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1. OZET

HEMODIYALIZ HASTALARINDA DINAMIK LOMBER
STABILIZASYON EGZERSIZLERI VE SOLUNUM KAS EGITIMININ
DIYALIZ YETERLILIGI UZERINE ETKISI

Calismanin amact hemodiyaliz hastalarinda dinamik lomber stabilizasyon
egzersizleri (DLSE) ve solunum kas egitiminin (SKE), fiziksel aktivite seviyesi,
diyaliz yeterliligi ve yasam kalitesi, solunum fonksiyon ve kas giicii iizerine etkisini
incelemektir. Calismanin ikincil amaci, olgulardaki rezidiiel bobrek fonksiyonu ve
hemodiyalizin akut komplikasyonlarina etkisinin degerlendirilmesidir. 25-45 yas
araliginda, en az 6 aydir haftanin 3 giinli 4’er saat hemodiyaliz tedavisi goren, 56
hasta randomize olarak 3 gruba ayrildi. DLSE (n=17) ve SKE grubu (n=19) olgular1
10 hafta boyunca haftanin 3 giinii fizyoterapist gézetiminde intradiyalitik egzersiz
programina katildi. Kontrol grubunda (n=20) olagan nefrolojik terapiye devam
edildi. Olgiimler egzersiz programima baslamadan 6nce ve 10. haftanin sonunda
yapildi. Katilimeilarin yasam kaliteleri Kidney Disease Quality of Life-36 yasam
kalitesi anketi, fonksiyonellik ve fiziksel aktivite seviyesi Alt1 Dakika Yiiriime Testi,
Zamanh Kalk Yiiri Testi, Bes Kere Otur Kalk Testi, Uluslararasi Fiziksel Aktivite
Anketi ve kigisel bilgi formundaki yasam aligkanliklarinin sorgulanmasi ile elde
edildi. Solunum sistemine olan etkilerin belirlenebilmesi i¢in solunum fonksiyon
testi (SFT), maksimal inspiratuar agiz i¢i basinci (MIP) ve maksimal ekspiratuar agiz
i¢i basinc1 (MEP) 6lgiimleri yapildi. Tedavi sonunda gruplarin diyaliz yeterliliginde
ve hemodiyalizin akut komplikasyonlarinda anlamli (p>0.05) bir degisim bulunmada.
DLSE grupta diger gruplara gore gilinliikk miksiyon sayist ve idrar miktar1 anlamh
olarak artti. Egzersiz gruplarinda kontrol grubundan farkli olarak sigara kullanim
sikligr artis egilimi gosterdi, SFT, MIP, MEP, fiziksel aktivite seviye gostergelerinde,
yasam kalitesinin hastalik semptom ve problemler ile fiziksel komponentlerinde

anlamli bir artma oldu.

Anahtar Kelimeler: Dinamik Lomber Stabilizasyon Egzersizleri, Diyaliz

Yeterliligi, Fiziksel Aktivite, Hemodiyaliz, Solunum Kas Egitimi

Bu calisma istanbul Medipol Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi
tarafindan 2016/20 proje numarasi ile desteklenmistir.



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF DYNAMIC LUMBAR STABILIZATION EXERCISES
AND RESPIRATORY MUSCLE TRAINING ON DIALYSIS ADEQUACY
IN HEMODIALYSIS PATIENTS

