindan iliskilidir. Kronik bobrek yetmezliginden etkilenmeyen organ veya sistem
yok gibidir. Klinik a¢idan KBY, asemptomatik bobrek fonksiyon azalmasindan, iiremiye
kadar degisen bir spektrum gosterir. Bobrek yetmezliginin evreleri birbiri i¢cine girmis olup
kesin sirlarla ayrilmasi miimkiin degildir. Ancak, fonksiyonel degisikliklere gore
evrelendirmek klinik ag¢idan yararlidir (12) (Tablo 4). Kronik bobrek yetmezliginin erken
evresinde sadece bobregin fonksiyonel rezervinde azalma vardir. Bobregin eksresyon,
biyolojik ve regiilatuar fonksiyonlar1 genellikle iyi oldugu i¢in klinik belirti veya bulgu
goriilmez. Glomeriiler filtrasyon degeri 35-50 ml/dk’nin altina inmedikce hastalar

semptomsuz olabilir.

Tablo 4: Son donem bobrek yetmezligi evreleri

Evre 1 GFR > 90 ml/dk | Bobrek hasari ile birlikte normal veya artmig GFR
Evre 2 GFR 60-89 ml/dk | Kanitlanmis bobrek hasari

Evre 3 GFR 30-59 ml/dk | Orta derecede bobrek yetmezligi

Evre 4 GFR 15-29 ml/dk | Siddetli bobrek yetmezligi

Evre 5 GFR < 15 ml/dk | Son donem bobrek yetmezligi




Hastalarin ilk semptomlar genellikle noktiiri ve anemiye bagh halsizliktir.
Glomeriiler filtrasyon degeri 20-25 ml/dk olunca iiremik semptomlar ortaya cikmaya
baglar, 5-15 ml/dk’ya inince SDBY’nden bahsedilir ve hastalar diyaliz, renal

transplantasyon gibi renal replasman tedavilerine ihtiya¢ duyarlar (13, 14).
1. Uremik Semptomlarin Patogenezi

Kronik bobrek yetmezligi sadece bobrek islevlerinde degil tiim viicut islevlerinde
bozukluga neden olur. Bobrek yetmezligi gelistikce bobreklerin fizyolojik, biyokimyasal
ve hormonal islevlerinde ilerleyici bir kayip olusur. Bunun sonucunda normalde saglikli
bobrekler tarafindan viicuttan atilan metabolitler birikmeye baslar (15). Uremik
semptomlarin patogenezinden gesitli toksinler sorumlu tutulmustur. Uremide biriken
soliitler molekiil agirliklarina gore diisiik (300 dalton), orta (300-12.000 dalton) ve yiiksek
(>12.000 dalton) olmak iizere ii¢ gruba ayrilir. Uremik semptomlardan, orta molekiil
agirlikla soliitlerin daha ¢ok sorumlu oldugu iddia edilmistir. Bobrek yetmezliginde orta
molekiil agirlikla soliitlerin birikmesinin nedeni, bu maddelerin bobrek araciligi ile atilmasi

ve/veya bobrekte yikilmasidir.
2. Kronik bobrek yetmezliginin klinik ozellikleri

Bobrek yetmezligi ilerledikce hemen hemen tiim organ ve sistemleri etkilemeye

baslar. KBY nin semptom ve bulgular baglica sunlardir (16):

Sivi-Elektrolik  Bozukluklari:  Hipovolemi, hipervolemi,  hipernatremi,
hiponatremi, hipokalsemi, hiperpotasemi, hipopotasemi, hiperfosfatemi, metabolik asidoz,

hipermagnezemi.

Sinir Sistemi: Stupor, koma, konusma bozukluklari, uyku bozukluklari, demans,
konviilsiyon, polindropati, basagrisi, sersemlik, irritabilite, kramp, konsantrasyon
bozukluklari, yorgunluk, meningism, huzursuz bacak (restless leg) sendromu, tik, tremor,

myoklonus, ter fonksiyonlarinda bozulma, ruhsal bozukluklar.



Gastrointestinal Sistem: Hickirik, parotit, gastrit, istahsizlik, stomatit, pankreatit,
tilser, bulanti, kusma gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite bozukluklari, 6zofajit

(kandida, herpes...), intestinal obstriiksiyon, perforasyon, asit.

Hematoloji-immiinoloji: Normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde
artig, kanama, lenfopeni, infeksiyonlara yatkinlik, immiin hastaliklarin yatismasi, kanser,
mikrositik anemi (aliiminyuma bagl1), asiyla saglanan immiinitede azalma, tiiberkiilin gibi

tanisal testlerde bozulma, trombosit fonksiyon bozukluklari

Kardiyovaskiiler Sistem: Perikardit, 6dem, hipertansiyon, kardiyomyopati,

hizlanmig atheroskleroz, aritmi, kapak hastaligi.
Pulmoner Sistem: Plevral sivi, tiremik akciger, pulmoner 6dem.

Cilt: Kaginti, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi, hiperpigmentasyon,

tiremik dokiintii, tilserasyon, nekroz.

Metabolik-Endokrin Sistem: Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi,
biiyiime geriligi, hipoganadizm, impotans, libido azalmasi, hiperiirisemi, malniitrisyon,
hiperprolaktinemi.

Kemik: Uremik kemik hastali1, hiperparatiroidi, amiloidoz (beta2-mikroglobiilin),
D vitamini metabolizmasi bozukluklari, artrit.

Diger: Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, iiremik agiz kokusu, miyopati, yumusak

doku kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalik, karpal tiinel sendromu, noktiiri

2.1.4. Hemodiyaliz

1. Tarihcesi: 1861°de ilk defa Graham diyaliz olaymmin tip alaninda
kullanilabilecegini vurgulamistir. 1913’de Abel ve arkadaslari selofan membran kaph
tiipler ve siiliikten elde ettikleri hirudin ile diffiiz maddelerin kandan uzaklastirilabilecegini

kopek deneylerinde gosterdiler (17). 1k insan diyalizi 1924-1928 yillar1 arasinda George



Haas tarafindan terminal bobrek yetmezlikli 4 hastaya yapilmis, fakat teknik ve
antikogagulasyon problemleri yiiziinden hastalar 6lmiislerdir (18). Willem Kolff insanlar
icin kullanim1 uygun ilk diyalizorii 1943’te tanitti. Belding H. Schribner arteriovenéz kaniil
sistemini 1960’ta hemodiyalizde vaskiiler yol olarak tanitt1 (19). 6 yil sonra Brescia ve

arkadaslar1 cerrahi olarak olusturulan arteriovendz fistiilleri tanitti (20).

2. Hemodiyaliz Prensipleri: hemodiyaliz; hastadan alinan kanin sivi ve soliit
iceriginin bir membran aracilifi ve bir makine yardimi ile yeniden diizenlenmesi ve
hastaya geri verilmesidir. HD prensipleri basittir. Yar1 gecirgen bir membranin bir
tarafindan kan akarken; diger tarafindan suda ozmotik olarak dengeli elektrolitler ve
glukoz igeren diyaliz sivis1 akar. Hemodiyaliz isleminin gerceklesmesi igin yeterli kan
akimi saglanmali ve bir membran ile makine kullanilmalidir. Yar1 gecirgen membranin
porlart su molekiilleri ve kiigiik molekiil agirlikli soliitlerin diyalizata ge¢cmesine izin
verirken, proteinler ve kan hiicreleri gibi daha genis soliitler kanda kalir. Membran
boyunca soliit gecisi diffiizyon veya ultrafiltrasyonla olur. Membran boyunca soliitlerin net
gecis oranlarn kan ve diyalizat arasindaki konsantrasyon gradientinin biiyiikliik ve yOniine
baghdir, gradient en biiyiikken bu geciste en fazla olur. HD sirasinda maksimum
konsantrasyon gradientini saglamak icin kan ve diyaliz sivist karsit yonlerde akarlar.
Membran boyunca molekiillerin diffiizyon oram1 onun molekiil agirligia ve diiffiizyona
karst membran direncine de baglidir, bu oran molekiil agirliginin artmasi ve membran
direncinin artmastyla azalir. HD sisteminin major komponentleri kan dolagimi ve
diyalizat dolagimidir. Kan hastadan vaskiiler yol kaniilii ile arteryel segmentten
diyalizore pompalanir ve sonra diyalizorden hastaya vendz segmente geri doner.
Heparinle antikoagulasyon ekstrakorporal kan dolasiminda pihtilasmayi Onlemek igin

temeldir (21).



3. Diyalizorler: Diyalizér membranlarindan molekiillerin gecisi genellikle
diffiizdiir. Membran yiizeyinin kan voliimiine orani optimal etki icin yiiksek olmalidir. Bu
amag icin hemodiyalizorlerin iki tipi vardir: “paralel plate” (paralel tabakalar) ve “hollow
fiber” (ince kapiller borular) seklindedirler. Bugiin en ¢ok kullanilan hollow fiber seklinde
olanlardir. Hollow fiber membranlarin genelde yiizey alanlar1 yaklasik 1.2 m”dir. Bunlarin
neredeyse kompliyanslar1 (kan kompartmanindaki voliimiin artan basingla artmasi) yoktur

ve kan kompartmanindaki voliim nadiren 90 ml’yi geger.

4. Membranlar: iki tip diyalizer membrami vardir. Seliiloz temelli ve sentetik
temelli olanlar. Seliiloz temelli olan kuprofandir ve en sik kullanilan diyaliz membramdir.
Sentetik membran Ornekleri ise polisulfon, polikarbonat, poliamid ve poliakrilonitrildir.
Membranlarin soliit gecirgenlikleri, hidrolik gecirgenlikleri ve kanla reaksiyonlar1 farklidir.
Genel olarak sentetik membranlar kan hiicreleri ve plazma proteinleri ile seliiloz

membranlara gore daha az reaksiyona girerler (22).

Diyalizatlar icerdikleri tampon maddeye gore ikiye ayrilirlar, asetat ve bikarbonat.
Hemodiyaliz islemi esnasindaki hipotansyiyondan sorumlu tutulan faktorlerden birisi
asetattir. Bikarbonat diyalizi daha fizyolojiktir. Giiniimiizde bikarbonat diyalizi tercih

edilmektedir. Iki cins diyalizatin icerikleri Tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5: Asetat ve bikarbonat diyalizatlarimin kimyasal icerikleri

MEq/litre Asetat Bikarbonat
Na 135-145 135-145
K 0-4 0-4

C 2,5-3,5 2,5-3,5
Cl 100-119 100-124
Asetat 35-38 2-4
Bikarbonat 0 30-38
Glukoz 11 11
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Kronik hemodiyaliz tedavisi hastanin kalan bobrek fonksiyonlarina ve diyetle aldig1
protein miktarina bagli olmak {iizere haftada 2-3 kez 4-6 saat siire ile uygulanir. Yetersiz
diyaliz bu hastalarda morbidite ve mortaliteyi artiran 6nemli bir nedendir (23). Tablo 6’da

hemodiyaliz esnasinda goriilebilen komplikasyonlar goriilmektedir.

Tablo 6: Hemodiyaliz esnasinda goriilebilen komplikasyonlar

1. Hipotansiyon 11. Kas kramplar1

2. Bulant1 kusma 12. Bas agris1

3. Gogiis agrilar 13. Kasint1

4. 11k kullanim (first use sendromu) 14. Anaflaksi

5. Ates ve titreme 15. Diseqlurium (dengesizlik) sendromu
6. Aritmi 16. Kardiyak tamponat

7. Intrakraniyal kanama 17. Konvulsiyon

8. Hemoliz 18. Hava embolisi

9. Ilaglarin viicuttan uzaklastirilmas1 | 19. Notropeni ve kompleman aktivasyonu
10. Hipoksi

2.1.5. Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD)

Periton diyalizi, SDBY olan hastalarda alternatif tedavi yontemlerinden biridir ve
son yillarda iilkemizde giderek artan sayida hastaya uygulanmaktadir. Ilk periton diyalizi
uygulamast 1923 yilinda Ganter tarafindan gerceklestirilmistir. Periton kapillerlerindeki
kan ve diyalizat arasinda soliitlerin difiizyonu ve hipertonik soliisyonlarin periton
bosluguna ultrafiltrasyonuna yol agmalar1 peritonun bir diyaliz membram olarak
kullanilmasi esaslarin1 olugturmaktadir. Periton diyalizi sistemi temel alarak, peritona giris
saglayan bir yol ile periton bosluguna diyalizatin verilmesi, belirli bir siire tutulmasi ve bu
siire sonunda bosaltilmas1 seklinde olmaktadir. Diyalizatin periton boslugunda bekledigi
donemde, kanda yiiksek konsantrasyonda bulunan iire gibi azotlu maddeler ve diger
tiremik toksinler difiizyonla diyalizata gecerek viicuttan uzaklastirilir. Ultrafiltrasyon,

diyalizat i¢indeki ozmotik maddelerin (siklikla glukoz) olusturdugu, kan ve diyalizat

11



arasindaki ozmotik fark sayesinde gerceklesir. Kan ve diyalizat arasinda ozmotik esitlik
saglayincaya kadar su kapillerlerdeki kandan periton bosluguna gegerek viicuttan sivi
cekilmis olur. Ultrafiltrasyon sonunda hastaya verilen diyalizattan daha fazla siviy1r geri
almak miimkiindiir. Periton boslugunda sivi hareketinde rol oynayan bir faktor de
subdiyafragmatik lenfatiklerdir. Periton boslugundaki sivinin bir kismu bu lenfatikler
yoluyla sistemik dolagitma doner, bu durum da ozmotik maddelerle saglanan net

ultrafiltrasyon miktarinin azalmasina neden olur (24, 25).

Bu sistemde periton boslugunda siirekli olarak diyalizat sivisi bulunmaktadir.
Peritondaki sivi hasta tarafindan giinde 3-4 kez disar1 bosaltilir ve pesinden yeni bir
diyalizat periton bosluguna verilir. Bir sonraki degisime kadar diyalizat periton boslugunda

kalir. Diyalizat akim hizinin diisiik olmasina kargin sistem basit, kullanigh ve etkindir.

2.1.6. Renal Transplantasyon

Renal transplantasyon son donem bobrek yetmezliginin seckin tedavi yontemidir.
Ciinkii gerek canli vericiden gerekse kadavradan yapilan basarii  bobrek
transplantasyonlarinda, diyaliz tedavilerinde oldugu gibi bobrek fonksiyonlarindan bazilar
degil, tamami yerine getirilir. Buna ek olarak, hem tiim bobrek fonksiyonlar1 yerine
getirildiginden hem de hastalar icin siirekli diyaliz islemlerinin olusturdugu giziksel ve
psikolojik zorluklar ortadan kalktigindan dolay1 yasam kalitesi daha iyidir. Canli vericiden
yapilan transplantasyon ile 5 yillik hasta yasami % 90-95, kadavradan yapilan
transplantasyonda ise % 80-85 civarindadir. Ulkemizde yapilan transplantasyonlarin

yaklasik % 23’ kadavra iken, bu oran bati iilkelerinde % 80’dir (10).

Bobrek transplantasyonu yapilmast igin alici ile verici arasinda ABO kan grubu
sisteminde uyum olmalidir; uyum kurallar1 kan transfiizyonundaki gibidir. Rh sisteminin

ise bir onemi yoktur. Doku grubu olarak bilinen HLA sisteminde de uyum olmalidir. HLA
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sistemi 6. kromozomun kisa kolu iizerinde yerlesmis doku uygunluk antijenlerini icerir.
HLA bolgesindeki antijenler 1. simif (A, B, C) ve 2. stmf 8D, DR, DP, DQ) olmak iizere
ikiye ayrilir. Bobrek transplantasyonunda o6nemli olan A, B ve DR antijenlerdir. Her
insanda ikiser tane bulunur ve bunlarin énemi A:B:DR = 2:3:5 olarak kabul edilebilir.
Transplantasyonda en iyi sonu¢ doku uygunluk antijenlerinde tam uyum oldugu
durumlarda alinmaktadir. Vericide alicida olmayan A, B, DR antijenleri arttikca alicinin
bobregi reddetme olasiligl artmaktadir. Alicinin takilan bobregi kabul etmesini mindr doku
uygunluk antijenleri de etkilemektedir. Hastanin primer bobrek hastaligi, yapilan kan
transfiizyon sayisi ve daha onceki transplantasyonlar da basariy1 etkileyen faktorlerdir.
Baz1 durumlarda renal transplantasyon kontrendikedir (26) (Tablo 7). Gerekli
hazirliklardan sonra vericiden alinan bobrek koruyucu sividaki islemi takiben alicinin iliak
fossasina retroperitoneal olarak yerlestirilir. Renal arter, ven ve {iireterin uygun teknikle

anastomozu yapilir (27).

Tablo 7: Renal transplantasyonun kontrendike oldugu durumlar

HLA antijenlerine kars1 sitotoksik antikor varlig1 (pozitif T hiicresi crossmatch)

Metastatik veya tedavi edilmemis kanser

Aktif enfeksiyon

Kronik aktif hepatit, karaciger sirozu

Ciddi kalp yetersizligi veya koroner yetersizligi

Aktif vaskiilit veya glomeriilonefrit

Diizeltilemeyen alt iiriner sistem hastalig

Aktif peptik ilser

Tedaviye uyumsuzluk

Tedavi edilemeyen psikoz

Primer oksalozis*

(*Karaciger ve bobrek transplantasyonu birlikte yapilabilir)

Kardiyovaskiiler acidan stabil olmayan hastalar transplantasyon Onerilmediginden

kardiyovaskiiler sistem ciddi olarak degerlendirilmelidir (28).
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Transplantasyonda iist yas s belirlenmesi uygun olmadigi halde,
transplantasyon bobregi saglamada yash hasta grubuna daha az oncelik verilmesi daha
dogrudur. Geng yetiskin transplantasyonlu hastanin yasam oranm diyaliz tedavisi olanlara
gore daha iyi iken yash hasta grubunda bu oran hafifce azalmaktadir (27, 28). Bu konuda
saglikli yaklasim; 60 yasa kadar transplantasyona serbestce kabul, 60-70 yas arasinda daha

sik1 bir seleksiyon, 70 yasindan sonra ise ¢ok sinirlayici davranmak biciminde olabilir.

2.2. Erektil Disfonksiyonun Prevalansi

Erektil disfonksiyonun (ED) prevalansini tahmin etmek giictiir. Ciinkii ED, yasami
tehdit eden bir durum degildir ve ED nedeniyle tedavi goren erkekler, etkilenen
popiilasyonun kii¢iik bir bolimiidiir (29). Diinyanin cesitli iilkelerinde yiiriitiilen
epidemiyolojik calismalarda ED prevalansina iligskin tahminler elde edilmistir.

ED prevalansma iliskin en kapsamli bilgiler ABD’de yiiriitiilen caligmalara
dayanmaktadir. Ulusal Saghk Enstitiisii (NIH) Konsensus paneli ED’nin ABD’de 30
milyon erkegi etkileyebilecegini bildirmistir (30). ABD’de ED prevalansi, Massachusetts
Erkek Yaslanma Calismasinda (MMAS) dikkatli bir bicimde degerlendirilmistir (31).
1987°den 1989’a kadar yiiriitilen MMAS calismasinda 11 kentte yaslar1 40-70 arasinda
olan ve bir saglik kurumunda yatmayan erkeklerde randomize bir 6rneklem arastirmasi
yapilmgitir. Arastirma sirasinda kisilerin kendileri tarafindan doldurulan cinsel aktivite
anketi kullanilmis ve erkeklerin sosyodemografik durumu, fiziksel ve psikolojik saglik
durumlarina iligkin bilgilerin toplandig1 goriismeler yapilmistir. Arasgtirma yapilan 1709
erkekten 1290’1 (% 75) biitlin sorular1 yanitlamistir. Anket yanitlar1 temel alindiginda
erkeklerin % 52’si cesitli derecelerde ED bildirmislerdir (31). Orta dereceli ED agirlik
tasimakta (% 25), bunu minimal disfonksiyon (% 17) ve tam disfonksiyon (% 10)

izlemektedir.
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MMAS calismasinda olgularin yasi ile ED arasinda giiclii bir korelasyon vardir.
Genel prevalans oranlar1 40 yasindaki erkeklerde % 39, 50 yasindaki erkeklerde % 48, 60

yasindaki erkeklerde % 75’e ulasabilir (31).

MMAS calismasinda, ABD’de 40-70 yaslar1 arasinda ¢ogunlugu beyaz olan
erkeklerde ED prevalansina iliskin tahminler elde edilmistir. Baska iilkelere ait
karsilastirlabilir epidemiyolojik veriler bulunmadigindan MMAS calismasindan elde
edilen yasa gore ayarlanmig prevalans verileri, diinya popiilasyonu verileriyle birlikte

diinay capindaki prevalansi tahmin etmek i¢in kullanilabilir (31, 32).

Bu veriler temel alinarak ED’nin biitiin diinyada 100 milyon erkegi etkiledigi
tahmin edilmektedir. ABD’de yapilmis bagka bir ¢aligmada ED prevalansinin yani sira ED
ile olgu yasi, etnik koken, cografi yerlesim ve yasam kalitesi arasindaki korelasyonlar
degerlendirilmistir (33). Arastirmaya katilanlardan cinsel aktivitelerine iliskin bir anketi
doldurmalar istenmistir. Yanit veren 1517 erkekten 1068’1 (% 70) Kafkasyali, 378’1 (%
25) siyah, 47’si (% 3) Hispanik, 18’1 (% 1) Arap ve 6’s1 (% 0,4) bagka etnik gruplardi. Bu
erkeklerin yaklasitk % 8’1 son 12 ayda cinsel uyar1 sirasinda ereksiyon olmadigini
bildirmislerdir.ED prevalansi yas ile anlamli bir iligki icindedir ve cografi yerlesime gore
prevalans degismektedir. ED’nin genel prevalansinin arastirmaya katilanlarin etnik
kokeninden bagimsiz oldugu bulunmustur. Calismanin sonuglari, ED ile yasam kalitesi
arasinda anlaml bir korelasyon bulundugunu ve ED’nin yasam kalitesi tizerinde olumsuz

bir etkisinin bulundugunu gostermistir.
Tiirkiye’deki Tahmini Erektil Disfonksiyon Prevalansi

Massachusetts Erkeklerde Yaslanma Calismasinda elde edilen yas gruplarina gore
prevalans yiizdeleri hesaplanarak tahmini bir hasta niifusu belirlenmistir. 40 yas iizerinde
% 64.3 erektil disfonksiyon goriilmektedir. Bu hesaplamaya gore Tiirkiye’de yaklasik

5.050.000 ED’li hasta bulundugu varsayilmaktadir (34) (Tablo 8).
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Tablo 8:

Yas Niifus Prevalans (%) Hasta Sayisi
20-29 6.257.000 5 313.000
30-39 5.048.000 15 757.000
40-49 3.687.000 39 1.437.990
50-59 2.219.000 48 1.068.120
60-69 1.607.000 57 915.990
70-79 830.000 67 556.100
80 + - - -
Toplam 19.648.000 5.045.140

Erkeklerin ¢ogunluguna ED icin cok sayida risk faktorii vardir, ama bunlardan biri
veya birkaci baskin olabilir. organik ED prevalansim etkileyen faktorlerin cogu kronik

hastaliklar, cerrahi ve travma, farmakoterapi, sigara ve alkol kullanimu ile ilgilidir.
Erektil disfonksiyona neden kronik hastaliklarda ED prevalans;
1. Diyabet % 50
2. Kronik Renal Yetmezlik % 20-60 (35)
3. Hepatik Yetmezlik (% 71)
4. Multipl Skleroz (% 71)
5. Alzhaimer Hastalig1 (% 53)

6. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (% 30)

2.3. Son Donem Bobrek Hastaliginda Seksiiel Disfonksiyon

Seksiiel disfonksiyon SDBY olan hastalarda ortak problemdir. Erkeklerde erektil
disfonksiyon (ED), kadinlarda menstruasyon anormallikleri, her iki cinste azalmig libido,
azalmis cinsel birlesme siklig1 bu problemlerden bazilaridir (36). Seksiiel disfonksiyonun

nedeni genelde organik olmakla birlikte multifaktoriyeldir.
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2.3.1. Uremik Erkeklerdeki Seksiiel Disfonksiyon

Erektil disfonksiyon en oOnemli problemdir. Hemodiyaliz ve periton diyalizi
arasinda fark olmaksizin hastalarin % 70-80’inde goriilmektedir (37). Prevalansin boyle
yiiksek olmasinin sebebi ateroskleroz, diabetes mellitus, hipertansiyon gibi problemlerin
SDBY ile birlikteliginin sik olmasidir. Normal bir erkegin seksiiel fonksiyonu vaskiiler,
norojenik, endokrin, ve psikolojik sistemlerin birlikteligiyle saglanir. SDBY’li erkeklerde

bu sistemlerin bir veya birkaginda problemler goriiliir.

Vaskiiler sistem: SDBY’li hastalarda yapilan calismalar seksiiel disfonksiyonun
vaskiiler nedenlerinin ortak oldugunu gostermistir. Azalmig arteriyel kan akiminin
kavernozal arterlerdeki tikayici hastaligin sonucu oldugu belirlenmistir. Ayrica proksimal
iliak veya pudental arterin tikayici hastaligi da bu olaya katkida bulunabilir (38). Bazi

hastalarda vendz tikayict hastalik ta beraber bulunabilir.

Norolojik sistem: Son donem bobrek yetmezlikli hastalarin 6nemli bir kisminda
otonomik sinir sisteminde anormallik bulunmaktadir. Bu diabetes mellitus gibi hastaliklara
bagh olabildigi gibi direk iiremik toksisiteye de bagl olabilir. Sempatik ve parasempatik
sistem seksiiel fonksiyonda ¢ok onemli bir role sahiptir ve otonomik fonksiyondaki bir

bozukluk erektil disfonksiyona katkida bulunur.

Endokrin sistem: Glomeriiler filtrasyon hizindaki (GFR) azalma ile pitutier-
gonadal aksda problem goriilmeye baslar ve bobrek yetmezligi gelistikce bu problemler
progresyon gosterir (39).

Testikiiler fonksiyon: SDBY spermatogenez bozuklugu ve testikiiler hasar ile

ilskilidir. Semen analizinde azalmis ejekiilat , azospermi, diisiik motilite goriilebilir.

Leydig ve sertoli hiicrelerinde ise hipertrofi ve hiperplazi goriilebilir. Bu hormonal
diizenlemede bir bozukluk oldugunu diislindiiriir. Bu durum iirenin sitotoksik etkisinden

cok gonadotropin eksikligi veya direnci nedeniyle olusmaktadir.
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Seks steroidleri: Seks hormon baglayici globulin normal olmasina ragmen total ve
serbest testesteron diizeyleri tipik olarak diisiiktiir. Uremik erkeklerde human koryonik
gonadotropin (HCG) ve Liiteinizan Hormon (LH) etkisiyle sinirli bir testesteron artisi olur.
Caligmalar tiremik serumdaki bir maddenin LH reseptorlerini bloke ettigini ve leydig
hiicrelerinin HCG’ye cevabin1 bozdugunu gostermistir (40). Bu blokajin siddeti GFR ile
ters orantilidir ve transplantasyondan fayda goriir. Ostrojen diizeyleri genellikle artmustir.
Fakat oOstradiol degerleri normaldir. Bu fonksiyonel bir gonadropin eksikligini veya
direncini diisiindiiriir. Ciinkii tiremideki artrms LH diizeylerinin normalde testikiiler

Ostradiol sekresyonunu artirmasi gerekir (41).

Hipotalamik- pitiiiter fonksiyon: Uremik erkeklerde pitiiiter LH diizeyleri artmustir.
Artmis LH sekresyonu azalmis testesteron salimimina baghidir. Ciinkii testesteron negatif
feed-back inhibisyon yoluyla LH salinimimi azaltir. Ayrica GFR azalmasina bagli olarak
LH’ min metabolik klirensi de azalir. Uremik hastalarda LH’ nin salinim frekansi normal
kalmakla birlikte bir defada salinan LH diizeyi azalmistir. Bu diisiisiin hipotalamustan
gonadotropin relesing hormon (GnRH) salintminin azalmasima mi yoksa pituiter cevap
mekanizmasindaki bir bozukluga mi ait oldugu bilinmiyor. Uremi GnRH’in pulsatil
salinimin1 bozarak hipogonadal bir duruma yol agar (38). GnRH ve LH’ m salinimi iyi

calisan bir transplantasyondan sonra diizene girmektedir.

Son donem bobrek yetmezligi olan erkeklerde folikiil stimulan hormon (FSH)
salinimi da artmustir. LH/FSH orami1 da artmustir. Pitiiiter FSH salinimi normalde sertoli
hiicrelerinden salinan inhibin adi verilen bir madde ile inhibe edilmektedir. FSH diizeyi

seminifer tiibiillerdeki hasar arttik¢a ve inhibin diizeyi azaldik¢a artmaktadir (42).

Prolaktin metabolizmasi: Tipik olarak yiikselmis prolaktin diizeyine rastlanir.
Bu durumdan primer olarak iiretim artig1 sorumludur. Son dénem bobrek yetmezliginde

prolaktin salinimi supresor ve stimulator etkilere karsi direngli hale gelir, otonomi
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kazanir (38). Ayrica prolaktin artis1 sekonder hiperparatiroidiye baghdir. Azalmis ¢inko
diizeyinin de hiperprolaktinemide rolii olabilir. Artmis prolaktin diizeyinin klinik 6nemi
tam olarak anlasilamamigstir. Artmis prolaktin diizeyi infertilite, libido kaybi, azalmis
testesteron ve diisilk LH diizeyi ile iligkilidir. Bromokriptin ile prolaktin diizeyi normale

donebilmekle beraber libido ve seksiiel potansta degisiklik olmamaktadir.

Jinekomasti: Son donem bobrek yetmezligi erkek hastalarinin yaklasik %30’ unda
goriilmektedir. Genelde diyalizin ilk aylarinda ortaya ¢ikar, ilerleyen donemlerde
diizelebilir. Olusum mekanizmasi tam acik degildir. Artmis prolaktin ve artmis
Ostrojen/androjen oram1 muhtemel sebep olmakla beraber  bazi veriler bu fikri

desteklememektedir (38).

Psikolojik sistem: Primer depresyon azalmis seksiiel fonksiyon, azalmis libido ve
birlesme sikligina yol acabilmektedir. Bu konuyu ele alan calismalarda celiskili sonuglar
ortaya cikmustir. Procci ve arkadaslart yaptiklarnn caligmada depresyonun seksiiel
disfonksiyonla iligkili olmadigim1 bulmuslardir (43). Steel ve arkadaslar seksiiel

disfonksiyonla depresyon arasinda iligki bulmuslardir (44).

2.3.1.1. Uremik erkeklerdeki seksiiel disfonksiyonun degerlendirilmesi

En sik karsilagilan problem impotanstir. Impotansli hastamin degerlendirilmesinde
hikaye ve fizik muayene ¢ok onemlidir. Son dénem bobrek yetmezliginden 6nceki normal
erektil disfonksiyon SDBY’ne sekonder bir problemi diisiindiiriir. Norojenik mesane gibi
bir noropati bulgusu norolojik bir patolojiyi diistindiiriir. Periferal vaskiiler hastalik
bulgular1 penil arteriyel obstiiksiyonu akla getirir. Sekonder seks karakterlerindeki eksiklik
ve kii¢iik yumusak testisler sekonder hipogonadizmi diisiindiiriir. Norolojik ve vaskiiler

nedenler normal testis hacmi ile birliktedir.
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Hastalara uygulanan ila¢ tedavileri de seksiiel disfonksiyona neden olabilir.
Antihipertansifler -beta blokerlar, santral etkili ajanlar- impotansa yol acabilirler. ACE
inhibitorlerinde ise bu sorun daha az goriilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada valsartanin

carvedilole gore seksiiel aktiviteye daha az etkisi oldugu gosterilmistir (45).

Nocturnal penile tumescence organik ve psikojenik nedenleri ayirt etmek icin
kullanilir. Temeli REM uykusunda olusan ereksiyona dayanir. Psikolojik sorunu olan
hastalarda ereksiyon olusurken organik nedeni bulunan hastalarda ereksiyon

olusmayacaktir.

Vaskiiler nedenleri tespit etmek icin penil kan akiminin ve basincinin dopplerle
Olctimii kullanilabilir. Bulbokaverndz refleksteki bozukluk ve nérojenik mesane varlig

norolojik problemleri diisiindiiriir.

Impotansin organik nedenleri i¢in kullanilan endokrin testler serum LH, FSH,

testesteron ve prolaktindir.

2.3.1.2. Uremik erkeklerdeki seksiiel disfonksiyonun tedavisi

Baslangicta non-farmakolojik tedavi uygulanir. Hastamin verimli sekilde diyalize

girmesi ve uygun beslenmesi saglanmalidir.

Rekombinant insan eritropoietini ile yapilan caligmalar seksiiel fonksiyonun
eritropoietin ile artis gOsterdigini saptamistir. Bu cevap aneminin diizelmesiyle ortaya
cikar. Baz1 calismalarda eritropoietinin pitiiiter-gonadal feed-back mekanizmasini
diizelterek plazma LH ve FSH diizeylerini diisiirdiigii, testesteron diizeyini artirdigi tespit

edilmistir (38). Ayrica artmig prolaktin diizeylerinde de azalma saptanmistir.

Sekonder hiperparatiroidizmin Vitamin D ile tedavisi prolaktin diizeylerini

disiirerek seksiiel fonksiyonu diizeltebilmektedir.

20



Seksiiel disfonksiyonu olan SDBY’li hastalarda antidepresan tedavi veya
psikiyatrik yaklagimlarin etkisi konusunda yeterli calisma yoktur. Antidepresan ilaglarin

cogu seksiiel disfonksiyona yol agabilir.

Psikojenik, vaskiiler ve norojenik nedenlerle impotansi bulunan tiremik erkeklerde
ilk tercih edilecek ilag sildenafildir. Son dénem bobrek yetmezlikli tiremik erkek hastalarda
sildenafil kullanimi ile iligkili simnirli sayida ¢alisma vardir. Bu calismalarda terapiyi
degerlendirmek i¢in ulusal erektil disfonksiyon indeksi kullanilmis ve hastalarda % 60-80
arasinda iyilesme gozlenmistir. Hemodiyaliz ve periton diyalizi arasinda sildenafil etkinligi
acisindan fark gozlenmemistir. Ayrica bobrek yetmezligi etyolojisi, testesteron ve prolaktin
diizeyi, hasta yagi ile sildenafil etkinligi arasinda korelasyon olmadigi saptanmustir. Sildenafile
yanit vermeyen hastalarda azalmis penil kan akimu bulunmustur (37). Uremik hastalarda
nitrik oksit metabolizmasindaki degisiklik nedeniyle sildenafile olan cevap azalabilir.
Seksiiel stimulasyon ile corpus kavernozumdan salinan nitrik oksit (NO) ile ereksiyon
olusumu baslar. Nitrik Oksit guanilat siklazi aktiflestirerek cGMP olusumunu saglar. Bu da
diiz kaslarda gevsemeye yol agar. Sildenafil cGMP’yi baglica yikan enzim olan GMP
spesifik fosfodiesteraz tip 5’in potent inhibitoriidiir. cGMP yikimin azaltan sildenafil penil
kan akimini artirir. Son dénem bobrek yetmezliginde dimetil arjinin birikimi nedeniyle NO

olusumu azalmaktadir (46).

Sildenafil organik nitrat kullanan hastalarda kullanilmamalidir. Koroner arter

hastaliklarinda da dikkatli kullanilmalidir.

Son yillarda daha potent ve etki siiresi uzun olan vardenafil, tadalfil gibi selektif tip
5 fosfodiesteraz inhibitorleri piyasaya ¢ikmistir. bu yeni spesifik PDE 5 inhibitorleri ile

olan ¢aligsmalar sinirhdir (47, 48).

Gonadal disfonksiyonun diger formlarinda bulunan testesteron diisiikliigiiniin

replasmani ile genelde problem giderilebilir.

21



Prolaktin diizeyi yiiksek hastalar bromokriptin tedavisinden fayda gorebilirler.
Parlodel ve lisiiride daha kullanigh dopaminerjik ajanlardir.

Uremik hastalarda alim azhigi, ¢inko malabsorbsiyonu ve diyalizle kayip
nedeniyle ¢inko eksikligi olur. Kontrollii bir calismada ¢inko tedavisi ile testesteron
diizeyinde, sperm sayisinda yiikselme, FSH ve LH diizeyinde azalma olmustur. Bu
hastalarda potens, libido, iliski sayisinda da artma gozlenmistir (49). Hiperprolaktinemide
de cinkonun diizeltilmesi faydalidir. Bu nedenle ¢inko eksikligi olan hastalara ¢inko
tedavisi verilmesi faydalidir. Klinigimizde yapilan bir caligmada da cinko tedavisi ile
parathormon seviyesinde azalma tespit edilmistir (50). Bu suretle parathormon azalmasi ile
gonadlara olan direk inhibisyon etkisi kalkar ve gonadal fonksiyonlar diizelebilir. Ancak
bu diizelmede klinik iyilesme erken, laboratuar iyilesme ge¢ olabilir. Intraiiretral
alprostadil uygulanmasi cinsel birlesme icin yeterli ereksiyonu saglayabilmektedir.

Tedaviden fayda gormeyen SDBY hastalara penil protezler kullanilabilir.

2.3.2. Uremik Kadinlardaki Seksiiel Disfonksiyon

Son donem bobrek yetmezligi gelisen kadinlarda amenore , mensturasyon ve
fertilite bozukluklar1 goriilir. Kadinlarin ¢ok az bir kisminda mensturasyon normal
kalmaktadir. Cogunda mensturasyon sikligi azalir ve diizensizlesir (51). Bazilarinda da

hipermenore geliserek transfiizyon ihtiyaci gerekebilir.
Uremik kadinlardaki major menstriiel problem anovulasyondur.

Normal menstriiel siklus: Follikiiler (proliferatif) ve luteal (sekretuar) faz olarak
ikiye ayrilir. Normal folikiiler maturasyon ve sonrasinda olusan ovulasyon zamaninda
salinan pitiiiter gonadropine baglidir. Plazma Ostrojen seviyesi artinca negatif feed-back ile
FSH salinim1 azaltilir. Artan 6strodiol diizeyleri pozitif feed-back ile LH’y1 artirir. Boylece
ovulasyon olusur. Ovulasyondan sonra olusan korpus luteumdan salinan progesteron

endometriumu luteal faza hazirlar.
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Premenapozal kadinlardaki hormonal degisiklikler: Anovulatuar sikluslar
tiremik kadinlarda kural gibidir. Ovulasyon oOncesi LH ve Ostradiol piki tam
olusmamaktadir. LH artisindaki eksiklik ostradioliin pozitif feed-back etkisiyle olusan LH
pikinde yetersizlige yol acar. Gonadotropinlerin salinimi diisiik doz Ostradioliin negatif

feed-back etkisi ile azalmaya devam eder.

Gonadotropinlerin salinimindaki diizensizligin hipotalamustan mi, hipofizden mi
oldugu acik degildir. Ayrica endorfinlerin de katkisi olabilir. Dolagimdaki endorfin
seviyeleri renal klirensin azalmasi sebebi ile artabilir. Bu da GnRH salinimini azaltarak

ovulasyonu inhibe edebilir.

Prolaktin ve galaktore: SDBY’li kadinlardaki prolaktin seviyeleri SDBY’li
erkeklerdeki kadar yiiksektir. Bunun nedeni prolaktin salinimimin SDBY’li erkeklerde
oldugu gibi otonomi kazanmasidir. Saglikli kontrollerle karsilastirildiginda tirotropin
relesang hormon (TRH) stimulasyonuna serum prolaktin artist azalmistir (52). Yiikselmis
prolaktin seviyeleri hipotalamo-hipofizer aksi bozarak seksiiel disfonksiyona ve
galaktoreye sebep olur. Uremik kadinlara verilen bromokriptin tedavisi ile plazma
prolaktin diizeyleri normale donmesine ragmen galaktore devam eder. Cok nadiren normal
menstrual siklus baslayabilir.

Postmenapozal kadinlarda hormonal degisiklikler: Postmenapozal iiremik
kadinlardaki gonadotropin diizeyleri ayn1 yastaki noniiremik kadinlardaki kadar yiiksektir.
Postmenapozal iiremik kadinlardaki diisiik ostrojen diizeyleri gonadropin artisinin sebebi
olabilir. Uremik kadinlarda menapoz daha gec goriilmeye meyillidir.

Vaginal ve menstruel diizensizlikler: Diyalize giren kadinlarin yarisinda diisiik
plazma Ostrojen seviyesi ile iligkili olarak atropik vaginit, kasinti ve pubik killanmada

azalma olur. Vaginal infeksiyonlarin sikli1 diger kadinlardan farkl degildir.

SDBY’li kadinlarda amenore % 50-100 oraninda goriildiigii bildirilmistir (53).
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2.3.2.1. Uremik kadinlardaki seksiiel disfonksiyonun tedavisi

Anovulasyon ile korpus luteum olusumu ve progesteron sekresyonu bozulur.
Endometriumun luteal faza girmesi i¢in progesteron gerektiginden , progesteron eksikligi
amenore ile ilgkilidir. Menstrual siklusun devam etmesini isteyen kadinlar i¢in siklusun son

giinleri kullanilacak olan progestasyonel ajanlar genellikle basarilidir.

Hipermenaroji gibi menstrual diizensizlikler anemiye katkida bulunabilir. Boyle
durumlarda siklus baslangicindan itibaren progestasyonel ajan kullanimi menstrual siklusu

diizenler (38).

Son dénem bobrek yetmezlikli hastalardaki mens kaybinin endometrial hiperplazi
veya karsinomaya zemin hazirlaylp hazirlamadigi bilinmemektedir. Bu hastalar
anovulatuardir ve Ostrojen etkisi progesteron ile kompanse edilememektedir. Bu nedenle

tiremik kadinlar jinekolojik olarak takip edilmelidir.

Uremik kadimlardaki azalmis libido ve seksiiel disfonksiyonun tedavisi ile ilgili
calismalar yetersizdir. Azalmis Ostradiol diizeyleri vaginal atrofi ve disparoniye neden
olmaktadir. Bu tip hastalar lokal Ostrojen tedavisinden fayda goriirler. Diisiik doz
testesteronla libido artirilabilir. Ancak yan etkisi fazla oldugundan sik kullanilmamaktadir.
Uremik kadimlara verilen bromokriptin tedavisi ile plazma prolaktin diizeyleri normale
donerek seksiiel disfonksiyon azalabilir. Ancak bu konuda yeterli ¢aligma yoktur. Basarili
bir transplantasyon en iyi ¢oziimdiir (36). Amenoreik diyaliz hastalart metabolik kemik

hastaliklar1 yoniinden artmis risk altindadirlar.

2.4. Kronik Bobrek Yetmezliginde Yasam Kalitesi

Diyaliz ve transplantasyon tekniklerinin ilk uygulandigi dénemlerde dikkat, yasami
ne Olciide uzattiklarina yonelmisken, sonralari kurtardiklari yasamin niteligi merak

edilmeye baglanmistir.
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Yasam kalitesi (YK) kavramina bir¢ok agidan bakilabilir. Bunlar fiziksel iyilik hali,
dinsel ve psikolojik yaklagimlar, sosyal, ekonomik ve politik goriis gibi durumlardir.
Hastalik ve tedavi kosullarinda ise saglikla iligkili yasam kalitesi (HRQL) g6z Oniine

alinmaktadir (70).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO)’ya gore saglik, sadece hastalik ve rahatsizlik olmama
hali degil fiziksel, psikolojik ve sosyal agidan tam bir iyilik halinde olmak olarak
tanimlanmaktadir. Fiziksel durum mobilite, fizik aktivite derecesi, agr1 ve hastalik veya
tedaviye bagh diger fiziksel semptomlar1 icermektedir. Psikolojik durum biligsel
fonksiyonlar ve emosyonel durumlar (anksiyete, depresyon vb.), genel saglik anlayisi
kendini iyi hissetme hali olarak tanimlanmaktadir. Sosyal durum ise ailede, yakin arkadas
cevresinde, is ve genel toplumda digerleriyle gecinme yetenedi ve sosyal iligkilerde

memnuniyeti gostermektedir (71, 72).

2.4.1. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesinin gesitli goriiniis ve iceriklerini kantitatif olarak degerlendirmek
oldukga giictiir. Yasam kalitesini gosteren farkli durumlarin degerlendirilmesinde, her bir
durumu gosteren ¢ok sayida sorularin cevaplanmasi gerekmektedir. Bu komplekslik
yiiziinden, yasam kalitesini degerlendiren ¢ok sayida farkli olgekler gelistirilmistir. Yasam
kalitesinin c¢ogu icerigi dogrudan gozlenemeyebilir, bunlar sorunlart dlgme teorisiyle
dolayli degerlendirilmektedir. Bu teori aym: dogru goriisleri Olcen sorularin hastaya
sorulmastyla dolayl oOlgiilebilen dogru YK degerinin varligin1 6nermektedir. Cevaplar

rakamsal skorlara ¢evrilerek degerlendirilmektedir.

Yasam kalitesini olgmek icin kullamilan diger bir yaklasim tercih temelli

Olceklerdir. Bunlar rakamsal degerlerle saglik durumunu kararlastirmak icin farkli
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teknikler kullanirlar. Saglik durumu i¢in kisisel tercihin gosterilmesiyle bir rakamsal deger

her saglik durumuna cevrilir.

Kronik bir hastaligin varligi anksiyete veya depresyona neden olabilmektedir
(73, 74). Yasam kalitesini etkileyen tiim faktorler, sadece psikolojik ve sosyal durum olarak
degil, ayn1 zamanda fiziksel durumu da giiclii bir sekilde etkilemektedir. Yasam kalitesi
belirtecleri ile morbidite ve mortalite arasinda giiclii bir iliski oldugu da bildirilmektedir.
Yasam kalitesi skorlar1 daha yiiksek olan hastalarin yasam siirelerindeki uzamanin, daha iyi
performans durumu ve daha az morbidite ile birlikte oldugu cesitli ¢aligmalarda
gosterilmistir. Yasam kalitesi tahmin edilebilecegi gibi objektif fonksiyonel durumla o kadar
giiclii iligkisi yoktur. Fonksiyonel durumun diisiik degerleri kendini iyi hissetmenin diisiik
degerleri ile ister istemez iliskili degildir. Yasam kalitesi degerlendirilirken olgiimler her
zaman stabil olmayabilir. Bu durum, insanlarin degisen durumlarda timitlerini ve amaglarini
degistirdikleri i¢in olugsmaktadir. Hastalarin tercihlerinin veya degerlerinin de 6nemli rolii
vardir; her birey i¢cin bazi semptomlar digerlerinden ¢ok daha sikicidir. Objektif ve subjektif
degerlendirmelerin kombinasyonunun ¢ok daha yeterli oldugu goriilmektedir ve yasam

kalitesi ile ilgili cogu soru her ikisini de icermektedir (75).

2.4.2. Yasam Kalitesi Olceklerinin Temel Ozellikleri

Bu olceklerin temel ozellikleri yapilabilirlik ve 6l¢egin psikometrik saglamligidir
(glivenirlilik, gecerlilik, duyarlilik).

Yapilabilirlilik: Rutin klinik pratikte kullanmak icin Olc¢iimler kisa, basit,
uygulamasi ve skorlamasi kolay ve ucuz olmalidir.

Giivenirlilik: Homojen olma veya i¢ kararlilk ve stabilite olarak
degerlendirilebilir. Istatistiksel olarak i¢ kararlilik genellikle “Cronbach’s alfa” ile

oOlciiliir.
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Gecerlilik: Olgmek icin tahmin edileni gosteren Olciim derecesini ima eder.
Gecgerlilik igerik, kriter, yap1 ve klinik gecerlilik olarak siniflandirlabilir. icerik gecerlilik;
saglik durumunu kapsayan 6l¢iim mesafesinin subjektif olarak yeniden incelenmesini ima
eder. Kriter gegerlilik ise altin standart veya bazi siiper kriterler ve ilgili seyin Ol¢iimii
arasindaki iliskinin incelenmesidir. Yasam kalitesini 6lgen bir altin standart 6lcek olmadigi
icin bu tiir veriler yoktur. Yap1 gecerliligi, benzer ve benzer olmayan saglik durumlarini
Olcmesi istenen Olgiimler ve ilgili seyin Ol¢limii arasindaki iligkiyi arastirmaktir. Son
olarak, klinik gecerlilik, hasta gruplar ve genel toplumu ve farkli hastalik durumundaki

hastalar ayirt edebilen 6l¢iimii incelemeyle degerlendirilebilir.

Duyarhhlik: Tedavi veya diger saglik girisimlerini degerlendirme siklikla zaman
icinde yasam kalitesinin tekrarlayan degerlendirmeleri ile yapilir. Bu amag i¢in yasam
kalitesi 6l¢gegi zaman iginde kiigiik ama klinik olarak anlamli olan hastadaki saglikla ilgili
degisiklikleri belirleyebilir olmalidir. Bu 6zellik degisikligin duyarliligi veya sensitivitesi
olarak adlandirilir. Saglik durumuyla iliskili degisiklikler i¢in altin standartin yoklugundan
dolay1 yasam kalitesi dlgeklerinin duyarliliklar1 hakkinda bilgi ¢ok azdir. Ayrica duyarlilig

degerlendirmek i¢in metodolojik ve istatistiksel yaklasimlar da tartismalidir (76).

2.4.3. Yasam Kalitesi Olceklerinin Tipleri

Yasam kalitesi olcekleri ¢ok boyutlu veya tek boyutlu ve genel veya hastalifa
spesifik olcekler olarak siniflandirilir. Bunun yasam kalitesinin farkli yonlerine tedavi veya

hastaligin etkilerini belirleme imkan saglama gibi avantaji1 vardir.
Son Dénem Bobrek Yetmezliginde Kullamlan Yasam Kalitesi Olcekleri:

Son donem bobrek yetmezliginde ¢ok ¢esitli yasam kalitesi olgekleri kullanilmistir

(Tablo 9). Bu dl¢ekler yasam kalitesini degerlendirme, uygulama metodu, testi sonlandirma
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zamani, soru sayisi, referans periyodlari, goriiniimii, skorlamas1 ve yapilabildigi diller

acisindan farklilik gosterir (70).