The aim of this study was to investigate the effect of dynamic lumbar stabilization
exercises (DLSE) and respiratory muscle training (RMT) on physical activity level,
dialysis adequacy and quality of life, respiratory function and muscle strength. The
second aim of the study was to evaluate the residual kidney function and the effect of
hemodialysis on acute complications among the cases. Fifty six patients aged 25-45
years old who underwent hemodialysis treatment for 4hours a day for at least 6
months were divided randomly into 3 groups. The DLSE group (n=17) and RMT
group (n=19) participated in the intradialytic exercise program under physiotherapist
supervision for 3 days a week for 10 weeks. The usual nephrological therapy was
continued in the control group (n=20). The measurements were done before the start
of the exercise program and at the end of the 10th week. Participants' quality of life
was obtained by the Kidney Disease Quality of Life-36 questionnaire, Functionality
and Physical Activity level was obtained by Six Minute Walking, Timed Up and Go,
and Five Times Sit-to-Stand test, International Physical Activity Questionnaire. In
order to determine the effects on the respiratory system, Respiratory function test
(RFT), maximal inspiratory mouth pressure (MIP) and maximal expiratory mouth
pressure (MEP) measurements were performed. At the end of the treatment, there
was no significant difference (p> 0.05) in dialysis adequacy of the groups and acute
complications of hemodialysis. In the DLSE group, the number of daily urination
and the amount of urine increased significantly compared to the other groups. Unlike
the control group, the frequency of smoking tended to increase in the exercise groups
and there was a significant increase in RFT, MIP, MEP, physical activity level
indicators, disease symptoms, problems and physical components of the quality of
life.

Keywords: Dynamic Lumbar Stabilization Training, Dialysis Adequacy, Physical
Activity, Hemodialysis, Respiratory Muscle Training,

This work was supported by the Scientific Research Projects Unit of the Istanbul
Medipol University with project number 2016/20.



3. GIRIS VE AMAC

Kronik hastaliklar, insan sagligini tehdit eden, kiiresel kalkinmayi

engelleyen diinyanin en biiyiik Kkatilleri olarak kabul edilmektedir (1, 2).

Ulkemiz ve Diinya niifusu giderek yaslanmakta, demografik yapisi
degismektedir. Toplumun degisen sosyoekonomik oOzellikleri ve farklilasan
yasam tarzi neticesinde kronik hastaliklarin prevalanst ve hastalik yiiki
artmaktadir. Kronik bobrek yetmezligi (KBY) de artan prevalansi ile dikkat
¢cekmektedir (1-4).

Kronik bobrek yetmezligi, en az 3 ay boyunca nefron sayisinin geri
doniisiimsiiz olarak azalmasi ve glomeriiler filtrasyon hizinin (GFR) bozulmasi ile

seyreden patofizyolojik bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir (5).

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY)’'nde, hemodiyaliz (HD)
uygulamalarinda akut ve/veya kronik komplikasyonlar gelisebilmektedir. Kronik
komplikasyonlar siklikla kardiyovaskiiler, noérolojik, pulmoner sistem ve kas-
iskelet sistemi ile iliskilidir. Obstriiktif ve restriktif tipte kronik akciger
hastaliklari, akciger o6demi ve enfeksiyonlari, plevral efiizyon, solunum kas
giicsiizliigli ve frenik sinir noropatisi en sik karsilagilan pulmoner sistem ile
iliskili kronik komplikasyonlardir. Hemodiyalize bagli akut komplikasyonlardan
en sik goriilenleri ise, yorgunluk, hipotansiyon, bas dénmesi, bitkinlik ve nefes
darhigidir. Akut komplikasyonlar neticesinde olgularin HD seans siiresinin
tamamlanamamas1 ve eksik doz tedavi uygulamasi ile kalic1 voliim yiiklenmesi

gibi farkli problemler de gelisebilmektedir (6-9).

Renal replasman tedavileri (RRT) ile olgularin yasam siireleri
uzamaktadir. Olgularin yasamda kalim siiresinin uzamasi, RRT goriilen toplam
siire ve yag ortalamasi artisi, eslik eden hastaliklara daha uzun siire maruz kalma
ve bu hastaliklarla bas etme zorunlulugu dogurmaktadir. Ayrica yasamda kalim
oraninin artmasi ile olgularin yasam kalitesi ile fonksiyonellik ve iiretkenlik
seviyelerinin artirilmast da giindeme gelmekte, literatiirde siklikla tartisilan bir
konu olmaktadir (3, 4, 10, 11).