Tablo 9: Nefrolojik calismalarda en sik kullanilan saghkla iliskili YK olcekleri (75)

Genel dlcekler Spesifik ve karisik (genel/spesifik)

olcekler
KI Kidney Disease Questionnaire (KDQ)
SIP KDQOL-SF
SF-36 DIA-QOL
TTO -

Index of Psychological Affect -
Campbell Index of Well- Being |-
Global Adjustment to Illness -

Simmons Self-Esteem Scale -
Index of General Affect -
Symptom Checklist 90-R -

Functional Impairment Index -

Nottingham Health Profile -
Spitzer QOL Index -

Cantril’s Self-Anchoring Scale -

Life Satisfaction Scala -

SF-36 RAND, SF-36 olarak da bilinir. Bu daha uzun ol¢iimlerin kullanimina
maddi giiciin yetersiz oldugu klinik ve ¢alismalarda kullanilabilen kisa ve yeterli ol¢iimlere
duyulan ihtiya¢ iizerine gelistirilmistir. SF-36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliiliigii,
agr1, genel saglik, mental saglik, emosyonel rol giicliiliigii, sosyal fonksiyon ve vitalite
(enerji)’den olusan 8 cok yonlii skaladan olusur. Bunlardan ilk 4’ fiziksel komponent
skoru, son 4’ii mental komponent skoru olarak bilinir. Soruya cevap durumlarn 2 ve 6 sik
arasinda degisir. Hastalara dnceki 4 hafta boyunca (standart versiyon) ve onceki 1 hafta
boyunca (akut versiyon) sagliklarinin yasamlarina olan etkileri sorulur. Skorlar her bir

skala i¢in ayr ayn toplanir.
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SF-36’nin saghikli toplum ve hasta toplumlarinda giivenilir ve gecerli oldugu
kanmitlanmistir. Diyalizde SF-36 hem arastirma hem de bireysel hasta takiplerinde
kullanilmistir. Diyaliz hastalarinda SF-36’nin uygunlugu bildirilmistir. SF-36 diyaliz
hastalar1 ve saglikli kisiler arasindaki, diyaliz ve transplant hastalar1 arasindaki, cesitli
derecede ilave hastaligl olanlar arasindaki ve hastanede kalma siiresi ve kullanilan tedavi
sayisi gibi bilinen grup siniflar arasindaki ayirimlar gosterir. Ilaveten SF-36 eritropoietin
(EPO) tedavisiyle aneminin diizeltilmesi ile saglik durumundaki iyilesmeyi belirlemek i¢in
kullanilabilir. Sorulan kisadir, uygulamasi kolaydir ve yiiksek hasta kabullenmesine

sahiptir.

2.5. Kronik Bobrek Yetmezliginde Depresyon

Kronik bobrek yetmezligi hastanin sagliginin bozulmasina ek olarak, tedavisinin de
tibbi kurumlara belli diizeyde bagimliligim gerektirmektedir. Hemodiyaliz (HD) ve periton
diyalizi tedavisi uygulanan hastalarda yasam siiresi uzamasina karsin psikososyal uyumda
gerileme olmaktadir. Yasamak igin bir aygita bagli kalmak ve yasamlarinin kendi
denetimlerinde olmadigi duygusu diyaliz hastalarmin en 6nemli sorunudur. Hastalar
kisitlayici bir yasam stiline uyum saglamak zorunda kalmalarinin yani sira bagimlilik ve
olum korkusuyla yiizlesmektedirler. Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda

uyumsuzluk sik goriiliirken, psikopatoloji daha ¢cok depresyon iizerine odaklanmustir (54).
Hastalarin diyalize uyum siireci 4 donem olarak degerlendirilmektedir.

1. donem: Diyalize baslamadan 6nceki tiremik donem. Hastalar cogunlukla kronik
hastaligin fizyolojik ve ruhsal komplikasyonlar i¢cindedirler. Yasami tehdit altinda oldugu

diisiincesi yaygindir. Yorgunluk, halsizlik, zihinsel ¢okkiinliik hakimdir.

2. donem: Diyaliz uygulamasina baslandiktan sonra, apatinin azaldigi 6liimden

geri donme duygu ve diisiincesinin gelistigi, siklikla 6forinin eslik ettigi donem,
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3. donem: Baslangigtaki o6forinin azaldigi, hastanin diyalize alistigr ancak bunun
yaninda psikososyal sorunlarin gelistigi donemdir. Kisitlamalar, engellemeler, uyum

giicliikleri, bagimlilik catigmalarinin gelistigi bu donem 3-12 ay siirebilir.

4. donem: Oliimden kurtulusun gerceklestigi ancak yasam kalitesinin giindeme
geldigi donemdir. Diyalize alisilmistir. Hastaligin ve tedavi ilgi alanlarinin elverdigi dlgiide
yasam ilgi alanlarina yeniden doniilmiistiir. Gergek¢i kabullenme saglanmis ileriye doniik

plan ve beklentiler (organ nakli) gelismistir.

Tedavi ekibi ile hastanin iligkileri ve ortam, hastanin uyum ya da kaygisinda dnemli
rol oynar. Hastanin beklentileri, tedavi yontemleri, teknik faktorler, i¢sel duygu ve
reaksiyonlar degerlendirilmeli, hasta bilgilendirilmeli ve tiim bunlar goriisiilmelidir. Tedavi

ekibinin empatik tutum ve destegi, kayginin azaltilmasi ve uyumda ¢ok dnemlidir (55).

Son donem bobrek yetmezlikli hastalar sagligin yitirilmesi, is hayatinda, okulda
veya ev islerinde iiretkenligin kaybi, giic kaybi, seksiiel fonksiyonlarin kaybi, gelir kaybi,
ozgiirliik kaybi, yasam beklentisi ve firsatlarin kayb1 gibi bir¢ok kayipla karsi karsiyadir
(56). Bu kayip yasantis1 depresyon gelismesindeki en onemli unsurdur. Fiziksel durumun
kotiilesmesi ile depresyon siddeti arasinda iligki vardir (55). Tipki diger popiilasyonlarda
oldugu gibi kronik hastalarda da klinik depresyonun ortaya c¢ikisi ¢coklu etkenler arasindaki
karmagik iligkilere baglidir. Bu etkenlere kisilik, bas etme diizenekleri, anlamli sosyal
destegin bulunup bulunmadigi, genetik ya da biyolojik yatkinlik dahildir (57). Her ne kadar
fiziksel hastaliklar cogu insanda hafif depresyon belirtilerine yol agiyorsa da yalniz yatkin
bireyler major depresyon riski tasiyor olabilir. Sonucta bazi bireyler fiziksel yetiyitimi
diizeylerinden bagimsiz olarak klinik depresyondan korunuyor olabilirler (58). Yetiyitimi
bir etkinligi, kisi icin normal kabul edilen sinirlarda veya bicimde yapabilme yetisinde
kisitlanma ya da kayip olarak tanimlanir. Ruhsal bozukluklarin 6nemli 6l¢iide yetiyitimine

yol actig1 bilinmektedir. Ayrica kronik bedensel hastalik ve ruhsal bozukluk birlikteliginde
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yetiyitimi yalniz kronik bedensel hastalig1 olan bireylerden daha fazladir. Hastalik nedeni
ile olusan bedensel yetiyitimi sosyal yetiyitimine de yol agar (59).

Kronik bobrek yetmezliginde hissedilen o6liim korkusu, fiziksel giic ve
dayanikliligin kaybedilmesi, ekonomik agidan giicliikler yasanmasi, diyet ve s1vi aliminin
kisitlanmas1 ve tibbi bagimlilik hastaligin giriciligi kavramiyla 6zetlenmektedir. Anlam
deger verilen ugraglarin ve ilgilerin hastalik nedeniyle kisitlanmasi, boylelikle ddiillendirici
deneyimlerin sinirlanmasi ve yasam niteliginin diismesidir. Hastaligin giriciligi kavrami
hayattan tat alma, olumlu ve olumsuz duygulanim, kendilik saygisi, mesleki yeterlilik ve
evlilik uyumu gibi yasam niteligi gostergeleriyle belirgin olarak iliskili bulunmustur (58).

Diyete uymama, diyalizi reddetme gibi uyum giicliikleri siklikla depresyona bagh
davraniglardir. Bu hastalarda depresyonun psikofizyolojik ve somatik belirtileri, tibbi
degerlendirmeyi daha da giiclestirir (55). Depresyon SDBY hastalarinin yasam siirelerini,
yasa ve diger tibbi degiskenlere gore daha fazla etkilemektedir (54, 60). Depresyon gerek
immiin sistem islevlerini olumsuz yonde etkilemesi ile gerekse hastada ortaya c¢ikan geri
cekilme, izolasyon ve miicadele etme isteginin azalmasi ile kronik hastaligin seyrini
olumsuz etkiler. Ciddi depresyonu olan PD’li hastalar, hafif semptomu olan depresyonlu
PD hastalarindan daha sik peritonite yakalanmaktadir (61). Uziintii, elem, zevk
duygusunun azalmasi, uyku bozukluklari, sosyal geri ¢ekilme, ¢evreye ilginin azalmasi
gibi reaksiyonlar tedavi siirecini bozar (55). Kronik hastaliklarda ruhsal sorunlara bagh
islev kayiplar yasam kalitesinin daha da diismesine neden olmakta, ruhsal sorunlara bagh
tedaviye uyum zorluklar1 da sorunun bir diger boyutunu olusturmaktadir. Depresyonu olan
hastalarda, tedaviye uyum sorunlarinin, depresyonu olmayanlara gore ii¢ kat1 bulan

oranlarda daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (62).

Depresyon siklikla kisinin kendine duydugu saygida azalma, kendini degersiz

hissetme, {imitsizlik ve yalmzlik, uyku ve beslenme bozukluklari, bazen de suisidal
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diisiince veya girisimleri icerir (56). Diyaliz hastalar1 arasindaki 6zkiyim riskinin genel
populasyona kiyasla 15 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (58). Diyaliz hastalarinda
intihar davranisi, sadece genel niifustan degil diger kronik hastalig1 olanlardan da anlaml
Olclide daha fazladir (55). Kronik bobrek yetmezligi nedeni ile hemodiyaliz ve periton
diyalizi tedavisi uygulanan hastalarda normal saglikli bireylere gore depresyon ve

anksiyete daha sik goriilmektedir.

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda depresyon yayginligini arastiran ¢alismalarda
% 0 ile % 100 arasinda degisen sonuglar elde edilmistir. Sonuglarin bu denli degiskenlik
gostermesi, depresyon icin kullanilan tanimlamalar ile olgiitler arasindaki farkliliklardan ve
standardizasyon eksikliklerinden kaynaklanmaktadir (58, 63). Kan basincinin yeterli diizeyde
denetlenememesi, tireminin derecesi, tedavi uyumu, kalsiyum-fosfor metabolizmasi, eslik
eden sistemik hastaliklar, bobrek hastaliginin nedeni, anemi, kasinti, kronik agr, ilag yan
etkileri, enfeksiyon, secilen tedavi yontemi, siiresi ve tedavinin uygulandig yer gibi cesitli
etkenlerin depresyonun yayginhig ile ilgili bulgulart carpittign diistiniilmektedir (54).
Ulkemizde tam yapilandirilmis ruhsal goriisme olgekleriyle yapilan arastirmalarda, bu
hastalarin %23’iinde ICD-10’a gore en az bir ruhsal bozuklugun oldugu (64), en sik konan
ruhsal bozukluk tanilarimin da % 14 ile depresif nobet ve % 7 ile yaygm bunalti bozuklugu

oldugu belirlenmistir.

Diyaliz hastalarinda depresyon tamisinda somatik islev bozukluklarindan ¢ok
affektif, kognitif ve davranigsal bulgular tamida ¢ok yardimcidir (55). Beck ve arkadaslar
tarafindan 1961 yilinda gelistirilen Beck Depresyon Olcegi (BDO) depresyonun bilissel ve
duygusal belirtilerine agirlik veren, somatik belirtilere az vurgu yapan (yalnizca istahsizlik,
kilo kaybi ve libido azalmasina yer veren) bir dlcektir. Bu nedenle bedensel hastaligi olan
kisilerde depresyonun taranmasi i¢in uygun goriilen bir 6lgektir Olgegin Tiirkiye’deki

gecerliligi Tegin ve Hisli tarafindan yapilmistir (65, 66).
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Somatik belirtiler diyaliz hastalarinin ¢okkiin duygu durumu ile yakindan iligkili
bulunurken iiremi; huzursuzluk, istahsizlik, uykusuzluk, c¢okkiinliik, apati, yorgunluk ve
dikkat bozuklugu belirtilerine yol acar. Her diyaliz hastasi i¢in {ireminin kontrol altina
almma derecesi farklidir. Bu nedenle, KBY hasta populasyonunda bazi ¢okkiinliik
belirtileri, depresyondan cok yetersiz tedavi edilen iiremiden olabilir. Uremi ile major
depresyon ndobeti belirtilerini karsilastiran aragtirmacilar, yalniz sugluluk hissi ve 6liim ya
da 6zkiyim diislincelerinin depresyona 6zgii oldugunu belirtmislerdir (57). Halsizlik, uyku

bozuklugu ve cinsel istek azalmasi gibi belirtilerin ise tan1 degeri duisiiktiir.

Ayrica KBY tanis1 kondugu sirada hastalarda saptanan depresyonun ailedeki rol,
kendilik kavrami ve igle ilgili kayiplara bagh oldugu yani reaktif oldugu ileri siiriilmiistiir.
Ailelerin olumle ilgili endiselerinin hastalarin elini kolunu bagladigi ve zaman iginde

evlerinde yalnizca birer izleyici konumuna gectikleri saptanmistir (58).

Kronik bobrek yetmezliginde depresyon tanisi alan hastalarin yariya yakininin hig
tedavi almamis olmas1 miidahaleye gerek olmadan zamanla hastalarin yeni durumlarina

uyum saglayacaklar1 varsayimiyla iliskilendirilmistir (67).

Son donem bobrek yetmezliginde uygulanan HD ve PD tedavisine pek cok organik,
ruhsal ve sosyal sorun eslik etmektedir. Bu tedavilerin bazi1 avantaj ve dezavantajlar
vardir. Periton diyalizinin siirekli bir diyaliz tipi olmasi hastanin biyokimya ve sivi
durumunun ani degismelerini Onler, hasta her iki kolunu rahatlikla kullanir ve yardima
ihtiya¢c duymaz. Hasta otonomi ve kendine bakabilme duygusunu daha fazla yasar. Evde
uygulanabilir tedavi yontemidir. Hastanin siirekli saglik kurulusuna gelmesine gerek
yoktur. Diyet kisitlamas1 daha azdir. Bunun yaninda enfeksiyon ve protein kaybi gibi
dezavantajlart bulunmaktadir. Bu hastalar icin temel sorun enfeksiyon riskinin yaninda
giinde 3-4 kez torba degisimi yapmanin ozgiirliiklerini kisitlayict olmasidir. Kilo alimi,

viicut goriiniis bozuklugu psisik yiikliiliigii olan yan etkilerdir. Narsisistik hastalar viicut
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imaj1 bozuklugu (batinda sivi) nedeniyle bu uygulamaya direnirler. Hemodiyalizde ise
somatik ve psikosomatik problemler, eklem agrilari, bas agrisi, uykusuzluk, diyet
kisitlamasindan dogan stres, haftada 2-3 giin ortalama 4-5 saat diyaliz nedeniyle bir
makineye bagli kalma, fiziksel durumun giinden giine degiskenlik gosterebilmesi gibi
sorunlar vardir. Diyalizde geg¢irilen zamana ve kalan zamanda da fiziksel yakinmalara ve
ruhsal sorunlara bagli olarak is verimi diismekte, sosyal yasam fakirlesmektedir. Iki
uygulama arasinda tibbi endikasyonlarin disinda bir se¢im olasiligi miimkiinse, hastalarin

kisilik yapis1 ve ev diizeni dikkate alinmalidir.

Hemodiyaliz, periton diyaliz ve transplantasyon tedavi secenekleri
karsilastirildiginda periton diyalizinin hemodiyalizden daha az, transplantasyondan ise
daha c¢ok psikiyatrik morbiditeye neden oldugu bildirilmistir (59, 68). Daha O6nce
klinigimizde HD ve PD hastalarindaki psikiyatrik sorunlarin retrospektif incelendigi bir
calismada PD hastalarinda HD hastalarina gore daha az depresyonel semptomlarin oldugu,
PD hastalarinin da diger kronik hastalifi olan kisilere gore daha fazla depresyonel

semptomlar1 oldugu tespit edilmistir (69).
Kronik bobrek yetmezlikli hastalarda depresyon tedavisi:

Onleyici tedbir olarak hasta tedaviye baslamadan dnce sosyal ve psikolojik yonden
dikkatle degerlendirilmelidir. Hastalar son donem bobrek yetmezligi ile ilgili psikolojik ve
medikal problemler yoOniinden bilgilendirilmelidir. Aile iiyeleri SDBY hakkinda
bilgilendirilmeli ve hastaya daha ¢ok destek konusunda uyarilmalidir.

Anksiyete ve depresyon icin ¢esitli ilag tedavileri Onerilebilir. Major depresif
bozuklugun tedavisi veya iyilesme sansi antidepresan kullanimi ile % 75 civarindadir.

Trisiklik antidepresanlar tedavide kullamilabilir. Bu ilaglara iliskin antikolinerjik,
ortostatik ve kardiyak yan etkiler dikkate alinmalidir. Genellikle diisiik dozlarla baslanip

doz terapotik diizeye kadar yavas yavas arttirtlir. Trisiklik antidepresanlarla deneyimlerin
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¢ok olmasina ragmen selektif serotonin reuptake inhibitorleri (SSRI) bu hasta grubunda
yiiksek etkinlige sahiptir. En cok calisma yapilan ilaglardan birisi fluoksetindir. Kendisi ve

metaboliti olan norfluoksetin diyalizden etkilenmez (56).

Tedavide ayrica hastadaki yikici algilan diizelten psikoterapi genis Olciide faydali

olabilir.

2.6. Kronik Bobrek Yetmezliginde Uyku Bozukluklar:

Diyalizle tedavi edilen son donem bobrek yetmezlikli (SDBY) hastalarda % 30-70
veya daha yiiksek oranlarda uyku problemleri oldugu bildirilmistir (77). Diyaliz
hastalarinda goriilen uyku bozukluklar uykusuzluk, huzursuz bacak sendromu, obstriiktif
uyku apnesi (OSA), uyku sirasinda periyodik bacak hareketleri (PMSL) ve aniden
uyanmalar gibi uyku yapisindaki degisikliklerdir. Bu bozukluklar1 etkileyen bir¢cok
faktorler vardir: Depresyon, anksiyete ve stres gibi psikolojik faktorler, sigara kullanimi ve
asirt kahve kullanimi gibi yasam stili faktorleri, bobrek yetmezligi hastaliginin kendisine
ait cesitli faktorler (anemi, tiremik semptomlar, metabolik degisiklikler vb.), diyaliz
tedavisi ile ilgili faktorler (s1v1 elektrolit ve asit baz dengesindeki hizli degisiklikler, sitokin
tiretimi vb.) ve artmis yas gibi faktorler diyaliz hastalarinda uyku bozukluklarimi kotii
yonde etkilerler (78). Uyku sorunlari, hemodiyaliz hastalarinin 6z-bakim giicii ve yasam
kalitesi lizerinde olumsuz etkiler yaratabilmektedir. Yasamda kisitliliklar, hastaliga bagh
gelisen metabolik degisiklikler, agri, diyet kisitlamalari, dispne, yorgunluk, kramp, ileri
yas, kronik metabolik asidoz ile birlikte olan hipokapni, asetat diyalizinin kullanilmas, iist
solunum yolu sinirlerini etkileyen periferik noropatinin varligt ve emosyonel sorunlar
hemodiyaliz hastalarinda uyku sorunlarina neden olabilmektedir. Ayrica SDBY olan
hastalarda anormal hiicresel interlokin {iretimi nedeniyle uykuya meyil oldugu,

hemodiyalizin ise uykuya neden olan bu maddelerin atilmasimi saglayarak, uyku
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sorunlarina yol actifi belirtilmektedir (79). Polisomnografik calismalarda diyaliz
hastalarinda obstriiktif uyku apnesi (OSA), uyku sirasinda periyodik bacak hareketleri
(PMSL) ve aniden uyanmalar gibi uyku bozukluklarinin prevalansinin yiiksek oldugu
ortaya konmustur (80, 81). Genel populasyonda uykusuzluk ve OSA, saglikla ilgili yasam
kalitesinde (SF-36) azalmaya neden olur (82, 83). SDBY 'nin uyku kalitesini etkilediginin
ve ardindan azalmis yasam kalitesine neden oldugunun en iyi kaniti, diyaliz hastalarinda
yapilan OSA caligmalarindan anlasilir. Diyaliz hastalarinda OSA yaygindir (80, 84). Yavas
gece diyalizi ve transplantasyon OSA’y1 diizeltir ya da tersine cevirir (80, 85). Bobrek
rahatsizlign olmayan hastalarda OSA, SF-36 ile oOlciilen azalmis yasam Kkalitesi ile
baglantilidir ve yasam kalitesi nazal siirekli pozitif hava yolu basinci (nCPAP) tedavisiyle

dramatik bir sekilde diizelir (86, 83).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu caligmaya Konya il merkezinde bulunan ve Kronik Bobrek Yetmezlik tanisi
almis yas ortalamasi 47,2 £ 10,8 olan ve hélen kronik hemodiyaliz uygulanan 40 erkek
hasta alindi. 1 hasta transplantasyon olacagi i¢in, 1 hasta penil protezi oldugu icin, 1 hasta
ilaglarin bagimlilik yapabilecegini diislindiigii icin, 1 hasta paratiroid cerrahisi gegirecegi
icin, 1 hasta kronik bel agris1 sikdyeti oldugu icin, 3 hasta ailevi problemler nedeniyle

calisma dis1 birakildi. Calisma 32 hasta ile tamamlandi.
- Caligmaya:
1- Bagka bir erektil disfonksiyon tedavisi géren hastalar
2- Cinsel iligkinin saglhigina risk katabilecek hastalar
3- Major hematolojik ya da hepatolojik anormallik olan hastalar

4- Son alt1 ay i¢inde kardiyovaskiiler bir hastalik ya da miyokard infarktiisii geciren

ve nitrat tedavisi alan hastalar
5- Ileri derecede hipotansiyon ve hipertansiyonu olan hastalar
6- Kanama bozuklugu ve aktif peptik iilseri olan hastalar
7- Penil anatomik defekti olan hastalar alinmadi.
- Caligmaya kabul kriteri olarak da:
1- 20-70 yas aras1 erkek ayaktan takip edilen hastalar
2- Evli olan hastalar
3- Ciddi psikiyatrik bozuklugu olmayan hastalar
4- Tedaviyi yazili olarak onay1 alinan ve kabul eden hastalar alindi.
- Caligma kriterlerine uyan biitiin hastalarda asagidaki tetkikler yapilmistir:
1- Oykii ve sistemik fizik muayene

2- Hemoglobin, hematokrit, iire, kreatinin, albumin, kalsiyum, fosfor, PTH

37



3- SHIM (Sexual Health Inventory for Men) anketi
4- SF-36 Yasam Kalitesi Degerlendirme anketi

5- Beck Depresyon Olcegi

6- Uyku Degerlendirme Anketi

7- Elektrokardiyografi

8- Kt/V orani: Diyaliz seansimin etkinligi Kt/V > 1,3 olacak sekilde ayarlanan
diyaliz programi etkin kabul edilmektedir. kt/v degeri 1,3’lin altina diiserse morbidite ve

mortalitede artig olmaktadir.

Hastanin hikayesinde; yas, diyaliz siiresi, kronik bdbrek yetmezligi etiyolojisi,
erektil disfonksiyon siiresi, eslik eden bagka bir hastalik olup olmadigi, daha 6nceden
tedavi goriip gormedigi, erektil disfonksiyonu etkileyen ila¢ alip almadigi sorgulandi. Ayni
zamanda tiim hastalarin kardiak ve sistemik muayeneleri yapildi, elektrokardiyografileri

degerlendirildi.
Hastalara 4 farkli teste ait sorular yoneltildi. Bu testler;

1- Erektil Disfonksiyonu degerlendirmek icin SHIM (Sexual Health Inventory

for Men) Erkekte Cinsel Saghgi Degerlendirme Anketi (Ek-1),

Calismaya katilmay1 kabul edenlerin cinsel fonksiyonlarin1 sorgulamak icin IIEF
(International Index of Erectile Function) anketinden ozetlenerek elde edilmis SHIM
anketi, 5 sorudan olusan, seksiiel aktivite ile ilgili yeterli bilgi sagladigi ve hastalar
tarafindan birka¢ dakikada yanitlandigr i¢in kullamigli bir ankettir, pek ¢ok arastirmada
olgularin cinsel fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in kullanilmistir (31). Hastalarin kendi
durumlarin en iyi tarif eden secenegi isaretlemeleri istendi. SHIM skoru 21 ve altinda olan

hastalar ED miisbet olarak kabul edildi.
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2- Yasam kalitesini degerlendirmek icin SF-36 degerlendirme testi,

Hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek icin SF-36 degerlendirme testi
kullanildi (Ek-2). Bu testteki sorular arastirict tarafindan hastalara soruldu. Testin

degerlendirmesi Ek-3’de belirtildigi sekilde yapildi.

SF-36 “Medical Outcomes Study” tarafindan gelistirilen, yasam kalitesini Olcen
genel bir Olcektir ve bir¢ok dile cevrilmistir. SF-36’nin Tiirkce icin, bedensel hastalig
olanlarda gecerlilik ve giivenirligi ise Kogyigit ve arkadaglar1 tarafindan tamamlanmistir
(130). Olgek 8 skaladan olusur: fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, agr1, genel saghk,
vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliigli ve mental saglik. Bunlardan ilk 4’i

fiziksel komponent skoru, son 4’ii mental komponent skoru olarak bilinir.
Fiziksel Komponent Skoru Sorulari

1) Fiziksel fonksiyon skalasi; Bir veya birka¢ kat merdiven ¢ikma veya, bir veya
birka¢ sokak oteye yiiriime gibi fizik aktivitelerdeki yeterliligi degerlendiren sorularla,

fiziksel kisithliklar1 6lger.

2) Fiziksel rol giicliigii skalasi; Fiziksel problemlerin hastalarin aktivitelerini ne

kadar kisitladiklar: sorulur.

3) Agn skalasi; Viicut agrisinin derecesini ve agrinin hastanin giinlitk hayatini ne

kadar etkiledigini degerlendirir.

4) Genel saghk skalasi; Hastalarin kendilerini nasil hissettiklerini ve genel olarak

sagliklarinin nasil olacaklarini tahmin etmelerini 6lger.
Mental Komponent Skoru Skalasi
1) Vitalite skalasi; Enerji durumlarini ve yorgunlugu dlger.

2) Sosyal fonksiyon skalasi; Hastalarin aile, arkadas ve diger gruplarla olan sosyal

aktivitelerini fiziksel veya emosyonel problemlerin ne kadar etkilendigini sorgular.
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3) Emosyonel rol giicliigii skalasi; Emosyonel problemlerin hastalarin

aktivitelerini ne kadar kisitladiklar1 sorulur.

4) Mental saghk skalasi; Anksiyete, depresyon, emosyonel kontrol ve davranis

bozuklugu ve psikolojik iyilik hali gibi konularda mental saglik durumunu Slger.

Skalalarin degerlendirilmesinde; her skala 0 ile 100 arasinda puan ile skorlanir ve
puan ne kadar yiiksekse yasam kalitesinin de o kadar iye oldugunu gostermektedir.

3- Beck Depresyon Olcegi (BDO):

Beck ve arkadaglar tarafindan 1961 yilinda depresyonlu hastalarda en sik goriilen
duygusal, somatik, biligsel ve motivasyona dayali belirtilere yer verilerek gelistirilmistir.
Olcegin amaci hastalarda depresyon belirtilerin derecesini objektif olarak belirlemektir.
BDO depresyonun biligsel ve duygusal belirtilerine agirlik veren, somatik belirtilere az
vurgu yapan (yalnizca istahsizlik, kilo kayb1 ve libido azalmasina yer veren) bir Olgektir.
Bu nedenle bedensel hastalig1 olan kisilerde depresyonun taranmasi i¢in uygun goriilen bir
olgektir. Olcegin Tiirkiye’'deki gegerligi Tegin ve Hisli tarafindan yapilmistir. BDO 21
maddeden olusan bir 6z-degerlendirme o6lcegidir (Ek-4). Olgegin maddeleri, 0 ile 3
arasinda derecelendirilmistir. Olcekten elde edilebilecek en diisiik toplam puan 0, en
yiiksek toplam puan ise 63’tiir. Alinan puanin artmasi hastanin depresyon belirtilerinin

diizeyinin arttig1 anlamina gelmektedir. Tiirklerde genel olarak 15 ve iizeri puan depresyon

olarak kabul edilmektedir (66).
4- Uyku Sonrasi Degerlendirme (USD) anketi:

USD anketi, uyku sorunlarim1 degerlendirmek icin, Webb ve arkadaglar tarafindan
gelistirilerek, Mentes tarafindan hemodiyaliz hastalarinda gecerlik-giivenirlik caligsmasi
yaptlmistir. USD formu, 12 olumlu ve olumsuz cevaplar iceren {i¢ grup sorudan
olusmaktadir. Birinci grup sorularda hastanin yatma zamanina iliskin, ikinci grup sorularda

gece uyku Kkalitesine iliskin, {i¢iincii grup sorularda ise uyanma zamanina iliskin
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duygularini iceren ifadeler yer almaktadir. Ug¢ grup soruya verilen cevaplarin toplami ise
total USD puanini olusturmaktadir. USD puani hesaplanirken, olumlu ifadelere 0, olumsuz

ifadelere 1 USD puam verilmistir.

Erektil disfonksiyon saptanan, kontrendikasyonu olmayan ve tedaviyi kabul eden
hastalar 2 gruba ayrildiktan sonra bir gruba sildenafil diger gruba vardenafil verildi.
Hastalara cinsel birlesmeden 45 dk. dnce ve haftada tek doz olmak iizere dort hafta siireyle
ilag verildi. 4 hafta sonunda her iki gruba SHIM, SF-36, BDO ve USD formu tekrar
uygulandi. Bu arada tiim hastalar haftalik olarak yan etkiler yoniinden degerlendirildi ve
sistemik fizik muayenesi yapildi. Calismaya 15 giin ara verildikten sonra her iki gruba
SHIM, SF-36, BDO ve USD formu tekrar uygulandi. Capraz karsilastirma yapilarak
sildenafil alan gruba vardenafil, vardenafil alan gruba sildenafil verildi. Hastalara daha
once belirtildigi gibi cinsel birlesmeden 45 dk. 6nce ve haftada tek doz olmak tizere dort
hafta siireyle tekrar ila¢ verildi. Yine tiim hastalar haftalik olarak yan etkiler yoniinden
degerlendirildi ve sistemik fizik muayeneleri yapildi. ikinci dort haftalik periyod sonunda

tiim hastalara SHIM, SF-36, BDO ve USD formu 4. kez uygulandh.
Istatistiksel Analiz:

Istatistik islemleri icin SPSS 11.0 istatistik paket programu kullamldi. Degerler
ortalama =+ standart sapma olarak verildi. Istatistiksel analizde, normal olarak dagilmamis
degiskenler i¢cin Mann-Whitney U test, Wilcoxon test kullanildi. Normal dagilim1 olmayan
gruplarin  korelasyonu igin Spearman korelasyon analizi kullamldi. p < 0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya hemodiyaliz uygulanan 32 hasta (yas ortalamas1 47,2 + 10,8) alindi.

Hastalara ortalama 45,9 + 48,2 ay siireyle hemodiyaliz uygulanmaktaydi.

Tablo 10: Tiim hastalarin demografik ve laboratuar ézellikleri

Demografik Ozellikler Sonuclar
Yas ortalamasi (y1l) 47,2 £10,8
Cinsiyet (Erkek) 32
Hemodiyaliz siiresi (ay) 45,9 £ 48,2
Evlilik durumu
Evli 32
Bobrek hastaliginin nedeni
Glomeriilonefritler 3 (% 9,37)
Diabetes mellitus 4 (% 12,5)
Hipertansif nefroskleroz 2 (% 6,25)
Polikistik bobrek 4 (% 12,5)
Amiloidoz 2 (% 6,25)
Nedeni bilinmeyenler 17 (% 53,1)
Hb (gr/dl) 11,7+1,9
Albumin (gr/dl) 35+04
Ure (mg / dl) 46,1 +7,6
Kalsiyum (mg/dl) 8,5+0,8
Fosfor (mg/dl) 53+1,4
PTH (pg/ml) 371 £259
CaxP 45,7 £ 13,04
Kt/v 1,2+0,2

Hastalarin tiimii (32) evli idi. Kronik bobrek yetmezligi etiyolojisini 3 (%9,3)
glomerulonefritler, 4 (%12,5) diyabet, 2 (%6,2) hipertansif nefroskleroz, 4 (%12,5)
polikistik bobrek, 2 (%6,2) amiloidoz, 17 (%53,1) nedeni bilinmeyen sebepler

olusturmaktaydi.
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Hastalarin iire degeri 46,1 + 7,6 mg/dl, kalsiyum 8,5 + 0,8 mg/dl, fosfor 5,3 + 1,4

mg/dl, serum albumin 3,5 + 0,4 gr/dl, PTH 371 + 259 pg/ml, Hb diizeyi 11,7 + 1,9 gr/dl,

Kt/v 1,2 + 0,2 idi (Tablo 10)

Tablo 11: ilk 1 ayhk donem sonras: sildenafil alan grupta ED, BDO, SF-36 ve USD

skorlar1
A.GRUBU 1. ANKET 2. ANKET b
(Sildenafil oncesi) | (Sildenafil sonrasi)
ED Skoru 11,5+6,5 20,3+4,5 0
BDO Skoru 16,1 +7,6 32+£39 0,017
Yatma Zamant 2,7+£1,5 0,5+1,2 0,003
Gece Uykusu 24+£1.2 0,6 +1,0 0,002
Uyanma Zamani 1,5+1,4 0,5+0,9 0,028
Fiziksel Komponent Skoru 55,2 £26,1 78,0 £22.2 0,001
Agn 65,4 +28,9 77,5 +28,2 0,049
Fiziksel fonksiyon 64,6 +26,4 88,4 +12.7 0
Fiziksel rol giigliigii 39,0 +43,7 71,8 £43,6 0,011
Genel saglik 51,6 £24,0 74,3 £23.9 0,005
Mental Komponent Skoru 50,8 £19,8 69,3 + 18,6 0
Mental Saglik 68,0 + 23,2 85,7+19,2 0,001
Emosyonel rol gii¢liigii 43,7 £45,0 72,9 £42.5 0,011
Sosyal fonksiyon 28,1 +11,6 36,7+3,1 0,016
Vitalite 63,4 +28,6 82,1 £19,3 0,003

[k 1 aylik dénem sonunda 50 mg sildenafil sitrat alan 16 hastanin 8’inde (%50) ED
skoru 21 puanin iizerine ¢ikti ve cevap alindi. Ortalama ED skoru tedavi oncesi 11,5 + 6,5
iken, tedavi sonrasi 20,3 £ 4,5 oldu. SHIM skoruna gore erektil disfonksiyonda diizelme
istatistiksel olarak da anlamliydi (p = 0,000). Yan etki olarak 50 mg sildenafilde bir
hastada flushing, bir hastada bas agris1 ve bir hastada dispeptik yakinmalar (midede yanma

ve agri) goriildii.

43



[k 1 aylik dénem 6ncesi hastalarin Beck Depresyon Olcegi ortalama puam 16,1 + 7,6
iken, sildenafil tedavisi sonrast 3,2 + 3,9’a geriledi. BDO skorundaki diizelme istatistiksel
olarak da anlamliydi (p = 0,017). ilk 1 aylik dénem oncesi yatma zamani puam 2,7 + 1,5,
gece uykusu puam 2,4 + 1,2, uyanma zamanmi puanm 1,5 + 1,4 iken tedavi sonrasi yatma
zamani puani 0,5 + 1,2, gece uykusu puani 0,6 + 1,0, uyanma zamani puani 0,5 + 0,9’a
diistii. Bu diizelme istatistiksel olarak da anlamliyd: (p = 0,003, p = 0,002, p = 0,028). Ik 1
aylik donem Oncesi hastalarin SF-36 yasam kalitesi l¢eginin fiziksel komponent skoru 55,2

+ 26,1 iken, sildenafil tedavisi sonrasi 78,0 + 22,2’ye yiikseldi. Fiziksel komponent

skorundaki diizelme istatistiksel olarak da anlamliyd: (p = 0,001). Ilk 1 aylik dénem 6ncesi

mental komponent skoru 50,8 + 19,8 iken sildenafil tedavisi sonrasi 69,3 + 18,6’ya yiikseldi.

Mental komponent skorundaki diizelme istatistiksel olarak da anlamliyd1 (p = 0,000).

Tablo 12: ilk 1 ayhk donem sonrasi vardenafil alan grupta ED, BDO, SF-36 ve USD

skorlar1
B-GRUBU 1. ANKET 2. ANKET b
(Vardenafil oncesi) | (Vardenafil sonrasi)
ED Skoru 11,9+54 20,9 £4,6 0
BDO Skoru 7,3+5,2 4,0+£49 0,017
Yatma Zamani 2,2+0,9 0,3+0,7 0,001
Gece Uykusu 2,1+1,2 0,4 +0,8 0,002
Uyanma Zamani 1,4+1,2 0,6 +1,0 0,062
Fiziksel Komponent Skoru 59,8 +19,2 83,2 +21,3 0,001
Agri 68,3 + 18,8 93,6 £17,5 0,004
Fiziksel fonksiyon 73,7 £ 18,3 91,2 +12,3 0,009
Fiziksel rol giicliigii 46,8 + 39,6 75,0 £44,7 0,031
Genel saglik 50,3 +24.9 73,2 +22,6 0,001
Mental Komponent Skoru 50,7 £16,0 67,8 £20,0 0,004
Mental Saglik 63,5 + 14,6 78,7 +20,0 0,008
Emosyonel rol gii¢liigii 52,0 + 38,4 75,0 £44,7 0,108
Sosyal fonksiyon 25,7 +12,4 32,0+12,8 0,099
Vitalite 61,5 £20,7 85,6 £ 18,5 0,001
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[k 1 aylik dénem sonunda 10 mg vardenafil alan 16 hastanin 10’unda (%62,5) ED
skoru 21 puanin iizerine ¢ikti ve cevap alindi. Ortalama ED skoru tedavi oncesi 11,9 + 5,4
iken, tedavi sonrast 20,9 + 4,6 oldu. SHIM skoruna gore erektil disfonksiyonda diizelme
istatistiksel olarak da anlamliydi (p = 0,000). Yan etki olarak 10 mg vardenafilde bir
hastada flushing, bir hastada bas agris1 goriildii. Ik 1 aylik donem Oncesi hastalarin Beck
Depresyon Olgegi ortalama puani 7,3 + 5,2 iken, vardenafil tedavisi sonras1 4,0 + 4,9’a
geriledi. BDO skorundaki diizelme istatistiksel olarak da anlamliyd: (p = 0,017). ik 1 aylik
donem Oncesi yatma zamani puani 2,2 + 0,9, gece uykusu puani 2,1 + 1,2, uyanma zamani
puani 1,4 + 1,2 iken tedavi sonrasi yatma zamani puan 0,3 £ 0,7, gece uykusu puam 0,4 +
0,8, uyanma zaman puani 0,6 £ 1,0’a diistii. Bu diizelme yatma zamam ve gece uykusunda
istatistiksel olarak anlamli (p = 0,001, p = 0,002) iken uyanma zamaninda istatistiksel

olarak (p = 0,062) anlaml ¢ikmadi.

[lk 1 aylik donem oncesi hastalarin SF-36 yasam Kalitesi 6lceginin fiziksel
komponent skoru 59,8 + 19,2 iken vardenafil tedavisi sonras1 83,2 +21,3’e yiikseldi.
Fiziksel komponent skorundaki diizelme istatistiksel olarak da anlamliydi (p = 0,001). Ilk 1
aylik donem Oncesi mental komponent skoru 50,7 + 16,0 iken vardenafil tedavisi sonrasi
67,8 = 20,0’a yiikseldi. Mental komponent skorundaki diizelme istatistiksel olarak da

anlamliyd1 (p = 0,004).
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Tablo 13: ilk 1 ayhk tedavi sonrasi Sildenafil ve Vardenafil alan gruplarin farkina

bakilmasi
2. ANKET 2. ANKET

(Sildenafil sonrasi) | (Vardenafil sonrasi) P
ED Skoru 20,3 +£4,5 20,9 +4,6 0,849

BDO Skoru 32+£39 4,0+49 0
Yatma Zamani 05+1,2 0,3+0,7 0,442
Gece Uykusu 0,6 +1,0 0,4 +0,8 0,847
Uyanma Zamani 0,5+0,9 0,6+1,0 0,600
Fiziksel Komponent Skoru 78,0 £22.2 83,2+21,3 0,910
Agrn 77,5 +28,2 93,6 +17,5 0,069
Fiziksel fonksiyon 88,4 +12,7 91,2+ 12,3 0,622
Fiziksel rol giigliigu 71,8 £43,6 75,0 £ 44,7 0,722
Genel saglik 74,3 £23.9 73,2 +22,6 0,734
Mental Komponent Skoru 69,3 + 18,6 67,8 £20,0 0,910
Mental Saglik 85,7+ 19,2 78,7 +20,0 0,557
Emosyonel rol giicliigii 72,9 £42.5 75,0 £44,7 0,843
Sosyal fonksiyon 36,7 +3,1 32,0+ 12,8 0,804
Vitalite 82,1 £19,3 85,6 £ 18,5 0,233

[lk 1 aylhk doénem sonunda sildenafil ve vardenafil tedavisi alan hastalar
karsilastirildiklarinda ED skoru (p = 0,849), yatma zamani puamn (p = 0,442), gece uykusu
puani (p = 0,847), uyanma zamani puani (p = 0,600), fiziksel komponent skoru (p = 0,910),
mental komponent skoru (p = 0,910) acisindan istatistiksel olarak anlamh fark ¢ikmazken;

BDO skorunda istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikt1 (p = 0,000).

[lk 1 aylik tedavi periyodu sonrasi calismaya 15 giinlilk ara verildi. Capraz
karsilastirma yapilarak sildenafil alan gruba vardenafil, vardenafil alan gruba sildenafil

verilerek hastalar ikinci 1 aylik tedavi peryoduna alindi.
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Tablo 14: ikinci 1 ayhik donem sonrasi vardenafil alan grupta ED, BDO, SF-36 ve

USD skorlar1.
A.GRUBU 3. ANKET 4. ANKET b
(Vardenafil oncesi) | (Vardenafil sonrasi)
ED Skoru 13,6 6,5 20,6 +3,5 0
BDO Skoru 8,6+73 35+42 0,005
Yatma Zamant 1,7+1,6 04+1,0 0,003
Gece Uykusu 1,9+1,3 0,4 +0,8 0,001
Uyanma Zamani 1,2+1,5 0,3+0,8 0,026
Fiziksel Komponent Skoru 75,2 £ 18,2 88,7+ 13,8 0,001
Agn 89,8 17,0 96,6 £ 10,0 0,024
Fiziksel fonksiyon 89,3 +10,9 94,0 +8,7 0,026
Fiziksel rol gii¢liigii 64,0 + 46,5 90,6 +27,1 0,034
Genel saglik 57,6 £22,6 73,6 £17,1 0,001
Mental Komponent Skoru 59,3+ 19,1 73,1 +14,8 0,001
Mental Saglik 70,7 £19,3 84,2 +17,5 0,001
Emosyonel rol giicliigii 64,5 +47,8 89,5 +29,1 0,046
Sosyal fonksiyon 32,8+11,0 36,7 £3,1 0,102
Vitalite 69,0 £22.5 82,1 £16,7 0,003

Ikinci 1 aylik dénem sonunda 10 mg vardenafil alan 16 hastanin 7’sinde (%43,7)
ED skoru 21 puanin {izerine ¢ikt1 ve cevap alindi. Ortalama ED skoru tedavi 6ncesi 13,6 +
6,5 iken tedavi sonrasi 20,6 £ 3,5 oldu. SHIM skoruna gore erektil disfonksiyonunda
diizelme istatistiksel olarak da anlamliydi (p = 0,000). Yan etki olarak 10 mg vardenafilde
bir hastada bag agris1 goriildii. ikinci 1 aylik donem oncesi hastalarin Beck Depresyon
Olcegi ortalama puam 8,6 + 7,3 iken vardenafil tedavisi sonrasi 3,5 + 4,2’e geriledi. BDO
skorundaki diizelme istatistiksel olarak da anlamliyd: (p = 0,005). Ikinci 1 aylik doénem
Oncesi yatma zaman1 puani 1,7 + 1,6, gece uykusu puam 1,9 + 1,3 , uyanma zamani puani

1,2 + 1,5 iken, tedavi sonrasi yatma zamani puant 0,4 + 1,0, gece uykusu puanm 0,4 + 0,8,

47



uyanma zamani puani 0,3 + 0,8’e diistii. Bu diizelme istatistiksel olarak da anlamliydi (p =
0,003, p = 0,001, p = 0,026). Ikinci 1 aylik dénem oOncesi hastalarin SF-36 yasam kalitesi
Olceginin fiziksel komponent skoru 75,2 + 18,2 iken vardenafil tedavisi sonras1 88,7 +
13,8’e yiikseldi. Fiziksel komponent skorundaki diizelme istatistiksel olarak da anlamliydi
(p = 0,001). Ikinci 1 aylik donem o©ncesi mental komponent skoru 59,3 + 19,1 iken

vardenafil tedavisi sonras1 73,1 + 14,8’e yiikseldi. Mental komponent skorundaki diizelme

istatistiksel olarak da anlamliydi (p = 0,001).

Tablo 15: ikinci 1 aylik donem sonrasi sildenafil alan grupta ED, BDO, SF-36 ve USD

skorlari
B.GRUBU 3. ANKET 4. ANKET b
(Sildenafil 6ncesi) | (Sildenafil sonrasi)
ED Skoru 14,4 +£5,6 21,6 £33 0
BDO Skoru 6,9 £8,5 3,7+5,6 0,003
Yatma Zamanm 1,6 1,6 0,2+0,7 0,005
Gece Uykusu 1,0+1,2 0,4+1,0 0,064
Uyanma Zamani 0,509 0,3+£0,6 0,031
Fiziksel Komponent Skoru 75,7 £23,6 84,0+ 16,5 0,019
Agn 90,6 + 20,2 89,9 + 19,0 0,916
Fiziksel fonksiyon 85,0 £21,6 89,6 £12,3 0,126
Fiziksel rol gii¢liigii 67,1 £41,5 82,8 +31,2 0,054
Genel saglik 60,1 £25,3 73,7+£21,2 0,001
Mental Komponent Skoru 63,0 + 19,6 71,5+ 15,5 0,020
Mental Saglik 77,7+21,6 89,0 £ 14,7 0,004
Emosyonel rol gii¢liigii 64,5 +41,2 79,1 + 34,1 0,084
Sosyal fonksiyon 34,3+9,6 36,7+ 3,1 0,414
Vitalite 75,3 £21,7 81,2+ 18,3 0,012
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Ikinci 1 aylik dénem sonunda 50 mg sildenafil alan 16 hastanin 9’unda (%56,2)
ED skoru 21 puanin iizerine ¢ikti ve cevap alindi. Ortalama ED skoru tedavi oncesi 14,4
+ 5,6 iken tedavi sonras1 21,6 £ 3,3 oldu. SHIM skoruna gore erektil disfonksiyonda
diizelme istatistiksel olarak da anlamliydi (p = 0,000). Yan etki olarak 50 mg sildenafilde
iki hastada dispeptik yakinmalar (midede yanma ve agr1) goriildii. ikinci 1 aylik dénem
oncesi hastalarin Beck Depresyon Olgegi ortalama puami 6,9 + 8,5 iken, sildenafil
tedavisi sonrast 3,7 + 5,6’ya geriledi. BDO skorundaki diizelme istatistiksel olarak da
anlamliyd: (p = 0,005). ikinci 1 aylik donem 6ncesi yatma zamani puani 1,6 + 1,6, gece
uykusu puam 1,0 £+ 1,2, uyanma zaman puani 0,5 + 0,9 iken tedavi sonrasi yatma zamani
puam 0,2 £ 0,7, gece uykusu puam 0,4 + 1,0, uyanma zaman1 puani 0,3 + 0,6’ya diistii.
Bu diizelme istatistiksel olarak yatma zamani ve uyanma zamani i¢in anlamhyken (p =
0,005, p = 0,031) gece uykusu icin istatistiksel olarak anlaml1 ¢cikmadi (p = 0,064). Ikinci
1 aylik donem 6ncesi hastalarin SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin fiziksel komponent skoru
75,7 £ 23,6 iken, sildenafil tedavisi sonrasi 84,0 £ 16,5’a yiikseldi. Fiziksel komponent
skorundaki diizelme istatistiksel olarak da anlamliydi (p = 0,019). Ikinci 1 aylik dénem
oncesi mental komponent skoru 63,0 + 19,6 iken sildenafil tedavisi sonras1 71,5 + 15,5’a
yiikseldi. Mental komponent skorundaki diizelme istatistiksel olarak da anlamliydi

(p = 0,020).
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Tablo 16: ikinci 1 aylik tedavi sonras Sildenafil ve Vardenafil alan gruplarin farkina

bakilmasi
4. ANKET 4. ANKET

(Sildenafil sonras1) | (Vardenafil sonrasi) P
ED Skoru 21,6 £3,3 20,6 £3,5 0,427
BDO Skoru 3,7+5,6 35+42 0,280

Yatma Zamani 0,2+0,7 04 +1,0 1
Gece Uykusu 04+1,0 0,4 +0,8 0,017
Uyanma Zamani 0,3+0,6 0,3+0,8 0,134
Fiziksel Komponent Skoru 84,0+ 16,5 88,7+ 13,8 0,336
Agrt 89,9 +19,0 96,6 + 10,0 0,223
Fiziksel fonksiyon 89,6 £12,3 94,0 + 8,7 0,615
Fiziksel rol gii¢liigii 82,8 +31,2 90,6 27,1 0,777
Genel saglik 73,7+£21,2 73,6 £17,1 0,820
Mental Komponent Skoru 71,5 £15,5 73,1 £ 14,8 0,141
Mental Saglik 89,0 + 14,7 84,2 17,5 0,582
Emosyonel rol gii¢liigii 79,1 +34,1 89,5 +29,1 0,783
Sosyal fonksiyon 36,7 +3,1 36,7+ 3,1 0,438
Vitalite 81,2+ 18,3 82,1 +£16,7 0,116

Ikinci 1 aylik donem sonunda sildenafil ve vardenafil tedavisi alan hastalar

karsilastirildiklarinda ED skoru (p = 0,427), BDO skoru (p = 0,280), yatma zaman1 puani

(p = 1,000), uyanma zamanm puan (p = 0,134), fiziksel komponent skoru (p = 0,336),

mental komponent skoru (p = 0,141) agisindan istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmazken,

gece uykusu puaninda istatistiksel olarak anlamh fark ¢ikti (p = 0,017).
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Tablo 17: Aym 16 kisilik gruptaki Sildenafil ve Vardenafil etkinliginin

karsilastirilmasi (A GRUBU)

A.GRUBU 2. ANKET 4. ANKET b
(Sildenafil sonras1) | (Vardenafil sonrasi)
ED Skoru 20,3+4,5 20,6 +3,5 0,494
BDO Skoru 32+39 35+42 0,646
Yatma Zamani 05+1,2 04 +1,0 0,941
Gece Uykusu 0,610 0,4+0,8 0,634
Uyanma Zamam 0,509 0,3+0,8 0,882
Fiziksel Komponent Skoru 78,0 £22,2 88,7 +£13,8 0,273
Agn 77,5 £28,2 96,6 £ 10,0 0,030
Fiziksel fonksiyon 88,4 +12,7 94,0 + 8,7 0,163
Fiziksel rol gii¢liigii 71,8 £43,6 90,6 +27,1 0,183
Genel saglik 74,3 £23,9 73,6 +17,1 0,557
Mental Komponent Skoru 69,3 + 18,6 73,1 £ 14,8 0,719
Mental Saglik 85,7+ 19,2 84,2 +17,5 0,847
Emosyonel rol gii¢liigii 72,9 £42.5 89,5 +29,1 0,201
Sosyal fonksiyon 36,7 £3,1 36,7 +3,1 1
Vitalite 82,1 £19,3 82,1 16,7 0,864

Aym 16 kisilik grupta sildenafil ve vardenafil tedavisi alan hastalar
karsilastirildiklarinda ED skoru (p = 0,494), BDO skoru (p = 0,646), yatma zaman1 puani
(p = 0,941), gece uykusu puanm (p = 0,634), uyanma zaman puam (p = 0,882), fiziksel
komponent skoru (p = 0,273), mental komponent skoru (p = 0,719) acisindan istatistiksel
olarak anlamh fark ¢ikmazken, fiziksel komponent skorunun alt grubu olan agr1 skorunda

istatistiksel olarak anlaml fark ¢ikt1 (p = 0,030).
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Tablo 18: Aym 16 kisilik gruptaki sildenafil ve vardenafil etkinliginin

karsilastirilmasi (B-GRUBU)

B.Grubu 4. ANKET 2. ANKET b
(Sildenafil sonras1) | (Vardenafil sonrasi)
ED Skoru 21,6 £33 20,9 +4,6 0,661
BDO Skoru 3,7+5,6 4,0+£49 0,848
Yatma Zamant 0,2+0,7 0,3+0,7 0,655
Gece Uykusu 04+1,0 0,4 +0,8 0,737
Uyanma Zamam 0,3+0,6 0,610 0,629
Fiziksel Komponent Skoru 84,0 £ 16,5 83,2 +21,3 0,345
Agrt 89,9 +19,0 93,6 +17,5 0,602
Fiziksel fonksiyon 89,6 £ 12,3 91,2+123 0,771
Fiziksel rol gii¢liigii 82,8 +31,2 75,0 £44,7 1
Genel saglik 73,7+21,2 73,2 £22,6 0,925
Mental Komponent Skoru 71,5 £15,5 67,8 £20,0 0,925
Mental Saglik 89,0 £ 14,7 78,7 +20,0 0,185
Emosyonel rol gii¢liigii 79,1 £ 34,1 75,0 £44,7 1
Sosyal fonksiyon 36,7+ 3,1 32,0+12,8 0,265
Vitalite 81,2+ 18,3 85,6 £ 18,5 0,253
Aym 16 kisilik grupta sildenafil ve vardenafil tedavisi alan hastalar

karsilastirildiklarinda ED skoru (p = 0,661), BDO skoru (p = 0,848), yatma zaman1 puani

(p = 0,655), gece uykusu puani (p = 0,737), uyanma zamani puani (p = 0,629), fiziksel

komponent skoru (p = 0,345), mental komponent skoru (p = 0,925) acisindan istatistiksel

olarak anlaml fark ¢ikmadi.