Solunum mekanigi primer solunum kaslarinin aktivasyonu yani sira
paravertebral, abdominal kaslar ve pelvik taban kaslarinin (PTK) aktivitesini de
igcermektedir. Bu kaslar solunum mekaniginde ve intra-abdominal basing (IAB)

dengesinin saglanmasinda etkili olmaktadir (12, 13).

Son donem bobrek yetmezligi olan olgularda kas giicii ve biyokimyasinin
degistigi bilinmektedir. Kas biyokimyasinin degismesi ile olgularda myopati,
PTK ve miksiyon disfonksiyonu gelisebilmektedir. Bu durum olgularin yasam

kalitesini etkilemektedir (14, 15).

Spinal stabilizasyon sistemi, servikal derin fleksorleri, servikal ve {ist
torasik ekstansorlerinin ko-aktivasyon dengesi, diyafragma, derin ve yiizeyel
abdominal kaslar ile alt torasik ve lomber bolge ekstansorleri ve PTK’nin ko-

kontraksiyon ve dengesi ile olugsmaktadir (16, 17).

Literatiirde solunum kas egitimi (SKE) ve solunum rehabilitasyonunun,
kronik akciger hastaliklarinda fiziksel aktivite seviyesi, solunum kas giicii ve
yasam kalitesinde artma, enfeksiyon seviyesinde azalma ile iliskili oldugu
gosterilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda SKE’nin solunum kas giiciinde benzer

sekilde olumlu etkileri oldugu rapor edilmistir (18-20).

Dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri (DLSE) ile govde fleksor, sirt
ekstansorleri, PTK ve gluteal ekstansorler arasinda kas glicti dengesi saglanmakta,
IAB’in diizenlenmesine katkida bulunmaktadir. Ayrica 1AB verileri ile
diyafragma kas giicii ve enduransini artirmada etkili oldugu gosterilmektedir (13,
17, 21-23).

Literatiir incelendiginde KBY tanili olgularda egzersiz disiplini ve
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin agirlik kazandig: gortilmektedir. Bu
caligmalarda daha ¢ok periferik kas egitimlerine yer verilmektedir. Periferik kas
egzersizlerinin HD tedavisi goren olgularda yasam kalitesi, kas Kkuvveti,
fonksiyonellik seviyesini koruma ve/veya artirma gibi bir¢ok yararlari oldugu
belirtilmektedir (24-28). Buna ragmen solunum kas egitimi ve govde

stabilizasyon egzersizlerinin etkisi bilinmemektedir.



Bu c¢aligmanin amaci, HD hastalarinda dinamik lomber stabilizasyon
egzersizlerinin ve inspiratuar kas egitiminin, solunum fonksiyon ve kas giici,
fonksiyonellik seviyesi, diyaliz yeterliligi ve yasam kalitesi iizerine etkisini
incelemektir. Calismanin ikincil amaci ise HD hastalarinda rezidiiel bobrek

fonksiyonu ve HD’in akut komplikasyonlariin degerlendirilmesidir.

Calhismanin Hipotezleri

1. Hipotez: Dinamik lomber stabilizasyon egitim protokolii ve solunum kas egitimi
protokolii alan bireylerin solunum fonksiyonu ve solunum kas giicii degerleri

agisindan fark vardir.

2. Hipotez: Dinamik lomber stabilizasyon egitim protokolii ve solunum kas egitimi
protokolii alan bireylerin fonksiyonellik seviyesi ve yasam kalitesi seviyeleri

farklidir.

3. Hipotez: Dinamik lomber stabilizasyon egitim protokolii ve solunum kas egitimi

protokolii alan bireylerin diyaliz yeterlilik belirte¢lerinin seviyeleri farklidir.