52



Tablo 19: Sildenafil’in iki ayr1 16 kisilik gruptaki tedavi sonrasi etkinliginin

karsilastirilmasi (CAPRAZ KARSILASTIRMA)

A-GRUBU B-GRUBU p
ED SKORU 20,3 £4,5 21,6 £3,3 0,985
BDO SKORU 32+39 3,7+5,6 0,985
YATMA ZAMANI 0,5+1,2 0,2+0,7 0,361
GECE UYKUSU 0,6 + 1,0 04«10 0,584
UYANMA ZAMANI 0,5+0,9 0,3+0,6 0,924
FIZIKSEL KOMPONENT SKORU 78,0 £22,2 84,0 £16,5 0,637
Agrn 77,5 +28,2 89,9 £ 19,0 0,173
Fiziksel fonksiyon 88,4 +12,7 89,6 £ 12,3 0,757
Fiziksel rol giicliigii 71,8 +43,6 82,8 +31,2 0,713
Genel saglik 74,3 £239 73,7 +21,2 0,850
MENTAL KOMPONENT SKORU 69,3 £ 18,6 71,5 15,5 0,865
Mental Saglik 85,7+ 19,2 89,0 £ 14,7 0,863
Emosyonel rol gii¢liigii 72,9 £42.5 79,1 + 34,1 0,782

Sosyal fonksiyon 36,7 £3,1 36,7 +3,1 1
Vitalite 82,1 19,3 81,2+ 18,3 0,732

Sildenafil’in ¢apraz karsilastirma yoluyla iki ayr1 16 kisilik gruptaki etkinligine
bakildiginda, ED skoru (p = 0,985), BDO skoru (p = 0,985), yatma zamani puani (p =
0,361), gece uykusu puanm (p = 0,584), uyanma zaman puam (p = 0,924), fiziksel
komponent skoru (p = 0,637), mental komponent skoru (p = 0,865) acisindan istatistiksel

olarak anlaml fark ¢ikmadi.
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Tablo 20: Vardenafil’in iki ayr1 16 kisilik gruptaki tedavi sonrasi etkinliginin

karsilastirilmasi (CAPRAZ KARSILASTIRMA)

A-GRUBU B-GRUBU p

ED SKORU 20,6 £3,5 20,9 £4,6 1
BDO SKORU 3,5+4.2 4,0+£49 0,732
YATMA ZAMANI 0,4+1,0 0,3+0,7 0,734
GECE UYKUSU 0,4+0,8 0,4+0,8 0,793
UYANMA ZAMANI 0,3+0,8 0,6 £ 1,0 0,520
FIZIKSEL KOMPONENT SKORU 88,7+ 13,8 83,2+21,3 0,940
Agrt 96,6 + 10,0 93,6 £17,5 0,633
Fiziksel fonksiyon 94,0 £ 8,7 91,2+ 12,3 0,353
Fiziksel rol gii¢ligii 90,6 £27,1 75,0 £44,7 0,317
Genel saglik 73,6 17,1 73,2 £22,6 0,820
MENTAL KOMPONENT SKORU 73,1 £14.,8 67,8 £20,0 0,705
Mental Saglik 84,2 +17,5 78,7 £20,0 0,475
Emosyonel rol gii¢liigii 89,5 +29,1 75,0 £44,7 0,317
Sosyal fonksiyon 36,7 £3,1 32,0+ 12,8 0,265
Vitalite 82,1 +£16,7 85,6 £ 18,5 0,402

Vardenafil’in ¢apraz karsilastirma yoluyla iki ayr 16 kisilik gruptaki etkinligine

bakildiginda, ED skoru (p = 1,000), BDO skoru (p = 0,732), yatma zamani puani (p =
0,734), gece uykusu puanm (p = 0,793), uyanma zamanm puam (p = 0,520), fiziksel
komponent skoru (p = 0,940), mental komponent skoru (p = 0,705) acisindan istatistiksel

olarak anlaml fark ¢cikmadi.

54



Tablo 21: Sildenafil tedavisi alan total 32 hastanin tedavi oncesi ve sonrasi

degerlerinin karsilastirilmasi

N Si.l'denafil Sildenafil b
Oncesi Sonrasi
ED SKORU 32 13,0 £ 6,1 21,039 0,000
BDO SKORU 32 124 +8,3 3,4+4,0 0,000
YATMA ZAMANI 32 22+1,6 0,5+1,1 0,000
GECE UYKUSU 32 2,1+£1,3 0,5+0,9 0,000
UYANMA ZAMANI 32 1.4+14 0,4 +0,8 0,002
FIZIKSEL KOMPONENT SKORU | 32 | 652+243 | 833+19,0 | 0,000
Agn 32 77,6 £26,4 87,0 £23,0 0,003
Fiziksel fonksiyon 32 77,0 +23.5 91,2+ 11,1 0,000
Fiziksel rol giigliigii 32 51,5 +46,2 81,2 +37,0 0,001
Genel saglik 32 54,6 +23,1 73,9 +20,4 0,000
MENTAL KOMPONENT SKORU 32 55,0 £19,6 71,2 £ 16,6 0,000
Mental Saglik 32 69,3 +21,0 85,0+ 18,1 0,000
Emosyonel rol gii¢liigii 32 54,1 +£46,9 81,2 + 36,8 0,002
Sosyal fonksiyon 32 30,4+11,4 36,7 +3,0 0,004
Vitalite 32 66,2 +25,5 82,1 £17,7 0,000

Sildenafil tedavisi alan total 32 hastanin tedavi ©ncesi ve sonrasi degerlerine

bakildiginda ED skoru (p = 0,000), BDO skoru (p = 0,000), yatma zamani puam (p =

0,000), gece uykusu puant (p = 0,000), uyanma zamanit puam (p = 0,002), fiziksel

komponent skoru (p = 0,000), mental komponent skoru (p = 0,000) agisindan istatistiksel

olarak anlaml fark cikt1.
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Tablo 22: Vardenafil tedavisi alan total 32 hastanin tedavi 6ncesi ve sonrasi

degerlerinin karsilastirilmasi

N Va"rdenafil Vardenafil b
Oncesi Sonrasi
ED SKORU 32 12,759 20,7 +4,0 0,000
BDO SKORU 32 7,1+£6,9 39+£5,2 0,000
YATMA ZAMANI 32 1,9+1,3 0,2+0,7 0,000
GECE UYKUSU 32 1,5+1,3 0,4+0,9 0,000
UYANMA ZAMANI 32 1,0+1,1 0,5+0,8 0,035
FIZIKSEL KOMPONENT SKORU | 32 | 67,7+22,6 | 83,6+187 | 0,000
Agn 32 79,5+£223 91,8 + 18,1 0,016
Fiziksel fonksiyon 32 79,3 +20,5 90,4 +12,0 0,001
Fiziksel rol giigliigii 32 57,0+41,2 78,9 + 38,1 0,005
Genel saglik 32 55,2+25.2 73,5 +21,6 0,000
MENTAL KOMPONENT SKORU 32 56,8 + 18,7 69,6 + 17,7 0,000
Mental Saglik 32 70,6 + 19,5 83,8 +18,0 0,000
Emosyonel rol gii¢liigii 32 58,3 +£39,7 77,0 £39,2 0,024
Sosyal fonksiyon 32 30,0+11,8 34,3+9,5 0,056
Vitalite 32 68,4 +22.0 83,4 +18,2 0,000

Vardenafil tedavisi alan total 32 hastanin tedavi Oncesi ve sonras1 degerlerine

bakildiginda ED skoru (p = 0,000), BDO skoru (p = 0,000), yatma zamani puan (p =

0,000), gece uykusu puant (p = 0,000), uyanma zamanit puam (p = 0,035), fiziksel

komponent skoru (p = 0,000), mental komponent skoru (p = 0,000) agisindan istatistiksel

olarak anlaml fark ¢ikti. Mental komponent skorunun alt grubu olan sosyal fonksiyon

skorunda ise anlamli fark saptanmadi (p = 0,056).
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Tablo 23: Her iki ilacin 32 hasta iizerinden ED, BDO, SF-36 ve USD Skorlar1

iizerinde meydana getirdigi farklarin karsilastirilmasi

SILDENAFIL

VARDENAFIL

P
ED SKORU 8,0+43 8,0+53 0,829
BDO SKORU -9,0 £6,7 -3,2+43 0,000
YATMA ZAMANI -1,7+£1,7 -1,6£1,2 0,896
GECE UYKUSU -1,6 1,2 -1,1£1,4 0,103
UYANMA ZAMANI -09+14 -0,4+1,1 0,187
FIZIKSEL KOMPONENT SKORU 18,1 £14,6 15,8 £ 17,7 0,502
Agrt 9,4 +16,6 12,3 +25,2 0,423
Fiziksel fonksiyon 14,2 + 17,6 11,0+ 17,0 0,472
Fiziksel rol giicliigii 29,6 +423 21,8 +39,0 0,568
Genel saglik 19,3 +184 18,2+ 16,9 0,619
MENTAL KOMPONENT SKORU 16,2+129 12,8 £15,3 0,193
Mental Saglik 15,6 £114 13,2+£15,3 0,430
Emosyonel rol gii¢liigii 27,0 £40,1 18,7 +41,4 0,624
Sosyal fonksiyon 6,2 +10,5 42 +11,7 0,518
Vitalite 15,9 £ 17,7 15,0£17.3 0,903

* flag oncesi ve sonrasi fark ortalamalari (n = 32).

* by using Mann-Whitney U test

Her iki ilacin 32 hasta iizerinden ED, BDO, SF-36 ve USD skorlari iizerinde
meydana getirdigi farklarin karsilagtirnlmasina bakildiginda, ED skoru (p = 0,829), yatma
zamam puam (p = 0,896), gece uykusu puanm (p = 0,103), uyanma zamamn puani (p = 0,187),
fiziksel komponent skoru (p = 0,502), mental komponent skoru (p = 0,193) agisindan her
iki ilac arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ancak BDO skoru agisindan

her iki ila¢ arasinda istatistiksel olarak anlaml fark ¢ikt1 (p = 0,000).
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Tablo 24: Calismada yer alan 32 hastada SF-36, MCS ve PCS’nin diger degiskenlerle

korelasyon katsayilari

MCS PCS
Degisken
d p r p

Yas -0,318 0,277 -0,262* 0,036
Hemoglobin 0,181 0,152 0,201 0,111
Serum Albumin 0,388%** 0,006 0,310% 0,013
Kt/vV 0,116 0,362 0,096 0,499
PTH 0,091 0,476 0,092 0,469
BDO -0,526%+%* <0,001 -0,545%*%* <0,001
Yatma Zamani -0,3371%#%* 0,008 -0,319* 0,010
Gece Uykusu -0,339%#* 0,006 -0,336%** 0,007
Uyanma Zamani -0,409%** <0,001 -0,340%* 0,006
ED Skoru 0,498%*%* <0,001 0,572%* <0,001

1 : korelasyon katsayisi, P: korelasyon p degeri, MCS: SF-36, mental komponent skoru, PCS: SF-36, fiziksel komponent
skoru

*p<0.05

**p<0.01

Calismamizda MCS ve PCS ile USD bilesenleri arasinda giiclii negatif korelasyon
tespit ettik. MCS skoru ile serum albumin diizeyi arasinda giiglii pozitif korelasyon tespit
edildi. Yas ile negatif korelasyon vardi ancak bu istatistiksel olarak anlamlh degildi.
Hemoglobin, Kt/V ve PTH diizeyleri ile MCS arsinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilemedi. MCS ile BDO puam arasinda giiclii negatif korelasyon tespit edildi. MCS ile
ED skoru arasinda giiclii pozitif korelasyon tespit edildi. PCS skoru ile yas arasinda negatif
korelasyon tespit edildi. PCS ile serum albumin diizeyi arasinda pozitif korelasyon tespit
edildi. PCS ile BDO puani ve USD bilesenleri arasinda giiglii negatif korelasyon tespit

edildi. PCS ile ED skoru arasinda ise gii¢clii pozitif korelasyon tespit edildi.
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Tablo 25: Cahismada yer alan 32 hastada Beck Depresyon Olgegi puam ile

diger degiskenlerin korelasyon katsayilari

Beck Depresyon Olcegi
Degisken
r p

Yas -0,018 0,889
Hemoglobin -0,008 0,943
Albumin -0,218 0,083
Kvv -0,296* 0,018
PTH 0,029 0,819
ED Skoru -0,385%* 0,002
Yatma Zamani 0,5227%* <0,001
Gece Uykusu 0,541%* <0,001
Uyanma Zamani 0,5827%* <0,001
PCS -0,545%%* <0,001
MCS -0,510%* <0,001

r: korelasyon katsayisi, p: korelasyon p-degeri, ED: Erektil disfonksiyon skoru
PCS: Fiziksel tkomponent skoru, MCS: Mental komponent skoru.

*p<0.05
4 p < 0.01

Calismamizda BDO puam ile yas, hemoglobin, albumin arasinda negatif
korelasyon tespit ettik. Ancak bu istatistiksel olarak anlamli degildi. Kt/V ile BDO puani
arasinda negatif korelasyon tespit ettik. PTH ile BDO puani arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon tespit edilemedi. BDO puam ile ED skoru arasinda giiclii negatif
korelasyon tespit edildi. Hastalarin BDO puanlari arttikca ED skorlar1 diismekteydi. BDO
puani ile SF-36 fiziksel ve mental komponent skorlar1 arasinda gii¢lii negatif korelasyon
tespit ettik. Hastalarin BDO puanlari arttikca yani depresyon ortaya ¢iktikca yasam

kaliteleri diismekteydi. BDO puami ile USD bilesenleri arasinda giiclii pozitif korelasyon
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tespit ettik. Hastalarin BDO puanlari arttikca USD punlart da artmakta ve hastalarda uyku

sorunlari ortaya ¢ikmaktaydi.

Tablo 26: Calismada yer alan 32 hastanmin Erektil Disfonksiyon skoru ile

diger degiskenlerin korelasyon katsayilari.

Erektil Disfonksiyon Skoru
Degisken
r p

Yas -0,291%* 0,020
Hemoglobin 0,172 0,173
Albumin 0,447%* <0,001
Kt/V 0,069 0,585
PTH 0,145 0,252
BDO Skoru -0,385%* 0,002
PCS 0,572%* <0,001
MCS 0,498** <0,001
Yatma Zamani -0,109 0,393
Gece Uykusu -0,078 0,540
Uyanma Zamani -0,025 0,846

: korelasyon katsayisi, p: korelasyon p-degeri, BDO: Beck Depresyon dlcegi puam, PCS: Fiziksel

-

komponent skoru, MCS: Mental komponent skoru.
*p<0.05
**p<0.01

Calismamizda ED skoru ile yas arasinda negatif korelasyon tespit ettik. Hastalarin
yasi ilerledikce ED skoru diismekteydi. Albumin seviyesi ile ED skoru arasinda giiclii
pozitif korelasyon saptadik. Hemoglobin, Kt/V, PTH diizeyleri ile ED skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon tespit edilemedi. PCS ve MCS ile ED skoru arasinda
giiclii pozitif korelasyon tespit edildi. Hastalarin ED skoru arttikca yasam kalitesi
dzelmekteydi. BDO skoru ile ED skoru arasinda giiclii negatif korelasyon saptadik.
Hastalarin ED skoru arttikca BDO puam diismekteydi. ED skoru ile USD bilesenleri

arasinda negatif korelasyon goriildii, ancak bu istatistiksel olarak anlaml degildi.
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Tablo 27: Calismamizda yer alan 32 hastamin USD bilesenleri ile diger degiskenlerin

korelasyon katsayilari

YZ GU UZ
Degisken
r p r p r p

Yas 0,000 0,999 -0,027 0,833 -0,102 0,423
Hemoglobin 0,228 0,070 0,086 0,502 0,221 0,079
Albumin 0,046 0,719 -0,062 0,627 0,034 0,789
Kt/V -0,031 0,808 -0,014 0,912 -0,174 0,169
PTH 0,183 0,149 0,075 0,554 0,137 0,281
BDO Skoru 0,522%* | <0,001 | 0,541** | <0,001 | 0,582** | <0,001
PCS -0,319% 0,010 | -0,336** | 0,007 | -0,340*%* | 0,006
MCS -0,353** | 0,004 | -0,360** | 0,003 | -0,433** | <0,001
ED -0,109 0,393 -0,078 0,540 -0,025 0,846

r: korelasyon katsayisi, p: korelasyon p-degeri, BDO: Beck Depresyon puani, PCS: Fiziksel komponent skoru, MCS:
Mental komponent skoru, YZ: Yatma zamani puani, GU: Gece uykusu puani, UZ: Uyanma zamani puani

*p<0.05

**p<0.01

Calismamizda USD bilesenleri ile yas, hemoglobin, albumin, Kt/V, PTH degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit etmedik. USD bilesenleri ile BDO puam
arasinda istatistiksel olarak giiclii pozitif korelasyon tespit ettik. Uyku problemi olan
hastalarin cogunda aym1 zamanda depresyon da bulunmaktaydi. USD bilesenleri ile SF-36
fiziksel ve mental komponent skorlar1 arasinda istatistiksel olarak giiclii negatif korelasyon
saptadik. Hastalarin uyku problemi arttikca yasam kalitesi de bozulmaktaydi. USD
bilesenleri ile ED skoru arasinda negatif korelasyon bulundu, ancak bu istatistiksel olarak

anlamli degildi.
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5. TARTISMA

Seksiiel disfonksiyon SDBY olan hastalarda ortak problemdir. Erkeklerde erektil
disfonksiyon, kadinlarda menstruasyon anormallikleri, her iki cinste azalmis libido,
azalmis cinsel birlesme siklig1 bu problemlerden bazilaridir (36). Seksiiel disfonksiyonun
nedeni genelde organik olmakla birlikte multifaktoriyeldir. Organik faktorlere ilave olarak
psikolojik faktorler de 6nemli rol oynar. Depresyon, anksiyete, davranis degisiklikleri gibi
psikiyatrik bozukluklar seksiiel fonksiyon bozuklugu olan diyaliz hastalarinda goriilebilir.
Seksiiel disfonksiyonun derecesi direk olarak depresif semptomlarin derecesiyle koreledir.
Bizim ¢alismamizda ED skoru ile BDO skoru arasinda giiclii negatif korelasyon saptadik
(r =-0,385 p = 0,002). SDBY hastalarinda seksiiel disfonksiyonla ilgili daha 6nce yapilan
calismalar genellikle hemodiyaliz hastalarinda ve erkeklerdeki erektil disfonksiyonla
ilgilidir (36, 37).

Erektil disfonksiyon (ED), tatminkar cinsel aktivite i¢in yeterli ereksiyonu siirekli
olarak saglama ve/veya siirdiirme yetersizligi olarak tanimlanir. Norolojik, vaskiiler,
hormonal veya kavernozal anormallikleri iceren organik faktorler veya organik ve
psikojenik faktorlerin bir kombinasyonu etiyolojide rol oynar. Cinsel performansi icten ice
zayiflatmasina ilaveten ED; depresyon, anksiyeteye, 6zsaygida azalmaya, kisisel imajda
zayiflamaya ve samimi iliskilerde bozulmaya yol acar. Diabet, ateroskleroz, hepatik
yetmezlik, multipl skleroz, kronik obstriiktif akciger hastalii gibi kronik bobrek
yetmezliginde de ED sik goriilen bir komplikasyondur. % 20 ile % 60 oraninda goriilme

siklig1 bildirilmektedir (98).

Kronik Bobrek Yetmezliginde seksiiel disfonksiyon klinik goriiniim olarak cinsel
iliski sikliginda azalma, libido kaybi, ereksiyonu saglama ve siirdiirme yeteneginde azalma
seklindedir, etiyolojisi multifaktoriyeldir. Organik faktorler temel teskil etmekle birlikte
psikojenik faktorler, hiperparatiroidizm, hiperprolaktinemi, diisiik testosteron seviyesi,

tiremik noropati gibi faktorler rol oynamaktadir (98)
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Penil ereksiyon nitrik oksit, siklik guanozin monofosfat (cGMP) mekanizmasiyla
diizenlenen kavernoz cisim diiz kaslarinin gevsemesine baghdir. Sildenafil; penis korpus
kavernozumunda cGMP’yi metabolize eden predominant izoenzim olan cGMP’ye spesifik
fosfodiesteraz tip 5 (PDE 5)’in kuvvetli secici inhibitoriidiir. ¢cGMP, NO’nun ikinci
habercisidir ve peniste diiz kas gevsemesi ve vazodilatasyonun asil medyatoriidiir. Sildenafil
c¢GMP’nin hidrolitik yikimini inhibe ederek cGMP etkisini uzatir. Bu diiz kas gevsemesinde
artisa ve ereksiyonun uzun siirmesine neden olur. Nonandrenerjik-nonkolinerjik kavernozal
sinirlerden cinsel uyariya cevap olarak salinan NO Sildenafilin etkinligi i¢in sarttir. Cinsel
uyar1 olmazsa etkisi goriilmez. Sildenafil organik, psikojenik veya karma etiyolojili ED’li

hastalarin tedavisinde oral yoldan etkili iyi tolere edilebilen bir ilagtir.

Vardenafil, korpus kavernozumda cGMP’nin degradasyonundan sorumlu enzim
olan cGMP spesifik fosfodiesteraz tip 5 (PDE 5)’i inhibe ederek, cinsel uyarn iizerine
korpus kavernozumda ideal olarak serbestlesen endojen NO’nin etkisini gii¢lii bir sekilde
artirir. Vardenafil, boylece cinsel uyariya karsi gelisen dogal yaniti potansiyalize eder.
Vardenafil benzer sartlar altinda invitro ve invivo ¢aligsmalarda sildenafilden biyokimyasal
olarak daha potent ve selektif yeni PDE 5 inhibitorlerinden biridir. Bu 6zellik zor tedavi
edilen kronik bobrek yetmezligi bulunan erektil disfonksiyonlu hastalarda vardenafilin
yiiksek etkinlikte tedavi olanagi saglayacagini diisiindiirmektedir. Biz ¢aligmamizda kronik
bobrek yetmezligi ve erektil disfonksiyonu bulunan hastalarda sildenafil ve vardenafilin

etki farkin1 ve uyku, depresyon, yasam kalitesi iizerine olan etkilerini arastirdik.

Seksiiel disfonksiyon ve yasam kalitesi birbirlerini etkilerler. Fiziksel veya
psikolojik rahatsizliklar seksiiel istek ve fonksiyonlar etkileyerek kisinin yasam kalitesini
diigiirebilir. Calismamizda seksiiel disfonksiyonla yasam kalitesi lgeginin fiziksel (r =
0,572, p < 0,001) ve mental (r = 0,498, p < 0,001) komponentleri arasinda giiclii pozitif

iliski vardi. ED skoru ile serum albumin seviyeleri arasinda giiclii pozitif korelasyon tespit
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ettik (r = 0,447, p < 0,001). Diyaliz etkinliginin gostergesi olan kt/V degerleri, PTH ve
hemoglobin diizeyleri ile seksiiel disfonksiyon bozuklugu arasinda iligki tespit edemedik.
Peng ve arkadaglarmin kadin hemodiyaliz hastalarinda yaptigi calismada da benzer

sonuglar elde edilmistir (99)

Diyalize giren hastalarda tipik olarak yiikselmis prolaktin diizeyine rastlanir.
Kronik bobrek yetmezliginde prolaktin salinimi otonomi kazanabilir. Prolaktin artis1 ayni
zamanda sekonder hiperparatiroidiye bagli olarak gelisir. Yiikselmis prolaktin seviyeleri
hipotalamo-hipofizer aks1 bozarak seksiiel disfonksiyona ve galaktoreye sebep olmaktadir.
Calismamizda PTH’la seksiiel disfonksion arasinda iligki belirlemedik. Bu daha once

yapilan ¢alismalarla uyumlu bir bulgudur (100).

Erkek diyaliz hastalarinda seksiiel fonksiyon bozuklugu gelisiminde organik
faktorlerin rolii olmakla, bu ortaya ¢ikan cinsel fonksiyon gii¢liiklerinin siddet ve
yayginligim agiklayacak oranda degildir. Cinsel fonksiyon bozukluklarinda hastaliga
iliskin organik faktorlerin yaninda, hastaligin psikolojik ve psiko-sosyal komplikasyonlar
da rol oynamaktadir. Psisik sebepler arasinda depresyon en basta gelmektedir. Erkek
hastalarda is ve ev dis1 rol ve etkinliklerde azalma, kadin hastalara kiyasla daha fazla
olciide genel bir yetersizlik duygusuna yol acmaktadir. Uremik erkeklerdeki seksiiel
disfonksiyon karsimiza ¢ogunlukla erektil fonksiyon bozuklugu olarak ¢ikmaktadir. Bu
sorun hemodiyaliz ve periton diyalizi arasinda fark olmaksizin hastalarin % 70-80’inde
goriilmektedir. Tirk ve arkadaglarimin yaptiklar1 bir calismada hemodiyalizli hastalarda
% 71, periton diyalizinde ise % 80 oraninda erektil disfonksiyon tespit etmislerdir (37, 50,
91). Bodger ve arkadaslart calismasinda iiremiyi takiben diizenli diyaliz tedavisi alan
hastalarin % 79’unda seksiiel disfonksiyon, % 61’inde empotans tespit etmislerdir (35).
Breza ve arkadaslari hemodiyaliz hastalarinda % 41,5 olarak erektil disfonksiyon

bildirmektedirler (101). Campese ve arkadaslar iiremik hastalarda % 20-60 arasinda
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degisen oranda empotans bildirmektedir (102). Yapilan bir calismada erkek PD
hastalarinda % 80’in iizerinde seksiiel fonksiyon bozuklugu belirlenmis ve hastalarin
onemli kisminin hi¢ seksiiel aktivitede bulunmadigi tespit edilmistir (44). PD’de ED
sikligin1 arastiran baska bir calismada da 44 olgu incelenmis ve ED % 88 oraninda tespit
edilmistir (103). Prevalansin yiiksek olmasinin sebebi ateroskleroz, diabetes mellitus ve

hipertansiyon gibi problemlerin SDBY ile sik birlikteligindendir (38).

Genis bir toplum bazli epidemiyolojik ¢alisma olan Massachusetts Erkek Yaslanma
Calismasinda (MMAS) 40-70 yas aras1 erkeklerin iigte biri ED bildirmistir. MMAS’da
incelenen populasyonda ED prevalansinin yasamin her on yili icin % 10 arttigi, 40
yaslarindaki erkeklerin % 39’u, 70 yaslarindakilerin % 67’sinin ED’li oldugu
gosterilmistir. Yaslanmaya eslik etmesine kargin ED yaglanma siirecinin dogrudan sonucu
olmayip daha ¢ok diger yasa bagl hastaliklara ve onlar tedavi etmek icin kullanilan bazi
ilaglara baghdir. Yine Tiirkiye’de 40 yas tistii erkeklerin % 64’{inde erektil disfonksiyon

bildirilmektedir (104).

Calismamizda ED yasla, yasam kalitesi skoru, BDO skoru, albumin diizeyi ile
giiclii iligkili idi. Calismamizda ED’lu hemodiyaliz hastalarinda ortalama yas 47,2 = 10,8
idi. Biitiin hastalarda ED skoru ile yas arasinda negatif korelasyon mevcuttu (r = -0,291, p
< 0,005). Yas arttikca ED skorunda diisme oldugu buna gére de ED derecesinin yasla
birlikte artis gosterdigi goriilmektedir. Yasin ilerlemesiyle erektil disfonksiyon gelisimi
beklenen bir durumdur. Bunun nedenleri fizyolojik bozukluklar, eslik eden hastaliklarin
sayisinda artig, hormonal diizensizlikler, ruhsal durumdaki degisiklikler veya esindeki
uyumsuzluk olabilir. Yapilan bir ¢calismada hemodiyalize giren 50 yas alt1 hastalarda ED %
74,5 iken 50 yas ve iistii hastalarda bu oran % 86,6 olarak bulunmustur (105). Finkelstein
ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada psikolojik faktorlerin SDBY’de seksiiel fonksiyonlar

izerine 6nemli olumsuz etkileri gosterilmistir (106). Aym calismada hi¢ seksiiel aktivitesi
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olmayan erkeklerin depresyon ve anksiyete skorlarinin ayda iki kez seksiiel aktivitede
bulunan erkeklere gore oldukga yiiksek olarak bulunmustur. Buna karsin Procci ve
arkadaslarimin yaptigi bir ¢alismada seksiiel disfonksiyonla depresyon arasinda iliski
olmadig1 belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda ED skoru ile Beck depresyon skoru arasinda
giiclii negatif korelasyon saptanmistir (r = -0,385, p = 0,002). Sildenafil ve Vardenafil
tedavisi sonrasi sildenafil grubunda ED skorunda ortalama 8,0 + 4,3’liik, vardenafil
grubunda ED skorunda ortalama 8,0 + 5,3’liikk bir artis olmustur. Bu artis istatistiksel
olarak da her iki grupta anlamhidir (p < 0,001, p < 0,001). Sildenafil ve vardenafil tedavisi
sonras1 ED skorlarinda artis olurken, BPO skorlarinda da istatistiksel olarak anlamli diisme
goriilmiistiir. Sildenafil grubunda BDO skoru 12,4 + 8,3’ten 3,4 + 4,0’a diismiistiir (p <

0,001). Vardenafil grubunda BDO skoru 7,1 £ 6,9°dan 3,9 + 5,2’ye diismiistiir (p < 0,001).

Calismamizda ED skoru ile yasam kalitesi 6lgeginin fiziksel ve mental skorlarinin
hemen hemen tiim komponentlerinde giiclii pozitif korelasyon saptanmustir. Fiziksel
komponent skoru i¢in (r = 0,572, p <0,001), mental komponent skoru i¢in (r = 0,498,
p <0,001) idi.

Calismamizda sildenafil tedavisi sonrast ED skoru 13,0 £ 6,1’den 21,0 &+ 3,9’a ¢ikt1.
Bu artis istatistiksel olarak anlamli idi (p < 0,001). Vardenafil tedavisi sonrast ED skoru
12,7 £ 5,9’dan 20,7 + 4,0’a ¢ikti. Bu artig istatistiksel olarak anlaml idi (p < 0,001).
Sildenafil ve Vardenafil arasinda ED skoru agisindan istatistiksel olarak anlaml fark tespit
edilmedi (p < 0,001). Vardenafil ile yapilmis bu konuda literatirde baska calisma
bulunmamaktadir. Bu a¢idan ¢alismamiz orjinallik tagimaktadir.

Malnutrisyon ve protein eksikligi serum testosteron seviyelerinde diismeyle
iligkilidir. Diisiik protein seviyeleri olan iiremik erkek hastalara esansiyel aminoasit

preparatlar1 ile destek yapildiginda serum testosteron seviyelerinde yiikselme tespit

edilmistir (100).
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Yapilan calismalar gostermistir ki kronik bobrek yetmezligine baghh gelisen
anemiyi EPO ile diizeltmek yasam kalitesinde ve seksiiel fonksiyonlarda diizelmeye neden
olur. Anemiyi diizeltmek direk olarak erektil fonksiyon bozuklugunu diizeltebilir.
Aneminin diizeltilmesi sistemik hemodinamide diizelme, kardiak outputta artma, periferik
direncte azalma ve doku oksijenizasyonunda artma saglar (98). Baz1 caligmalarda
eritropoietinin pituiter-gonadal feed-back mekanizmasim diizelterek plazma LH ve FSH
diizeylerini diisiirdiigii, testosteron diizeyini artirdig tespit edilmistir (38). Ayrica artmis
prolaktin diizeylerinde de azalma saptanmistir. Biz ¢alismamizda ED skoru ile hemoglobin
diizeyi arasinda iligki tespit etmedik. Bu hastalarimizin hemoglobin diizeylerinin fazla

diisiik olmamasi ile (Hb = 11,7 = 1,9 gr/dl) aciklanabilir.

Kronik renal yetmezlikte erektil disfonksiyonun tedavisine miimkiinse ED’na yol
acan ilaglarin kesilmesi ile baglanmalidir. Aneminin eritropoetinle diizeltilmesi ve
hiperparatiroidizmin vitamin D ile kontrolii saglanmalidir (107). Pituiter feed-beck
mekanizmasindaki diizelme, testosteron seviyesinin yiikselmesi, LH, FSH ve Prolaktin
normalizasyonu erektil disfonksiyonda diizelme saglar. Testosteronun diizeltilmesi gonadal
yetersizlikte iyilesmeye neden olur. Buna karsin testosteron, diizelmis FSH ve LH
salgilanmasina ragmen libido ve empotensin diizelmesinde yetersizdir (108). Yine de
diisiik testosteronu olan hastalarda testosteron terapisi Onerilmektedir. Artmis prolaktin
seviyesinde bromokriptin ile tedaviyle erektil disfonksiyonda iyilesme degisik yayinlara
gore farkli bildirilmektedir. Yan etki nedeniyle kullanimi sinirlidir (109).

Gonadal yetmezligi olan hastalarda ¢inko yetmezligi suclanmaktadir. Cinko ile
kontrollii caligsmalarda plazma testosteron konsantrasyonu, serum FSH ve LH diizeylerinde
belirgin diizelme hastalarin libido ve cinsel iligki sikliginda artis oldugunu bildirmektedir
(110, 50). Brook ve arkadaslarinin yaptiklar baska ¢alismada ise cinko tedavisi ile ED’da
diizelme olmadigimi seksiiel fonksiyon degerlendirme anketleri ve nokturnal penil

tiimesans ile gostermiglerdir (111).
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Erektil disfonksiyon tedavisinde intrakavernozal enjeksiyon ve intraiiretral
supozuvatuvarlar, vakumla ereksiyon aygit1 ve penil protez implantasyonu kisa donemde
yiiksek basar1 oranlarina sahiptir Uzun donemde intrakavernozal enjeksiyon tedavisinde
agrt ve penil fibrozis nedeniyle hastalarin % 40-50’sinde tedavinin kesilmesi, genc
hastalarin vakum aygitin1 tercih etmemeleri ve penil protez implantasyonu sirasinda olusan
uzun donem komplikasyonlar nedeniyle, kisa donemde yiiksek diizeyde etki yapabilecek

giivenli spesifik farmakoterapiye gereksinim olmustur.

Selektif bir tip 5 fosfodiesteraz inhibitorii olarak sildenafilin ilk olarak 1998’de
erektil disfonksiyonun tedavisinde oral bir ajan olarak bulunmasiyla psikojenik, vaskiiler
ve norojenik erektil disfonksiyonlarda ilk secenek olarak kullanilmaya baslanmustir. iki
yila varan siirelerle izlenen 3000’in tizerinde hastayla yapilan plasebo kontrollii klinik
denemeler, erektil disfonksiyonda plaseboya gore anlamli Olciide diizelme saglandigi
gosterilmistir. Sildenafil kullanan erkeklerin % 70’inden ¢ogu, plasebo kullananlarin ise
% 10-30’u ereksiyonlarinin daha iyi oldugunu bildirmistir. Klinik denemeler diyabetliler
(% 57), omurilik yaralanmasi olanlar (% 60), hipertansiyonlular (% 70), radikal
prostatektomi gecirenler (% 35), depresyonu bulunanlar (% 80) da dahil erektil
disfonksiyonun etiyolojik nedenlerinin ¢ogunda erektil fonksiyonun diizeldigini
gostermistir (112, 113, 114). Takip eden yillarda daha potent ve etki siiresi uzun olan
Vardenafil, Tadalfil gibi selektif tip 5 fosfodiesteraz inhibitorleri piyasaya c¢ikmistir. Bu

yeni spesifik PDE 5 inhibitorleri ile olan ¢aligmalar stnirlidir (47, 48).

Ozer ve arkadaslar1 erektil disfonksiyon yakinmasi olan 14 hemodiyaliz hastasinda
sildenafil vererek yaptiklar1 ¢alismada % 64 basar1 goérmiisler ve herhangi bir yan etki
bildirmemislerdir (115). Yine Macdougall ve arkadaslar1 periton diyalizi hastalarinda
sildenafil kullaniminin iyi tolere edildigini bildirmektedir (116). Mohammet ve arkadaslari

tarafindan yayinlanan bir vakada sildenafilin diyaliz hipotansiyonuna yol ac¢tig1 bundan

68



dolayr hastalarin diyaliz gilinlerinde kullanmamalarimin daha giivenli olacagin
bildirmektedir (117). Tirk ve arkadaslarimin yaptiklar1 ¢alismada 10 periton ve 20
hemodiyaliz hastasi ¢alismaya alinmis. Hemodiyaliz ve CAPD hastalarinda sildenafil ile

erektil disfonksiyonda iyilesme oran her iki grupta da % 60 olarak bulunmus (37).

Sildenafilin erektil disfonksiyonu bulunan daha c¢ok sayida kisi tarafindan
kullanilmasi ile ila¢ kullanimina bagli yan etkiler daha ¢ok bildirilmeye baslanmistir.
Vaskiiler diiz kas, brons dzefagus, anal sfinkter, iiretra, prostat ve hatta trombosit hiicreleri
tip 5 fosfodiesteraz icermektedir (118). Dolayisiyla buna bagli olarak da yan etkiler
bildirilmektedir. En sik goriilen yan etkiler bas agrisi (% 16), flushing (% 10), nazal
konjesyon (% 4), bas donmesi ve hipotansiyon (% 2), dispepsi ve alt 6zofagus sfinkterinin
gevsemesiyle olusan reflilye bagli mide yanma hissi (% 7) ve gorsel anomaliler (% 3)
olarak sayilabilir (119). Bizim ¢alismamizda 2 aylik tedavi periyodu sonrasi sildenafil alan
grupta 1 hastada basagrisi, 1 hastada flushing ve 3 hastada dispeptik yakinmalar (midede
yanma ve agri) goriildii. Vardenafil alan grupta 2 aylik tedavi periyodu sonrasi 2 hastada

basagrisi, 1 hastada flushing goriildii.

Erektil disfonksiyon bulunan hastalarda uygun medikal tedavilerle % 60 oraninda
basar saglanmaktadir (37). Bu hastalarda en 6nemli sorun hastaligin varligimi saptamaktir.
Erektil disfonksiyon tespit edildikten sonra tedavi oldukc¢a yiiz giildiiriiciidiir (91). Erektil
disfonksiyonun basarili tedavisi diyaliz hastalarinin yasam kalitesinde diizelmeye yol

acacaktir.

Yasam kalitesini gostermesi agisindan, fiziksel ve mental durumun aragtirilmasi

onemlidir.

Blake ve arkadaslar1 (120) 144 hastada yaptiklan arastirmada SDBY’li hastalar
yasla uyumlu genel populasyonla karsilastirildiginda SF-36 skorlarinda (fiziksel fonksiyon,

fiziksel rol giicliigii, genel saglik, vitalite ve sosyal fonksiyon acisindan) yasin artmasiyla
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ters orantili anlamh bir diisiikliik bildirmislerdir. Diaz-Buxo ve arkadaglarinin periton
diyalizi uygulayan 1260 hastada SF-36 yasam kalitesi 6l¢gegini kullanarak yaptigi baska bir
calismada, ortalama fiziksel komponent skoru 33,7 + 10,6 ve ortalama mental komponent
skorunu 47,9 + 11,6 olarak tespit etmislerdir (121). Bu calismada hastalarin yas ortalamasi
53,4 £ 15,3 yil idi. Mittal ve arkadaslarinin 43 periton diyalizi yapan hastada yaptiklari
calismada ortalama fiziksel komponent skorunu 31,8 = 7,8 ve ortalama mental komponent
skorunu 47,1 £ 10,7 olarak tespit etmislerdir (122). Bu degerler saglikli populasyonla
karsilastirildiginda anlamli olarak diisitk bulunmustur. Bu calismada hastalarin yas
ortalamasi 54,9 + 13,5 yil idi. Biz ¢calismamizda diger ¢alismalardakinden biraz daha geng
yas grubundaki hemodiyaliz hastalarinda fiziksel komponent skorunu daha yiiksek tespit
ettik. Mental komponent skoru diger calismalara benzer degerdeydi (Sildenafil alan grupta
ortalama fiziksel komponent skoru 65,2 + 24,3 ve mental komponent skoru 55,0 £ 19,6,
Vardenafil alan grupta ortalama fiziksel komponent skoru 67,7 + 22,6 ve mental

komponent skoru 56,8 £ 18,7). Hastalarin yas ortalamasi 47,2 + 10,8 yildu.

Son dénem bdbrek yetmezligi olan hastalarin yaslar: arttik¢a, birlikte 6nemli ek
hastaliklar1 da artmaktadir. Bu durum hastalarin yasam kalitelerini koti yonde
etkilemektedir. Diaz-Buxo ve arkadaglarinin yaptigi calismada yasla fiziksel komponent
skoru arasinda negatif iliski bulmuslardir (121). Italya’dan Mingardi ve arkadaslarinin
yasam kalitesini degerlendirmek icin SF-36 testini kullanarak yaptiklar ¢alismada, fiziksel
komponent skoru ile yas arasinda ileri derecede anlamli negatif iliski tespit etmislerdir.
Ancak mental komponent skoru ile iliskisinin daha az belirgin oldugunu bildirmislerdir
(123). Moreno ve arkadaslart 42 merkezden toplam 1013 diyaliz hastasinin yasam
kalitelerini Sickness Impact Profive (SIP) ve Karnofsky skalasi ile degerlendirdikleri
arastirmada; yas ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir negatif iligski gostermislerdir (129).

SIP’in fiziksel kismini etkileyen en onemli faktorlerden birinin yas oldugunu tespit
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etmislerdir. Daha yagli hastalarin daha diisiik fonksiyonel kapasitesinin oldugu ve yasin
yasam kalitesine hastaliklardan daha fazla bir etki gosterdigini bildirmislerdir. Altmig PD
hastas1 ile yapilan baska bir calismada da yasla fiziksel ve mental komponent skorlar
arasida negatif iliski tespit edilmistir (124).

Biz calismamizda yasla fiziksel (r = -0,262, p < 0.05) komponent skorlar1 arasinda
negatif korelasyon saptadik. Yukarida bahsedilen bazi caligmalarda oldugu gibi bizim
calismamizda da benzer sekilde yas ile mental komponent skoru arasinda iligki

belirlemedik (r =-0,138, p > 0.05).

Anemi kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen en onemli nedenlerden biridir. Bobrek yetmezliginde aneminin bir¢ok sebebi
vardir. Ancak en sik neden eritropoetin yetmezligine bagh azalmis eritropoezdir.
Eritropoetin eksikligi ayn1 zamanda diyaliz hastalarinda morbidite ve mortaliteyi artiran
kardiyovaskiiler hastaliklara zemin hazirlar. Bu amacgla SDBY hastalarinda eritropoetin
kullanilarak aneminin tedavisi ve onlenmesi ¢ogu nefroloji kliniginde uygulanmaktadir.
Revicki ve arkadaslarimin (125) 48 hafta siireyle prediyaliz donemindeki 83 hastada
yaptiklar ¢alismada, 43 hastaya EPO tedavisi verilirken geri kalan hastalara herhangi bir
tedavi verilmemis. SF-36 skorlar1 baslangi¢, 26, 32 ve 48. haftalarda tekrarlanmus.
Calismanin sonucunda EPO ile tedavi edilen grupta hemoglobin ve yasam Kkalitesi
skorlarinda anlamli diizelme saptamislar, oysa ki diger grupta fiziksel komponentlerde
belirgin azalma saptamuslardir. Yine Ispanya Diyaliz Yasam Kalitesi Calisma Grubundan
Moreno ve arkadaslarnn (126) yaptiklar1 arastirmada, hematokrit degerlerindeki
yiikselmenin yasam kalitesi iizerine etkisini incelemiglerdir. Hematokritte artisla
fonksiyonel durum ve yasam kalitesinde diizelme oldugunu bildirmislerdir. Mittal ve
arkadaglar1 (122) yasam kalitesini degerlendirmek igcin SF-36 kullanarak yaptiklar

calismada, fiziksel komponent skoru ile hematokrit (r = 0,19, p = 0,03) arasinda pozitif
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korelasyon saptamiglardir. Ancak mental komponent skoru ile iligki saptamlmamistir.
Periton diyalizi hastalarinda yapilan bir calismada (123) fiziksel ve mental komponent
skorlar1 ile hemoglobin diizeyleri arasinda iligki olmadigi bildirilmistir. Bakewel ve
arkadaslarinin periton diyalizi hastalarinda yaptig1 bagka bir ¢alismada da yasam kalitesi
ile hemoglobin diizeyleri arasinda iliski tespit edilmemistir (127). Bizim ¢alismamizda
SF-36 ol¢eginin fiziksel ve mental komponent skorlar1 ile hemoglobin diizeyi arasinda
korelasyon tespit edilmedi. Bunun nedeni hastalarin ortalama hemoglobin degerlerinin

hedef degerlerde olmasi ile agiklanabilir.

Albuminin diyaliz hastalarinda mortalite ve morbidite {izerine énemli etkisi oldugu
bilinmektedir. Diisiik serum albumin diizeyinin kardiyovaskiiler hastalik ve tiim oliimler
icin bagimsiz giiclii bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. Son donem bobrek yetmezilgi
hastalarinda serum albumin diizeyinin asil belirleyicisinin protein enerji malnutrisyonu mu,
yoksa inflamasyon mu oldugu acik¢a ortaya konamamistir. Bu iki goriis ayriliginin temeli
serum albumin diizeyinin siklikla nutrisyonel parametre olarak kullanilmasina ragmen ayni
zamanda negatif bir akut faz reaktan1 olmasina dayanmaktadir. Inflamasyon varliginda
albumin sentezinin hizli ve etkin sekilde baskilandigi bilinmektedir (128). Mingardi ve
arkadaslan yaptiklar1 ¢aligmada, serum albumin diizeyi ile yasam kalitesi arasinda giiclii
pozitif bir iligki tespit etmislerdir. Bu iliskiyi o6zellikle fiziksel fonksiyon (r = 0,32,
p =0.0001), fiziksel rol giiclugii (r= 0,018, p=0,0069) ve genel saglik skalalarinda
(r =0,21, p = 0,0018) gozlemlemislerdir (123). Bizim calismamizda da benzer sekilde
fiziksel fonksiyon (r = 0,352, p = 0,004), fiziksel rol giicliigii (r = 0,315, p = 0,011) ve
genel saglik skalalarinda (r = 0,286, p = 0,022) albumin diizeyi arasinda pozitif iligki
saptandi. Yine aymi sekilde Mittal ve arkadaslari da albumin diizeyleri ile fiziksel
fonksiyon skorlar1 arasinda iligski tespit etmiglerdir (122). Serum albumin degerinde her

1 g/dl'lik artisin, fiziksel komponent skorunda 1,2 puanhk artisa yol actigini

72



bulmuglardir. Bunun yaninda, yiiksek serum albumin diizeylerinde daha iyi mental
komponent skoru tespit etmisler, ancak anlamh fark saptayamamislardir. Bizim ¢alismamizda
da onceki calismalarla uyumlu olarak albumin diizeyleri ile fiziksel (r = 0,310, p < 0,05) ve
mental komponent (r = 0/,338, p < 0,05) skorlar1 arasinda anlamli pozitif korelasyon tespit
edildi.

Mingardi ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada, fiziksel ve mental komponent skorlari
ile PTH diizeyi arasinda anlamli iliski saptayamamislardir (123). Hemodiyaliz hastalarinda
yapilan bagka bir caligmada da PTH diizeyleri ile yasam Kkalitesi arasinda iligki
belirlenmemistir (76). Bizim calismamizda da benzer sekilde fiziksel ve mental komponent

skorlari ile PTH diizeyleri arasinda iliski saptanmadi.

Kronik bobrek yetmezligi kisinin giinliik etkinliklerini, evlilik ve aile yasantisini,
mesleki yeterliligini ciddi ol¢iide bozarak, 6zgiirliik duygusunun kaybi hissini vererek
hastaya, aileye ve topluma agir bir bedel 6detmektedir. Son dénem bobrek hastalarinda
depresyon bilinen en Onemli ve en sik psikolojik faktordiir. Kronik hemodiyaliz
hastalarinda depresyon prevalanst % 30 - 100 arasinda degiskenlik gosterir (63). Dializ
tedavisinde bazi gelismelere ragmen depresyon bu grup hastalarda hala 6nemli bir problem
olmaktadir. Hemodiyaliz hastalart diger kronik hastaliklarda oldugu kadar azalmis
fonksiyonel kapasiteye ve yasam kalitesine sahiptir. Yas, anemi ve erektil disfonksiyon
gibi bircok faktor hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesinde azalma ve depresyonla
ilgilidir (90, 91). Yine yapilan bir baska calismada depresyonla yasam kalitesinin korele
oldugu rapor edilmistir (93). Bobrek fonksiyonlar1 kaybi, sosyal hayat ve ailede rol kaybi,
sekstiel fonksiyon kaybi gibi bircok neden hemodiyaliz hastalarinda depresyonun yiiksek
prevalanst icin sebeptir (93, 94, 95). Yakin zamanda depresyonun seri Ol¢iimleri
hemodiyaliz hastalarinda mortalitenin prediktorlerinden bir tanesi oldugunu gosterdi (93).