4. Hipotez: Dinamik lomber stabilizasyon egitimi protokolii ve solunum kas
egitimi protokolii alan bireylerin rezidiiel bobrek fonksiyonu ve hemodiyalize

bagli akut komplikasyonlarin goriilme siddeti arasinda fark vardir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kronik Hastalhklar

4.1.1. Tamm

Diinya Saglik Orgiitii kronik hastaliklar1, bulasici olmayan hastaliklar (BOH)
olarak isimlendirmektedir. Kronik hastaliklar etiyolojisinde c¢oklu faktorlerin rol
oynadigi, genellikle tam i1yilesmesi miimkiin olmayan, siiregen ve ¢ogu zaman kalici
disabiliteye yol acan, tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon, 6zel egitim, uzun
siire medikal takip ve denetim gerektiren hastaliklar olarak tanimlanmaktadir. Bu
hastaliklar, epidemiyolojik 6zellik gostermektedir ve literatiirde kronik seyir gdsteren
hastaliklarin yani sira, gelisim bozukluklari, madde bagimliligi, demans, mental
hastaliklar ve diger algi bozukluklar1 da bu grupta yer almaktadir. Agirlikli olarak
diisiik ve orta gelirli iilkelerde olmak tizere global mortalitenin %60’dan fazlasindan

sorumlu tutulmaktadir ve erken yaslardaki zamansiz Oliimler agisindan dikkat

¢ekmektedir (1, 2, 29, 30).

Kronik hastaliklarin kiiresel gelisme ve ekonomik biiyiimede dogrudan
ve/veya dolayli olarak olumsuz etkileri vardir. Amerika saglik sistemi harcamalarinin
%86°s1 BOH ile iligkilidir. Diinya Ekonomik Forumu 2011 raporunun gelecek 20 yil
tahminleri, kronik hastaliklarin kiiresel ekonomik ytikiiniin 30 trilyon dolar1 bulacag:
yoniindedir. Bu durum 2.5 milyon kisinin 50 yil siiresince giinlik 2 dolar
yoksullagmasi anlamina gelmektedir. Kronik hastaliklarin sosyal hizmet ve global
saglik sistem yiikiinii artirmasiin yaninda, kisilerin fonksiyonellik seviyesi, yasam
kalitesi, is istihdam ve is kapasitelerini diisiirerek de toplumun iiretim giiciinii
etkilemektedir (29, 31).

4.1.2. Kronik hastaliklarin temel risk faktorleri

Kronik hastaliklarin risk faktorleri degistirilebilen ve degistirilemeyen
faktorler olarak  gruplandirilmaktadir.  Yas, cinsiyet, genetik yatkinlik
degistirilemeyen risk faktorlerini olustururken, fiziksel inaktivite, sagliksiz beslenme,
madde bagimliligi, tiitlin ve tiitlin Uriinlerinin kullanim1 ve alkol tiiketimi ise

degistirilebilen risk faktorleri arasindadir. Degistirilebilen risk faktorleri, kronik



hastaliklardan korunma ve Onlemede miidahale edilebilir olmasi agisindan Onem

kazanmaktadir (1, 2).

4.1.3. Kronik hastaliklar ve fiziksel inaktivite

Gelismekte olan iilkelerdeki ekonomik biiyiime, tarim ekonomisinden sanayi
ekonomisine geg¢me, hizli ve c¢arpik kentlesme, beraberinde fiziksel inaktiviteye
neden olmustur. Aktivite ve beslenme disiplinindeki bozukluklar, kronik
hastaliklarin ortak risk faktorii haline gelen obezitenin epidemik 6zellik gostermesine

ve “globesity” teriminin literatiire kazandirilmasina neden olmustur [2].

Obezite, sahip oldugu kompleks mekanizmalar ile diabetes mellitus, insiilin
direnci, metabolik sendrom gelisiminde etkilidir ve BOH 1n ortak risk faktortidiir.
Ayrica yag dokusu, bobrek ve kardiyovaskiiler komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina
sebep olabilen ¢esitli bilesenleri salgilayan aktif bir endokrin organ etkisi gostermesi

ile bobrek fizyolojisini tehdit etmektedir (32).