Bu durum CAPD hastalar1 icin de dogrudur (96). Bu nedenle bu yaygin problemin teshisi

73



ve tedavisi bu grup hastalarda 6liim hizinda azalmada ¢ok 6nemli olabilir. Cok iyi bilinir ki
hemodiyaliz hastalar1 azalmis yasam kalitesine sahiptir ve yas, sosyo-ekonomik faktorler,
anemi, diisiilk albumin diizeyi gibi bircok faktoér yasam kalitesindeki azalmayla iligkilidir
(90). Bu grup hastalarin yaygin bir psikolojik problemi olan depresyon azalmis yasam
kalitesiyle iliskilidir (92). Komorbiditenin varligi, zayif nutrisyonel durum, anemi, diyaliz
yetersizliginin depresyonla iligkili oldugu bilinmektedir (61). Daha once klinigimizde
Hamilton Depresyon Skalasi kullanllarak HD ve PD yapan hastalarin psikolojik
sorunlarinin karsilastirildigr bir calismada PD hastalarinin HD hastalarina gore daha az
depresyonel semptomlara sahip oldugu tespit edilmistir. PD hastalarinin diger kronik
hastalara gore daha fazla depresyonel semptomlara sahip oldugu da aymi calismada
gosterilmistir (69). Yasam kalitesi, mortalite ve depresyon diyaliz hastalarinda yakin
iligkilidir. Wuerth ve arkadaslar ciddi depresif semptomlar1 olan hastalarin daha sik
peritonite yakalandiklarimi bildirmislerdir (97). Beck depresyon 6lgcegine gore depresyonu
tespit edilen 40 hemodiyaliz hastasiyla yapilan Tiirk ve arkadaglarmin yaptigi bir
calismada hastalara 8 hafta siire ile sertralin HCl 50 mg/giin verilmis. Hastalarn BDO

skorlarinda ve yagsam kalitesi skorlarinda iyilesme tespit edilmistir (91).

Bizim c¢aligmamizda da diger calismalara benzer sekilde hemoglobin, albumin
diizeyi, Kt/V, ED skoru, fiziksel komponent skoru, mental komponent skoru ile BDO skoru
arasinda negatif korelasyon saptadik. Yas (r = -0,018, p > 0,005), hemoglobin (r = -0,008,
p > 0,005) ve albumin diizeyi (r = -0,218, p > 0,005) ile BDO skoru arasindaki negatif
iligki istatistiksel olarak anlamli ¢ikmazken; ED skoru (r = -0,385, p < 0,005), Kt/V
(r = -0,296, p < 0,005) ile BDO skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
korelasyon saptadik. Yatma zamani (r = 0,522, p < 0,001), gece uykusu (r = 0,541, p < 0,001),
uyanma zamani puani (r = 0,582, p < 0,001) ile BDO skoru arasinda istatistiksel olarak

giiclii pozitif korelasyon saptadik.
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Calismamizda sildenafil tedavisi sonrasi BDO skoru 12,4 + 8,3’ten 3,4 + 40’a
diistii. Bu diisiis istatistiksel olarak da anlamli idi (p < 0,001). Vardenafil tedavisi sonrasi
BDO skoru 7,1 + 6,9’dan 3,9 + 5,2’ye duistii. Bu diisiis istatistiksel olarak da anlamli idi
(p < 0,001). Sildenafil ve Vardenafil arasinda BDO skoru acisindan istatistiksel olarak

anlamli fark tespit edildi (p < 0,001).

Hemodiyaliz yapilan hastalarda depresyonun yaygin olarak gelistigi, ancak
hastalarin psikiyatriste bagvurmadigi goriilmiistiir. Bu sonu¢ hastalarin yeterli diyaliz
tedavisi yaninda yeterli psikiyatrik destek almalarinin yasam kalitesinin yiikseltilmesi ve

mortalitenin azaltilmasi agisindan 6nemli oldugunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Diyalizle tedavi edilen son donem bobrek yetmezlikli (SDBY) hastalarda % 30-70
veya daha yiiksek oranlarda uyku problemleri oldugu bildirilmistir (77). Iliescu ve
arkadaslan 89 hemodiyaliz (HD) hastasinda Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) ile uyku
kalitesini degerlendirdiklerinde; hastalarin % 71’inde uyku kalitesinin kotii oldugunu ve
bunun diisiik yasam kalitesi ile iligkili oldugunu bildirmislerdir (87). Diyaliz hastalarinda
goriilen uyku bozukluklart uykusuzluk, huzursuz bacak sendromu, uyku apnesi, periyodik
ekstremite hareket hastalig1 ve uyku yapisindaki degisikliklerdir. Depresyon, anksiyete gibi
psikolojik faktorler, sigara kullanimi ve asir1 kahve kullanimi gibi yasam stili faktorleri,
bobrek yetmezligi hastaliginin kendisine ait cesitli faktorler (anemi, tiremik semptomlar,
metabolik degisiklikler vb.), diyaliz tedavisi ile ilgili faktorler (siv1 elektrolit ve asid baz
dengesindeki hizli degisiklikler, sitokin liretimi vb.) ve artmis yas gibi faktorler diyaliz
hastalarinda uyku bozukluklarim1 kétii yonde etkilerler (78). Giiney ve arkadaglarinin
yaptiklar bir caligmada USD bilesenleri ile yasam kalitesinin hem fiziksel hem de mental

komponent skorlari arasinda negatif korelasyon saptamislardir.

Ancak USD bilesenleri ile yas, hemoglobin ve albumin diizeyleri ve BDO puam

arasinda herhangi bir iliski saptamamiglardir (88). Renal yetmezligin uyku kalitesini
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dogrudan etkilediginin en iyi kamti diyaliz hastalarinda yapilan polisomnografik
caligmalarda gosterilmistir. Obstiirktif Uyku apnesi (OSA) ve uyku esnasinda periyodik
bacak hareketleri (PMLS) bu iliskinin uygun modeli olarak goriilmektedir. OSA diyaliz
hastalarinda yaygindir (81, 82). Gece uygulanan yavas diyaliz ve transplantasyon, OSA’y1
diizeltir ya da tersine cevirir (81, 85). Diyaliz hastalarinda OSA’nin asidoza ve solunum
yolu Odemine bagli sirasiyla solunum kontroliiniin merkezi destabilizasyonu ve {ist
solunum yolu tikanikli1 nedeniyle oldugu varsayilmistir (81). Daha 6nce yapilan birkac
caligmada, diyaliz yeterliligi gostergesi Kt/V ile uyku sikayetleri arasindaki iliski
incelenmis; ancak bir baglant1 kurulamamustir.

Bizim ¢alismamizda USD bilesenleri (yatma zamani, gece uykusu, uyanma zamani)
ile yas, hemoglobin, albumin, Kt/V, BDO skoru ve yasam kalitesinin fiziksel ve mental
komponent skorlar1 arasindaki iliskiyi; sildenafil ve vardenafil tedavisi sonrasinda USD
bilesenlerindeki farkliliklar1 degerlendirdik. USD bilesenleri ile yas, hemoglobin ve
albumin diizeyleri arasinda bir iliski saptamadik. Bu diger caligsmalarla uyumlu bir
bulgudur. Calismamizda USD bilesenleri (yatma zamani, gece uykusu, uyanma zamani) ile
BDO puam arasinda giiglii pozitif korelasyon tespit ettik (sirasiyla; r=0,522, p < 0,001,
r=0,541, p<0,001, r=0,582, p<0,001). Builiescu ve arkadaslarinin yaptig: calisma
ile uyumludur. Calismamizda USD bilesenleri ile yasam kalitesinin fizkisel komponent
skoru arasinda negatif korelasyon saptadik (sirasiyla; r =-0,319, p < 0,005, r=-0,336,
p < 0,005, r = -0,340, p < 0,005). Benzer sekilde mental komponent skoru ile de negatif
korelasyon saptadik (sirasiyla; r =-0,353, p < 0,005, r=-0,360, p < 0,005, r=-0,433,
p < 0,001). Bu durum Giiney ve arkadaslarinmn, Iliescu ve arkadaslarinin yaptiklar1 calisma
ile uyumludur (87). Calismamizda USD bilesenleri ile Kt/V arasinda negatif korelasyon
saptadik ancak bu istatistiksel olarak anlamli degildi. Diger calismalarda da benzer

sonuclar elde edilmistir (89).
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Calismamizda sildenafil tedavisi sonrasi hastalarin USD bilesenlerinde istatistiksel
olarak anlamh degisiklikler oldu. Sildenafil tedavisi 6ncesi yatma zamani puam 2,2 * 1,6,
gece uykusu puani 2,1 + 1,3, uyanma zamam puani 1,4 £ 1,4 idi. Sildenafil tedavisi sonrasi
yatma zamani puam 0,5 £ 1,1 (p < 0,001), gece uykusu puani 0,5 = 0,9 (p < 0,001),
uyanma zamani puam 0,4 £ 0,8’e (p < 0,001) diistii. Bu diisiis istatistiksel olarak da
anlamli idi. Benzer sekilde vardenafil tedavisi sonrasi da hastalarin USD bilesenlerinde
istatistiksel olarak anlamil degisiklikler oldu. Vardenafil tedavisi Oncesi yatma zamani
puant 1,9 £ 1,3, gece uykusu puam 1,5 * 1,3, uyanma zamani puam 1,0 = 11 idi.
Vardenafil tedavisi sonrasi yatma zamani puani 0,2 = 0,7 (p < 0,001), gece uykusu puani
0,4 £ 0,9 (p < 0,001), uyanma zamam puanm 0,5 + 0,8’e (p < 0,005) diistii. Bu diisiis
istatistiksel olarak da anlamli idi. Sildenafil ve Vardenafil tedavisi sonrasi ikisi arasinda
USD bilesenleri acisindan anlaml farklilik tespit edilmedi (p > 0,05).

Sonug¢ olarak;

Calismaya hemodiyaliz uygulanan 32 hasta (yas ortalamasi 47,2 + 10,8) alindi.

1. Sildenafil grubunda tedavi oncesi hastalarin Erektil Disfonksiyon skoru
13,0 £ 6,1, Beck Depresyon olgegi puam 12,4 *+ 8,3, SF-36 yasam kalitesi Ol¢eginin
fiziksel komponent skoru 65,2 £ 24,3, mental komponent skoru 55,0 £ 19,6, yatma zamani

puam 2,2 + 1,6, gece uykusu puani 2,1 £ 1,3, uyanma zamani puani 1,4 + 1,4 bulundu.

2. Sildenafil grubunda tedavi sonrasi hastalarin Erektil Disfonksiyon skoru 21,0 *
3,9’a ¢ikt1 (p < 0,001). Beck depresyon olcegi puam 3,4 + 4,0’a diistii (p < 0,001). SF-36
yasam kalitesi Olceginin fiziksel komponent skoru 83,3 + 19,0’a, mental komponent
skoru 71,2 + 16,6’ya cikt1 (sirasiyla; p < 0,001, p < 0,001). Yatma zamani puan1 0,5
1,1, gece uykusu puam 0,5 + 0,9, uyanma zamam puani 0,4 = 0,8’e diistii (sirasiyla;

p < 0,001, p < 0,001, p<0,05).
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3. Vardenafil grubunda tedavi oncesi hastalarin Erektil Disfonksiyon skoru 12,7 *
5,9, Beck Depresyon oOlcegi puam 7,1 = 6,9, SF-36 yasam Kkalitesi Ol¢eginin fiziksel
komponent skoru 67,7 = 22,6, mental komponent skoru 56,8 £ 18,7, yatma zamani puani

1,9 + 1,3, gece uykusu puani 1,5 £ 1,3, uyanma zamani puam 1,0 = 1,1 bulundu.

4. Vardenafil grubunda tedavi sonras1 hastalarin Erektil Disfonksiyon skoru 20,7 +
4,0’a cikt1 (p < 0,001). Beck Depresyon 6lgcegi puant 3,9 + 5,2’ye diistii (p < 0,001). SF-36
yasam kalitesi 0l¢eginin fiziksel komponent skoru 83,6 + 18,7’ ye, mental komponent skoru
69,6 = 17, 7’ye cikt1 (swrasiyla; p < 0,001, p < 0,001). Yatma zamani puani 0,2 = 0,7, gece
uykusu puant 0,4 £0,9, uyanma zamanm puam 0,5+ 0,8’e diistii (swrasiyla; p < 0,001,
p <0,001, p <0,05).

5. Sildenafil ve Vardenafil gruplar arasinda erektil disfonksiyon skoru (p = 0,829),
fiziksel komponent skoru (p = 0,502), mental komponent skoru (p = 0,193), yatma zamani1
puanmi (p = 0,896), gece uykusu puani (p = 0,103), uyanma zamani puant (p = 0,187)
arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi.

6. Sildenafil ve Vardenafil gruplar1 arasinda Beck Depresyon olgcegi puaninda
anlamli fark tespit edildi (p < 0,001).

7. SF-36 olgeginin fiziksel komponent skoru ile yas arasinda negatif anlamh
korelasyon belirlendi (r = -0,262, p < 0,05). Mental komponent skoru ile yas arasinda
negatif korelasyon vardi ancak bu istatistiksel anlamli degildi (r = -0,138, p > 0,05).

8. SF-36 olceginin fiziksel ve mental komponent skorlar ile albumin diizeyi
arasinda pozitif anlamli korelasyon vardi (sirasiyla; r = 0,310, p < 0,05, r = 0,388, p< 0,05).

9. SF-36 olceginin fiziksel komponent skoru ile Kt/V ve PTH diizeyi arasinda

korelasyon tespit edilemedi (sirasiyla; r = 0,096, p > 0,05, r = 0,092, p > 0,05). Benzer
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sekilde mental komponent skoru ile Kt/V ve PTH diizeyi arasinda da korelasyon tespit
edilmedi (sirasiyla; r=0,116, p > 0,05, r = 0,091, p > 0,05).
10. SF-36 olgeginin fiziksel ve mental komponent skorlar ile hemoglobin diizeyi

arasinda korelasyon tespit edilmedi (sirasiyla; r = 0,201, p > 0,05, r = 0,181, p > 0,05).

11. SF-36 olceginin fiziksel ve mental komponent skorlart ile beck depresyon
Olcegi puan arasinda negatif anlamli korelasyon belirlendi (sirasiyla; r = -0,545, p < 0,001,
r=-0,526, p < 0,001).

12. SF-36 olgeginin fiziksel ve mental komponent skorlari ile yatma zamam
arasinda negatif anlamli korelasyon belirlendi (sirasiyla; r = -0,319, p < 0,05, r = -0,331,
p < 0,05).

13. SF-36 6lceginin fiziksel ve mental komponent skorlan ile gece uykusu puani
arasinda negatif anlamli korelasyon belirlendi (sirasiyla; r = -0,336, p < 0,05, r = -0,339,
p <0,05).

14. SF-36 olgeginin fiziksel ve mental komponent skorlari ile uyanma zamani
arasinda negatif anlamli korelasyon belirlendi (sirasiyla; r = -0,340, p < 0,05, r = -0,409,
p <0,001).

15. SF-36 olceginin fiziksel ve mental komponent skorlar ile Erektil Disfonksiyon
skoru arasinda pozitif anlamli korelasyon belirlendi (sirasiyla; r = 0,572, p < 0,001,
r=0,498, p <0,001).

16. Beck Depresyon oOlcegi puani ile yas, hemoglobin, albumin arasinda anlamli
olmayan negatif korelasyon belirlendi (sirasiyla; r = -0,018, p > 0,05, r = -0,008, p > 0,05,
r=-0,218, p>0,05).

17. Beck Depresyon 6lgegi puam ile Kt/V arasinda anlamli negatif korelasyon

belirlendi (r = -0,296, p < 0,05).
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18. Beck Depresyon oOlcegi puami ile PTH diizeyi arasinda anlamli korelasyon
saptanmadi (r = 0,029, p > 0,05).
19. Beck Depresyon olcegi puami ile Erektil Disfonksiyon skoru arasinda negatif

anlaml1 korelasyon belirlendi (r = -0,385, p < 0,05).

20. Beck Depresyon 6l¢egi puani ile SF-36 6lgeginin fiziksel ve mental komponent
skorlar1 arasinda negatif anlamli korelasyon belirlendi (sirasiyla; r =-0,545, p < 0,001,
r=-0,510, p <0,001).

21. Beck Depresyon olgegi puami ile USD bilesenlerinin yatma zamani, gece
uykusu, uyanma zamani puanlar1 arasinda anlamli pozitif korelasyon belirlendi (sirasiyla;
r=0,522, p< 0,001, r=0,541, p < 0,001, r = 0,582, p < 0,001).

22 Erektil Disfonksiyon skoru ile yas arasinda negatif anlamli korelasyon belirlendi
(r=-0,291, p < 0,05).

23. Erektil Disfonksiyon skoru ile hemoglobin, Kt/V, PTH diizeyleri arasinda
korelasyon saptanmadi (sirasiyla; r= 0,172, p > 0,05, r = 0,069, p > 0,05, r = 0,145,
p > 0,05).

24. Erektil Disfonksiyon skoru ile Beck Depresyon ol¢egi puani arasinda negatif
anlamli korelasyon belirlendi (r = -0,385, p < 0,05).

25. Erektil Disfonksiyon skoru ile SF-36 6lceginin fiziksel ve mental komponent
skorlar1 arasinda pozitif anlamli korelasyon belirlendi (sirasiyla; r = 0,572, p < 0,001,
r=0,498, p < 0,001).

26. Erektil Disfonksiyon skoru ile USD bilesenlerinin yatma zamani, gece uykusu,

uyanma zamani puanlari arasinda negatif korelasyon vardi ancak bu anlamli degildi

(swrastyla; r =-0,109, p > 0,05, r =-0,078, p > 0,05, r = -0,025, p > 0,05).
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27. USD bilesenlerinin yatma zamani, gece uykusu, uyanma zaman ile Beck
Depresyon 6lcegi puani arasinda pozitif anlamli korelasyon belirlendi (sirasiyla; r = 0,522,
p <0,001), r=0,541, p < 0,001, r = 0,582, p < 0,001).

28. USD bilesenlerinin yatma zamani, gece uykusu, uyanma zaman ile SF-36
Olceginin fiziksel komponent skoru arasinda negatif anlamli korelasyon belirlendi
(strastyla; r =-0,319, p < 0,05, r =-0,336, p < 0,05, r = -0,340, p < 0,05).

29. USD bilesenlerinin yatma zamani, gece uykusu, uyanma zaman ile SF-36
Olceginin mental komponent skoru arasinda negatif anlamli korelasyon belirlendi
(strastyla; r = -0,353, p < 0,05, r =-0,360, p < 0,05, r = -0,433, p < 0,001).

30. USD bilesenlerinin yatma zamani, gece uykusu, uyanma zaman ile Erektil
Disfonksiyon skoru arasinda anlamli olmayan negatif korelasyon saptandi (sirasiyla; r = -0,109,
p>0,05,r=-0,078, p > 0,05, r =-0,025, p > 0,05).

31. USD bilesenlerinin yatma zamani, gece uykusu, uyanma zamani ile yas,
hemoglobin, albumin, Kt/V, PTH diizeyleri arasinda anlamli korelasyon saptanmadi (p >

0,05).
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6. OZET

Giris ve Amac:

Kronik bobrek yetmezliginde erektil disfonksiyon yakinmasi, cesitli etyolojik
nedenlere bagli olarak normal populasyondan oldukca sik goriillen bir sempotmdur. Bu
durum hastalarin cinsel hayatlarindan tatmin olmamasina yol agmakta ve sonugta
yaratacagi psisik sorunlar nedeniyle de yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.
Calismamizda kronik bobrek yetmezligi nedeniyle diyalize giren ve erektil disfonksiyonu
olan hastalarda Sildenafil ve Vardenafil’in erektil disfonksiyon, uyku kalitesi, depresyon
ve yasam kalitesi {izerine olan etkilerini arastirdik.

Materyal ve Metod:

Bu calismaya Konya Il Merkezinde bulunan ve Kronik Renal Yetmezlik tamisi
almis yas ortalamas1 47,2 £ 10,8 olan hdlen kronik hemodiyaliz uygulanan 32 erkek hasta
alindi. Hastalarin hemoglobin, iire, kreatinin, albumin, kalsiyum, fosfor, PTH sonuclari,
yas, diyaliz siireleri ve kronik renal yetmezligin etyolojisi kaydedildi. Yasam kalitesini
degerlendirmek icin SF-36 degerlendirme testi, depresyon igin Beck Depresyon Olcegi,
uyku sorunlarin1 degerlendirmek icin Uyku Sonrasi Degerlendirme Formu, erkeklerde
erektil disfonksiyonu degerlendirmek icin SHIM (Sexual Health Inventory for Men) anketi
kullanildi.

Bulgular:

Calismaya hemodiyaliz uygulanan 32 hasta (yas ortalamasi 47,2 + 10,8) alind1.

Sildenafil grubunda tedavi oncesi hastalarin Erektil Disfonksiyon skoru 13,0
6,1, Beck Depresyon 6l¢egi puam 12,4 £ 8,3, SF-36 yasam Xkalitesi Olg¢eginin fiziksel
komponent skoru 65,2 + 24,3, mental komponent skoru 55,0 £ 19,6, yatma zamani puant

2,2+ 1,6, gece uykusu puani 2,1 *+ 1,3, uyanma zamani puani 1,4 * 1,4 bulundu. Sildenafil
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grubunda tedavi sonrast hastalarin Erektil Disfonksiyon skoru 21,0 + 3,9’a ¢ikt1 (p <
0,001). Beck depresyon olgegi puam 3,4 *+ 4,0’a diistii (p < 0,001). SF-36 yasam kalitesi
Olgeginin fiziksel komponent skoru 83,3 £ 19,0’a, mental komponent skoru 71,2 *
16,6’ya cikt1 (sirasiyla; p < 0,001, p < 0,001). Yatma zamam puani 0,5 = 1,1, gece
uykusu puani 0,5 + 0,9, uyanma zamani puani 0,4 £ 0,8’e diistii (sirasiyla; p < 0,001,
p < 0,001, p<0,05).

Vardenafil grubunda tedavi dncesi hastalarin Erektil Disfonksiyon skoru 12,7 = 5,9,
Beck Depresyon 6lgegi puant 7,1 + 6,9, SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin fiziksel komponent
skoru 67,7 = 22,6, mental komponent skoru 56,8 + 18,7, yatma zamanm puam 1,9 + 1,3,
gece uykusu puanm 1,5 + 1,3, uyanma zamani puani 1,0 + 1,1 bulundu. Vardenafil grubunda
tedavi sonrast hastalarin Erektil Disfonksiyon skoru 20,7 = 4,0’a ¢ikt1 (p < 0,001). Beck
Depresyon 6lgegi puam 3,9 £ 5,2°ye diistii (p < 0,001). SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin
fiziksel komponent skoru 83,6 £ 18,7’ye, mental komponent skoru 69,6 = 17,7’ye cikt1
(sirastyla; p < 0,001, p <0,001). Yatma zamam puam 0,2 + 0,7, gece uykusu puani 0,4 = 0,9,
uyanma zamani puani 0,5 +0,8’e diistii (sirasiyla; p <0,001, p<0,001, p<0,05).

Sildenafil ve Vardenafil gruplar arasinda erektil disfonksiyon skoru (p = 0,829),
fiziksel komponent skoru (p = 0,502), mental komponent skoru (p = 0,193), yatma zamani1
puant (p = 0,896), gece uykusu puam (p = 0,103), uyanma zamani puam (p = 0,187)
arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi. Sildenafil ve Vardenafil gruplar1 arasinda
Beck Depresyon 6lcegi puaninda anlaml fark tespit edildi (p < 0,001).

SF-36 olgeginin fiziksel komponent skoru ile yas arasinda negatif anlamh
korelasyon belirlendi (r = -0,262, p < 0,05). Mental komponent skoru ile yas arasinda
negatif korelasyon vardi ancak bu istatistiksel anlaml1 degildi (r = -0,138, p > 0,05). SF-36

Olceginin fiziksel ve mental komponent skorlar ile albumin diizeyi arasinda pozitif anlaml
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korelasyon vardi (sirasiyla; r = 0,310, p < 0,05, r = 0,388, p< 0,05). SF-36 6l¢eginin
fiziksel komponent skoru ile Kt/V ve PTH diizeyi arasinda korelasyon tespit edilemedi
(strastyla; r = 0,096, p > 0,05, r = 0,092, p > 0,05). Benzer sekilde mental komponent
skoru ile Kt/V ve PTH diizeyi arasinda da korelasyon tespit edilmedi (sirasiyla; r = 0,116,
p > 0,05, r = 0,091, p > 0,05). SF-36 6l¢eginin fiziksel ve mental komponent skorlar1 ile
hemoglobin diizeyi arasinda korelasyon tespit edilmedi (sirasiyla; r= 0,201, p> 0,05, r
= 0,181, p > 0,05). SF-36 ol¢eginin fiziksel ve mental komponent skorlar1 ile beck
depresyon 6l¢egi puani arasinda negatif anlamli korelasyon belirlendi (sirasiyla; r = -0,545,
p < 0,001, r =-0,526, p < 0,001). SF-36 6l¢eginin fiziksel ve mental komponent skorlari ile
yatma zamam arasinda negatif anlamli korelasyon belirlendi (sirasiyla; r =-0,319, p < 0,05,
r = -0,331, p < 0,05). SF-36 olceginin fiziksel ve mental komponent skorlar ile gece
uykusu puani arasinda negatif anlamh korelasyon belirlendi (sirasiyla; r = -0,336, p < 0,05,
r =-0,339, p < 0,05). SF-36 6l¢eginin fiziksel ve mental komponent skorlari ile uyanma
zamani arasinda negatif anlamli korelasyon belirlendi (sirasiyla; r=-0,340, p < 0,05,
r = -0,409, p < 0,001). SF-36 6l¢eginin fiziksel ve mental komponent skorlar1 ile Erektil
Disfonksiyon skoru arasinda pozitif anlamli korelasyon belirlendi (sirasiyla; r = 0,572,
p<0,001, r=0,498, p<0,001).

Beck Depresyon olcegi puami ile yas, hemoglobin, albumin arasinda anlamh
olmayan negatif korelasyon belirlendi (sirasiyla; r = -0,018, p > 0,05, r = -0,008, p > 0,05,
r = -0,218, p > 0,05). Beck Depresyon 0l¢cegi puam ile Kt/V arasinda anlamli negatif
korelasyon belirlendi (r = -0,296, p < 0,05). Beck Depresyon 6lgegi puam ile PTH diizeyi
arasinda anlamli korelasyon saptanmadi (r = 0,029, p > 0,05). Beck Depresyon
Olcegi puam ile Erektil Disfonksiyon skoru arasinda negatif anlamli korelasyon belirlendi
(r =-0,385, p < 0,05). Beck Depresyon 6lgegi puani ile SF-36 6l¢eginin fiziksel ve mental

komponent skorlar1 arasinda negatif anlamli korelasyon belirlendi (sirasiyla; r =-0,545,
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p < 0,001, r = -0,510, p < 0,001). Beck Depresyon 6l¢cegi puani ile USD bilesenlerinin
yatma zamani, gece uykusu, uyanma zamani puanlarn arasinda anlaml pozitif korelasyon
belirlendi (sirastyla; r = 0,522, p < 0,001, r = 0,541, p < 0,001, r = 0,582, p < 0,001).

Erektil Disfonksiyon skoru ile yas arasinda negatif anlaml korelasyon belirlendi
(r = -0,291, p < 0,05). Erektil Disfonksiyon skoru ile hemoglobin, Kt/V, PTH diizeyleri
arasinda korelasyon saptanmadi (sirasiyla; r=0,172, p> 0,05, r=0,069, p > 0,05,
r = 0,145, p > 0,05). Erektil Disfonksiyon skoru ile Beck Depresyon dl¢egi puam arasinda
negatif anlamli korelasyon belirlendi (r = -0,385, p < 0,05). Erektil Disfonksiyon skoru ile
SF-36 olgeginin fiziksel ve mental komponent skorlar1 arasinda pozitif anlamlh
korelasyon belirlendi (sirasiyla; r = 0,572, p < 0,001, r = 0,498, p < 0,001). Erektil
Disfonksiyon skoru ile USD bilesenlerinin yatma zamani, gece uykusu, uyanma zamani
puanlan arasinda negatif korelasyon vardi ancak bu anlamli degildi (sirasiyla; r = -0,109,
p> 0,05, r=-0,078, p > 0,05, r =-0,025, p > 0,05).

USD bilesenlerinin yatma zamani, gece uykusu, uyanma zamam ile Beck
Depresyon 6lcegi puani arasinda pozitif anlamli korelasyon belirlendi (sirasiyla; r = 0,522,
p <0,001), r = 0,541, p < 0,001, r = 0,582, p < 0,001). USD bilesenlerinin yatma zamani,
gece uykusu, uyanma zamam ile SF-36 olceginin fiziksel komponent skoru arasinda
negatif anlamli korelasyon belirlendi (sirasiyla; r =-0,319, p < 0,05, r =-0,336, p < 0,05,
r = -0,340, p < 0,05). USD bilesenlerinin yatma zamani, gece uykusu, uyanma zamani ile
SF-36 olgeginin mental komponent skoru arasinda negatif anlamli korelasyon belirlendi
(swrastyla; r = -0,353, p < 0,05, r = -0,360, p < 0,05, r = -0,433, p < 0,001). USD
bilesenlerinin yatma zamani, gece uykusu, uyanma zamamn ile Erektil Disfonksiyon
skoru arasinda anlamli olmayan negatif korelasyon saptandi (sirasiyla; r = -0,109, p > 0,05,

r =-0,078, p > 0,05, r =-0,025, p > 0,05). USD bilesenlerinin yatma zamani, gece uykusu,
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uyanma zamani ile yas, hemoglobin, albumin, Kt/V, PTH diizeyleri arasinda anlaml

korelasyon saptanmadi (p > 0,05).

Sonug olarak; erektil disfonksiyon kronik renal yetmezlikte sik goriilen bir patoloji
olup, tedavisinde sildenafil ve vardenafil etkili, tolere edilebilir, noninvaziv bir tedavi
olarak kullanilabilir. Seksiiel fonksiyon bozuklugu, depresyon ve uyku sorunlarinin basaril

tedavisi SDBY’li hastalarin yasam kalitesinde diizelmeye yol agacaktir.
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7. SUMMARY
Introduction and Objectives:

Complaint about erectile dysfunction in chronic renal failure is a commonly seen
sympotm among people depending on different etiological reasons. This case leads to
unsatisfactory life style in patients, and so affects the quality of life negatively due to
possible physological problems. In our study, we aimed to compare the effects of
Sildenafil and Vardenafil in dialysis patients writen renal failure and erectile dysfucntion
on erectile dysfunction, sleep quality, depression and quality of life.

Materials and Method:

Diagnosed with chronic renal failure and settled in Province of Konya, 32 male
patients with mean age rate 47,2 + 10,8 and adnministered with chronic hemodialysis were
included into the study. Hemoglobulin, urea, creatinin, albumin, calcium, phosphorus, PTH
results, age duration of dialysis and etiology of chronic renal failure scores were recorded.
SF-36 Evaluation Test for quality of life, Beck’s Depression Scale for depression, Post-
Sleeping Evaluation Form to evaluate sleeps disorders and SHIM (Sexual Health Inventory

for Men) to assess erectile dysfunction in men were used.

Results:

(Average age level 47,2 = 10,8) 32 patients treated with hemodialysis were
involved in the study.

Before the treatment, in Sildenafil group, Erectile Dysfunction score was 13.0
6.1, Beck’s Depression Scale points were 12.4 £ 8.3, physical component score of SF-36
Quality of Life Scale was 65,2 + 24,3, mental component score was 55,0 £ 19,6, bedtime
points were 2,2 + 1,6, nocturnal sleep points were 2,1 + 1,3 and waking up points were 1,4

t+ 1,4. In Sildenafil group, erectile dysfunction score of the patients after the treatment was
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21,0 £ 3,9 (p < 0,001). Beck depression scale point decreased 3,4 + 4,0 (p < 0,001).
Phpsical component score of SF-36 Life Wuality Score increased 83,3 £ 19,0 and mental
component score increased 71,2 = 16,6 (p < 0,001, p < 0,001, respectively).

In Vardenafil group, erectile dysfuction score of the patients prior to the treatment
was 12,7 £ 5,9; Beck depression scale point was 7,1 £ 6,9, physical component score of
SF-36 Life Quailty Score was 67,7 = 22,6, mental component score was 56,8 + 18,7, bed
time score was 1,9 + 1,3, nocturnal sleep score was 1,5 * 1,3, waking up score was foundto
be 1,0 £ 1,1. In this group, erectile dysfucntion score of the patients after the treatment was
20,7 £ 4,0 (p < 0,001). Beck depression scale point decreased 3,9 + 5,2 (p < 0,001).
Physical component score of SF-36 Life Quality Score increased 83,6 + 18,7, mental
component score increased 69,6 + 17,7 (p < 0,001, p < 0,001, respectively). Bed time score
decreased 0,2 + 0,7, nocturnal sleep score decreased 0,4 + 0,9, waking up score was 0,5
0,8 (p < 0,001, p < 0,001, p < 0,05, respectively).

No statistical difference was found between Sildenafil and Vardenafil groups in
terms of erectile dysfunction score (p = 0,829), physical component score (p = 0,502),
mental component score (p = 0,193), bed time point (p = 0,896), nocturnal sleep time (p =
0,103) and waking up time (p = 0,187). Significant difference was found between two

groups as to Beck depression scale point (p < 0,001).

Negative significant correlation was detected between physical component score of
SF-36 scale and age (r = -0,262, p < 0,05). There was negative correlation between mental
component score and age, but this was not statistically significant (r = -0,138, p > 0,05).
Between albumin level, and mental and physical component scores of SF-36 scale, there
was positive significant correlation (r = 0,310, p < 0,05, r = 0,388, p < 0,05, respectively).

No correlation could be found between physical component score of SF-36 scale and Kt/V
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and PTH levels (r = 0,096, p > 0,05, r = 0,092, p > 0,05, respectively). Similarly, no
correlation was also found between mental component score and Kt/V and PTH levels (r =
0,116, p > 0,05, r = 0,091, p > 0,05, respectively. No correlation was detected between
hemoglobin level, and physical and mental component scores of SF-36 scale (r = 0,201, p
> 0,05, r = 0,181, p > 0,05, respectively). There was negative significant correlation
between physical and mental component scores of SF-36 scale, and Beck depression scale
point (R = -0,545, p < 0,001, r = -0,526, p < 0,001, respectively). Negative significant
correlation was found between physical and mental component scores of SF-36 scale and
bed time (r = -0,319, p < 0,05, r = -0,331, p < 0,05, respectively). Between physical
andmental component scores of SF-36 scale and nocturnal sleep time points, there was
negative significant correlation (r = -0,336, p < 0,05, r = -0,339, p < 0,05, respectively).
Negative significant correlation was found between physical and mental component scores
of SF-36 scale and waking up time (r = -0,340, p < 0,05, r = -0,409, p < 0,001,
respectively). There was positive significant correlation between Erectile dysfunction
score, and physical and mental component scores of SF-36 scale (r = 0,572, p < 0,001, r =

0,498, p < 0,001, respectively).

There was negative insignificant correlation between Beck Depression Scale
points, and age, hemoglobulin and albumin (r = -0,018, p > 0,05, r = - 0,008, p > 0,05, r = -
0,218, p > 0,05, respectively). Negative significant correlation was detected between Beck

Depression Scale points and Kt/V (r =-0,296, p < 0,05).

No significant correlation was found between Beck Depression scale paint and PTH
level (r = 0,029, p > 0,05). Negative significant correlation was detected between Beck
Depression scale point and Erectile Dysfunction score (r = - 0,385, p < 0,05). There was
negative significant correlation between Beck Depression Scale point, and physical and

mental component scores of SF-36 scale (r = - 0,545, p < 0,001, r = 0,510, p < 0,001,
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respectively). Positive significant correlation was found between Beck Depression Scale
point, and bed time, nocturnal sleeping, waking up time points of USD combinations (r =

0,522, p< 0,001, r =0,541, p < 0,001, respectively).

Erectile Dysfunction score displayed negative significant correlation related to age
(r=-0,291, p < 0,05). No correlation was detected between Erectile Dysfunction score and
hemoglobulin, Kt/V, PTH levels (r = 0,172, p > 0,05, r = 0,069, p > 0,05, r = 0,145, p >
0,05, respectively). Negative significant correlation was found between Erectile
Dysfunction score and Beck Depression Scale point (r = 0,385, p < 0,05). There was
positive significant correlation between Erectile Dysfunction score, and physical and
mental component scores of SF-36 scale (r = 0,572, p <0,001, r = 0,498, p < 0,001,
respectively). There was negative correlation between Erectile Dysfunction score, and bed
time, nocturnal sleeping, waking up time points of USD combinations, but this was not
significant (r =- 0,109, p > 0,05, r = - 0,078, p > 0,05, r = - 0,025, p > 0,05, respectively).

Positive significant correlation was found between bed time, nocturnal sleeping,
waking up time points of USD combinations and Beck Depression Scale point (r = 0,522, p
< 0,001, r = 0,541, p < 0,001, r = 0,582, p < 0,001, respectively). Negative significant
correlation was detected between bed time, nocturnal sleeping, waking up time points of
USD combinations and physical component score of SF-36 scale (r = 0,319, p < 0,05, r =
0,336, p < 0,05, r = - 0,340, p < 0,05, respectively). There was negative significant
correlation between and mental component score of SF-36 scale (r = - 0,353, p< 0,05, r=-
0,360, p < 0,05, r =-0,433, p < 0,001, respectively). Negative insignificant correlation was
determined between bed time, nocturnal sleepin, waking up time points of USD
combinations and Erectile Dysfunction Score (r =-0,109, p > 0,05, r =-0,078, p > 0,05, r =

-0,025, p > 0,05, respectively). There was no significant correlation between bed time,
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nocturnal sleeping, waking up time points of USD combinations and age, hemoglobulin,

albumin, Kt/V, PTH levels (p > 0,05).

Consequently, erectile dysfunction is a commonly encountered pathology in renal
failure, and Sildenafil and Vardinafil could be administered in its treatment as a tolerable,
noninvasive regime. Successful treatment of sexual dysfucntion deterionation, depression

and sleep disorders will lead to improvement in quality of lives in patients with ESRD.
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9. ANKET FORMLARI

9.1. (EK-1) SHIM (Erkek Cinsel Saghg Degerlendirme) Formu

[u——

Gectigimiz Alt1 Ay Icinde;

Sertlesme saglama ve siirdiirme konusunda kendinize ne kadar giiveniyorsunuz ?

1 Cokaz
2Az

3 Orta

4 Cok

5 Cok fazla

Cinsel uyan sonucunda olugan sertlesmeniz kac kez cinsel birlesmeyi sagliyacak
nitelikteydi?

0 Cinsel iliskim olmadi

1 Neredeyse hig

2 Birkag kez (yarisindan az)

3 Bazen (yarisi)

4 Cogu kez (yarisindan fazla)

5 Neredeyse her seferinde

Cinsel birlesme sirasinda kag¢ kez ereksiyonunuzu siirdiirebildiniz ?

0 Cinsel iliskim olmadi

1 Neredeyse hi¢

2 Birkag kez (yarisindan az)
3 Bazen (yarisi)

4 Cogu kez (yarisindan fazla)
5 Neredeyse her seferinde

Cinsel birlesme esnasinda ereksiyonunuzu siirdiirmede ne kadar zorlandiniz?

0 Cinsel iliskim olmadi

1 Cok zorlandim

2 Siklikla zorlandim

3 Orta diizeyde zorlandim
4 Nadiren zorlandim

5 Hig¢ zorlanmadim

Cinsel birlesme girisimleriniz sizce kag¢ kez tatmin ediciydi ?

0 Cinsel iliskim olmadi

1 Neredeyse hig

2 Birkag kez (yarisindan az)
3 Bazen (yaris1)

4 Cogu kez (yarisindan fazla)
5 Neredeyse her seferinde

SKOR:
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9.2. (EK-2) SF-36 Formu

1.Genel olarak saghgimz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?
a)Miikemmel b)Cok iyi c)lyi d) Orta e) Kotii

2.Bir y1l oncesi ile karsilastirdigimizda, simdi genel olarak saghgimizi nasil degerlendirirsiniz?

a) Bir yi1l 6ncesine gore ¢cok daha iyi

b) Bir yi1l 6ncesine gore biraz daha iyi
¢) Bir y1l 6ncesi ile hemen hemen ayni
d) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha kotii
e) Bir y1l dncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptigimz etkinliklerle ilgilidir. Saghgmmz simdi bu
etkinlikleri kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

A- Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler

1)Evet, oldukca kisithyor ~ 2)Evet, biraz kisithyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
B- Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siiplirgesini itmek ve agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta
dereceli etkinlikler

1)Evet, oldukc¢a kisithiyor ~ 2)Evet, biraz kisithyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
C- Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya tasima

1)Evet, oldukg¢a kisithiyor ~ 2)Evet, biraz kisithyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
D- Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

1)Evet, oldukc¢a kisithiyor  2)Evet, biraz kisithyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
E- Merdivenle bir kat ¢ikma

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

1)Evet, oldukca kisithyor  2)Evet, biraz kisithyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
G- Bir iki kilometre yiiriime

1)Evet, oldukc¢a kisithiyor ~ 2)Evet, biraz kisithyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
H- Birkag sokak oteye yiiriime

)Evet, oldukc¢a kisithyor  2)Evet, biraz 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
I- Bir sokak 6teye yiiriime

1)Evet, oldukca kisithyor ~ 2)Evet, biraz kisithyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
J- Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

1)Evet, oldukg¢a kisithiyor  2)Evet, biraz kisithyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

4. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimzin sonucu olarak, isiniz veya diger etkinliklerinizde
asagidaki sorunlardan biriyle karsilastimz nm?

A- Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigimiz zamam azalttiniz mi1?

Evet Hayir
B- Hedeflediginizden daha azin1 mi1 bagardiniz?
Evet Hayir
C- Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?
Evet Hayir
D- Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik cektiniz mi? (6rnegin daha fazla caba gerektirmesi)
Evet Hayir

5. Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarimzin (6rnegin cokkiinliik veya kaygi) sonucu
olarak, isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastimz nm?
A- Is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi1?

Evet Hayir
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B- Hedeflediginizden daha azin1 m1 bagardiniz?

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

6. Son 4 hafta boyunca nedensel saghgimz veya duygusal sorunlarimz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

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

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

8. Son 4 hafta boyunca agrimz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dis1 isinizi diisiiniiniiz)
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 icin sizin
duygularimz en iyi karsilayan yamti, son 4 haftadaki sikhigim goz oniine alarak seciniz.

A- Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

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

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Oldukcga d) Bazen e) Nadiren f) Higbir zaman
C- Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi {izgiin hissettiniz mi?

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

D- Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?
a) Her zaman b) Cogu zaman c) Oldukc¢a d) Bazen e) Nadiren f) Higbir zaman
E- Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Oldukcga d) Bazen e) Nadiren f) Higbir zaman
F- Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi?

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

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

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Oldukca d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢cbir zaman
i- Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Oldukc¢a d) Bazen e) Nadiren f) Higbir zaman

10. Son 4 hafta boyunca nedensel saghgimiz veya duygusal sorunlarmiz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalarinizi 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 icin ne kadar dogru veya yanhstir? Her bir ifade icin 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 yanlis
B- Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.

a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru c) Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlis e) Kesinlikle yanlis
C- Sagligimin kétiiye gidecegini diistiniiyorum.

a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru c) Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlis e) Kesinlikle yanlig
D- Sagligim miikemmel.

a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru c) Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlis e) Kesinlikle yanlis
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9.3. (EK-3) SF-36 Degerlendirme Yonergesi

Soru Puan Soru Puan Soru Puan Soru Puan
1. A 5 2. a 5 4. a 1-2 5. a 1-2
B 44 b 4 b 1-2 b 1-2
C 34 c 3 c 1-2 c 1-2
D 2 d 2 d 1-2 Evet=1 puan
E 1 e 1 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 54 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. 9. 11. 11.
b |zorluyor=1 puan) AE.D, B,C,F,.G A, C B,D
¢ |[1-2-3 (Evet, az H i¢in; [igin icin icin
d |zorluyor=2 puan) a 6 a 1 a 1 a 5
e |1-2-3 (Hayur, b 5 b 2 b 2 b 4
f |zorlamiyor=3 puan) c 4 c 3 c 3 c 3
g |1-2-3 d 3 d 4 d 4 d 2
h |1-2-3 e 2 e 5 e 5 e 1
i |1-2-3 f 1 f 6
j 1-2-3
1-2-3
1-2-3
1-2-3
En diisiik | Olasi ham
ham puan | puan
Fiziksel fonksiyon: 3A+3B+3C+3D+3E+3F+3G+3H+31+3] 10 20
Fiziksel rol giicliiligii: 4A+4B+4C+4D 4 4
Agri: 748 2 10
Genel saglik: 1+2+11A+11B+11C+11D 5 20
Vitalite (enerji): 9A+9E+9G+91 4 20
Sosyal fonksiyon: 6+10 2 8
Emosyonel rol giicliiliigii: SA+5B+5C 3 3
Mental saglik: 9B+9C+9D+9F+9H 5 25
Olgegin puan hesaplanmast: Elde edilen ham puan- en diisiik ham puan
------ * 100

Olas1 ham puan

Sonugta her alt 6lcek igin ayri ayr puanlar elde etmek olanaklidir. Olcegin toplam
puaninin hesaplanmasi s6z konusu degildir.

108



9.4. (EK-4) Beck Depresyon Olcegi (B D O)

1.

Her madde bir cesit ruh durumunu anlatmaktadir. Son bir hafta i¢inde (su an dahil) kendi ruh
durumunuzu g6z 6niinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi seciniz.

W= O W= O W = O W N = O W= O W = O W N = O

W= O

N = O

. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

. Hep iiziintiilii ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.

. O kadar tiziintiilii ve sikintilyyim ki artik dayanamiyorum.

. Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

. Gelecek hakkinda karamsarim.

. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

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

. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

. Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
. Gecmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
. Her seyden sikiliyorum.

. Kendimi suglu hissetmiyorum.

. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

. Bana cezalandirilmigim gibi gelmiyor.

. Baz1 seyler icin cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

. Cezalandirildigim hissediyorum.

. Kendimden memnunum.

. Kendi kendimden pek memnun degilim.
. Kendime ¢ok kiziyorum.

. Kendimden nefret ediyorum.

. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

. Zay1f yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiriyorum.
. Hatalarimdan dolay1 kendimi kabahatli bulurum.

. Her kotii olayda kendimi hatali bulurum.

. Kendimi oldiirmek gibi diisiincelerim yok.

. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diistindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3. Firsatini bulsam kendimi oldiiriiriim.

10.0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.
3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
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11.0.
1.

2.
3.

12.0.

Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seylere bile artik sinirlenmiyorum.

Baskalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.

. Bagkalari ile eskisine gore daha az konusmak, goriismek istiyorum.
. Bagkalar1 ile konusma ve goriisme istegimi kaybettim.
. Hi¢ kimseyle konugmak goriigmek istemiyorum.

Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum.
. Artik hi¢ karar veremiyorum.

Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.

. Daha yaslanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.
. Gortiniistimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
. Kendimi ¢ok c¢irkin buluyorum.

Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.
. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
. Higbir sey yapamiyorum.

Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
. Yaptigim her sey beni yoruyor.
. Kendimi hemen hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

Istahim her zamanki gibi.

. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
. Istahim cok azaldu.
. Artik hi¢ istahim yok.

Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.

. Son zamanlarda istemedigim halde 3 kilodan fazla kaybettim
. Son zamanlarda istemedigim halde 5 kilodan fazla kaybettim
. Son zamanlarda istemedigim halde 7 kilodan fazla kaybettim

20. 0. Sagligim beni pek endiselendirmiyor

1
2
3

. Son zamanlarda agr1, s1z1 mide bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim var
. Bu sikintilarim beni endiselendirdigi i¢cin baska seyleri diisiinmek zor geliyor
. Bu tiir sikintilar beni 6ylesine endiselendiriyor ki artik baska bir sey diisiinemiyorum

21. 0. Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok

1
2
3

. Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum
. Su sirada cinsellikle pek ilgili degilim
. Artik cinsellikle hi¢bir ilgim kalmadi.

(Olgegin maddeleri, 0 ile 3 arasinda puanlanmustir. Toplam puan 0 ile 63 arasi olabilir.)
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9.5. (EK-5) Uyku Sonrasi Degerlendirme (USD) Formu

Ad Soyad :

Yatma Zamam

Hemen uykuya dalar misiniz ?
Fiziksel olarak gerginlik

hisseder misiniz ?

Kendinizi uykulu hisseder misiniz ?
hissedersiniz ?

Kendinizi bitkin mi hissedersiniz ?
Gece Uykusu

Sik sik uyanir misiniz ?

Uyurken az m1 hareket edersiniz ?
Uyandigimiz da uykuya dalmakta
giicliik mii cekersiniz ?

Yeterli siire uyur musunuz ?
uyuyamaz misiniz ?

Uyanma Zamani

Beklediginiz den daha once veya
daha sonra uyanir misiniz ?

Cok yorgun mu kalkarsiniz ?

Cok iyi ruh hali ile mi uyanirsiniz ?
Uyandigimiz da kendinizi halsiz mi

hissedersiniz ?

Tarih :

Uzun zaman uyanik m1 kalirsiniz ?
Fiziksel olarak ¢ok rahatlamis hisseder
misiniz ?

Kendinizi uykunuz hi¢ yok gibi mi

Kendinizi zinde mi hissedersiniz ?

Kesintisiz mi uyursunuz?
Uyurken ¢ok doner misiniz ?
Uyandiginiz da uykuya hemen
misiniz ?

Hicbir sekilde yeterince

Kendi beklediginiz saatte uyanir
misiniz?

Dinlenmis mi olarak kalkarsiniz ?
Cok kotii ruh hali ile mi uyanirsiniz?
Uyandiginz da kendinizi ding mi

hissedersiniz ?

Skor
PSI'1 Yatma Zamani
PSI 2 Gece Uykusu
PSI 3 Uyanma Zamani
PSI 4 Total Skor (PSI 1 +PSI2 +PSI3)+3
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10. TESEKKUR

Uzmanlik egitimim ve tez calismalarinm sirasinda bilgisi, deneyimi, yakin ilgi ve
destegi ile calismalarima yon veren sayin hocam Prof. Dr. Siileyman TURK e,

Uzmanlik egitimim siiresince gosterdikleri yakin ilgi ve destekten dolayr Meram
Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali’ndaki ve rotasyon yaptigim boliimlerdeki tiim
hocalarima Anabilim Dal1 Bagkanimiz Prof. Dr. Ali Demir’in sahsinda tesekkiirii bir borg

bilirim.
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