4.2. Kronik Bobrek Yetmezligi

4.2.1. Bobrek anatomisi ve fizyolojisi

Temel islevi metabolizma artik maddelerinin idrar yolu ile atilimi olan
bobrekler, retroperitoneal bolgede yerlesiktir. Bobrekler, homeostasisin temel
organlarindan biridir. Viicut sivi miktari, kan basmcinin diizenlenmesi, elektrolit
dengesi, kemik mineralleri, hemoglobin ve ortam asidite seviyesinin belirlenmesinde
etkin rol oynar. Her bir bobrekte 200.000-1.800.000 arasinda olmak tiizere, ortalama
800.000 nefron ve glomeriil olarak isimlendirilen kilcal damar ag1 bulunmaktadir.

Kan, bu kilcal damar ag tarafindan filtrelenmektedir (Sekil 4.2.1.).

Glomertiil sayisi, yas alimi ile fizyolojik olarak azalir, yapist degisir.
Glomeriil sayis1 azaldik¢a boyutu ve siizme orani artar, beraberinde bobreklerin is
yiikiinde artisa neden olur. Glomeriil biiyiikliigii, ayrica diisiik dogum kilosu, asiri
obezite, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik ile iligkilidir ve kronik bobrek

yetmezligi (KBY) risk gostergesidir (9).



Filtrelenmig
kan cikisi

Filtrelenmemis kan
girisi

Nefron

Filtrelenmemis
kan girisi

Filtrelenmis Glomeriil

kan qilas: Idrar cikisi

Idrar cikas '

Sekil 4.2.1. Nefron ve Glomertil yapisi (33)

Homeostasinin korunmas: i¢in giinde ortalama kardiak-outputun %22’si,
plazmanin ise %20’si glomeriiler yapilar tarafindan filtrelenir ve yaklasik 170 litre
glomertler filtrat dretilir. Bunun %99°u nefronlar tarafindan geri emilir, boylece

giinde sadece 1.5 litre idrar tiretilir (9).

4.2.2. Kronik bobrek yetmezligi tanimi

Ulusal Bobrek Vakfi “National Kidney Foundation” 2002 yilinda Bobrek
Hastalig1 Sonuglarmin Kalite Onceligi “Kidney Disease Outcome Quality Initiative”
(KDIGO) kilavuzunu yayinlayarak, KBY’nde terminolojik birlik ve standartlari
belirlemistir. Grubun revizyon niteligindeki ikinci kilavuzu 2012 yilinda
yayilanmistir. Bu kilavuzda KBY, bobrekte en az 3 ay devam eden yapisal veya
fonksiyonel anormallikler ve/veya glomeriiler filtrasyon hizt (GFR)’nin en az 3 ay

boyunca 60ml/dk/1,73m?’den daha diisiik seyretmesi olarak tanimlanmustir (5, 34).

Bobrek yetmezlik riski, GFR ve idrardaki protein kacaginin gdstergesi olan
alblimin atilim hizina goére degerlendirilmektedir. Tablo 4.2.1°de tani kriterleri

listelenmistir (5, 34).



Tablo 4.2.1. 2012 yih KDIGO kilavuzuna gore kronik bobrek yetmezligi tani
kriterleri.

Albliminiiri

Idrar sediment anormallikleri
Bobrek hasarinin belirtecleri * | Tibiiler bozukluklar
Histolojik anormallikler
Yapisal bozukluklar

Bobrek nakli dykiisii

GFR azalmasr* GFR <60ml/dk/1,73m2

GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi,
*: En az bir tanesi en az 3 ay boyunca bulunmalidir (5).

Kronik bobrek yetmezligi 5 evrede degerlendirilmektedir. Tablo 4.2.2.°de
bobrek yetmezliginin GFR ve albliminiiri seviyesine gore risk durumu
bulunmaktadir. Ilk 3 evre hafif ve orta siddette KBY olarak kabul edilir ve olgularin
yakin takibini gerektirir. Evre 4 ve Evre 5 son donem bobrek yetmezligi (SDBY))
olarak kabul edilmektedir. Bu evrede olgularin RRT’nden biri igin hazirliginin

yapilmasi ve tedaviye baslanilmasi 6nerilmektedir (5, 34).

Albliminiiri hizina gore
Tan1 aralig1
Tablo 4.22. GFR ve Al A2 A3
Albiiminiiri seviyesine Normalden 1
gore KBY risk seviyesi (5) hafifce artmig Orta artmis Ciddi artmis
<30 mg/g <3 30-300 mg/g >300 mg/g >30
mg/mmol 3-30 mg/mmol mg/mmol
Gl I\{prmal veya >90
yiiksek
G2 | Hafifce azalmis | 60-89

Hafiften ortaya
dogru azalmig
Ortadan ciddiye
dogru azalmig

G4 | Ciddi azalmis 15-29

G5 Bobrek <15

yetmezligi

G3a 45-59

G3b 30-44

Tani aralig1

GFR siniflamasi
(ml/dk/1.73m2)

GFR: Glomeriiler Filtrasyon Hizi,
KBY: Kronik bobrek yetmezligi Yesil: diisiik risk, eger diger bobrek hastalik belirtegleri yoksa KBY
yok, Sart: orta siddetli artmus risk, Turuncu: yiiksek risk, Kirmizi: ¢ok yiiksek risk



4.2.3. Renal replasman tedavileri ve hemodiyaliz

Renal replasman tedavileri (RRT), hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD)
ve renal transplantasyondur. Hemodiyaliz ve PD uygulamalari, mekanik cihazlar ile
atik maddeler ve fazla sivinin viicuttan uzaklastirilmasidir. Hemodiyaliz islemi bazi
temel fizik kurallarinin pratik uygulamasidir. Hasta kani ve diyaliz sivisi-diyalizatin,
yarl gecirgen bir zar olan diyalizer etrafinda zit yonde ve belli hizda akisinin
saglanmasi ile kreatinin, fosfor gibi birgok tiremik toksinin konsantrasyon ve basing
farkina gore diffiizyon, ultrafiltrasyon (UF) ve adsorpsiyon ile proteine bagh
maddelerin temizlenmesi saglanir. Hemodiyaliz seanslar1 genellikle 6zel donanimli
merkezlerde, akilli cihazlar ile agirlikli olarak haftanin 3 giinii ve her biri 4 saat siire
ile uygulanmaktadir (4, 35-37).

Hemodiyaliz iilkemizde en ¢ok uygulanan RRT tiiridiir. Tirk Nefroloji
Dernegi (TND)’nin yillik raporuna gore 2015 yilinda iilkemizde toplam 11.597
kisiye RRT uygulanmaya baslanmistir ve bu olgularin %80°den fazlasin1 HD
hastalar1 olusturmustur. Ayn1 verilere goére RRT genel prevalansi 73.660 olarak rapor

edilmistir ve yaklasik %78’1 HD hastasidir (4).

Yillara gore RRT gerektiren SDBY insidans ve prevalansit milyon niifus
basina degerleri, Sekil 4.2.2.°de goriildiigi gibi istikrarl artig egilimindedir. Tiirk
Nefroloji Dernegi (TND)’nin yillik raporlart incelendiginde, KBY etiyolojisinde

diabetik nefropati ve hipertansiyonun primer aktor oldugu goriilmektedir (4, 38).

1200
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600 A
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Sekil 4.2.2. Son 15 yildaki Renal replasman tedavi insidans ve prevalansi
mnb: milyon niifus bagina, —@=insidans, =#=prevalans (4)
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Ulkemizde hem tipl hem de tip 2 diabetli hasta sayisinda ciddi artis
olmaktadir (39). Tip 2 diabet Onlenebilir olmasi ve uzun siirelerle hastalarin bu
durumun etkilerine maruz kalmak durumunda olmalari nedeniyle KBY etyolojisi
acisindan onem kazanmaktadir. Tip 2 diabet tanisi olan kisilerde bobrek yetmezligi
gelisim riski artmakta, yilda bir defa diabetik nefropati acisindan kontrollerin

yapilmasi Onerilmektedir (40, 41)

4.2.4. Son donem bobrek yetmezliginde mortalite ve eslik eden hastaliklar

Literatiirde SDBY tanist olan olgularin 6liim oranlarinin genel popiilasyona
gore trajik sekilde yiiksek oldugu gosterilmistir (30, 42). Mortalite nedenleri arasinda
kardiyovaskiiler hastaliklar, kanserler, serebrovaskiiler hastaliklar, enfeksiyon ve
akciger yetmezligi ilk siralarda yer almaktadir (Tablo 4.2.3.). Bu hasta grubunda
morbidite, mortalite ile yakin iligkilidir. Tirkiye’de HD tedavisi goren olgularda yas
artis1 ve eslik eden hastaliklar ile birlikte mortalite oran1 da artmaktadir. Ulkemizde
RRT baslanan olgularda komorbid hastaliklar olarak, diabetes mellitus, kanserler,
kardiyovaskiiler sistem ve pulmoner sistem hastaliklart ilk siralarda yer almaktadir.
Komorbid hastaliklar, sivi-elektrolit dengesizligi, iiremi ve/veya hipertansiyon,
agir konviilziyon veya norolojik bulgular ile

hemolitik tiremik sendrom,

iliskilendirilmektedir (4-7, 20).

Tablo 4.2.3. 2015 yih icinde hemodiyaliz tedavisine baslayan hastalarda
etiyolojik neden, komorbidite ve yil icinde dlen olgularin mortalite neden ve
yiizdelikleri (4)

Etiyolojik Komorbid Mortalite

Neden v Hastahk o Sebebi v
Diabetes 41.01 Diabetes 41.39 Kardiyovaskiiler ~ 46.03
mellitus mellitus hastaliklar
Hipertansiyon 25.22 Kalp 24.67 Kanserler 12.96

hastaliklari
Renal kokenli 14.03 Kronik akciger  6.82 Serebrovaskiiler ~ 11.70
hastalig1 hastaliklar
Etiyolojisi 11.04 Kanser 6.75 Infeksiyon 9.91
bilinmeyen
Diger 8.70 Akciger 4.42
yetmezligi
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Hemodiyaliz uygulamalarinin SDBY olan hastalarin tedavisinde hayati nemi
vardir. Renal replasman tedavileri olgularin yasamda kalim oranini yiikseltir.
Bununla birlikte hasta yast ve SDBY’nin etkilerine maruz kalma siiresini artirir.
Ayrica RRT, norolojik, vaskiiler, pulmoner, kas-iskelet ve gastrointestinal sistem ile
ilgili  komplikasyonlar1 tamamen engelleyememekte, yasam kalitesi ve

fonksiyonelligin korunmasini saglayamamaktadir (4, 9, 11, 14, 15).

4.2.5. Diyaliz yeterliligi

Son donem bobrek yetmezliginde tedavi yeterliliginin temelini, replasman
tedavileri ile bdobrek fonksiyonlarinin miimkiin oldugunca yerine getirilmesi
olusturmaktadir. Diyaliz yeterliligi 1983 yilinda tiremik semptomlarin giderilmesi,
mortalite ve morbidite oranlarinin azaltilmasi ve hastanin iyiliginin saglanmasi

olarak tanimlanmustir.

Tedavi yeterliliginin degerlendirilmesi, kompleks ve karmagik hesaplamalari
gerektirmektedir. Genel kabul edilen yaklasim, 1985 yilinda Gotch ve Sargent
tarafindan ortaya atilan, diyaliz sirasinda gergeklestirilen kan iire azotu (BUN)
temizligi ve normallestirilen viicut s1vi miktarini belirten iire klirensinin saptanmasi
yoniindedir. Bu amagcla mortalite ile yakin iligkili olan iire azalma oran1 (URR) ve
birimsiz Kt/V degeri tanimlanmigtir. Kt/V degerinin belirlenmesinde, K- diyalizerin
iireyi temizleme katsayis1 (ml/dk), t- diyaliz siiresi (dk), V- hastanin toplam viicut

s1vist yaklasik olarak kabul edilen, {ire dagilim voliimudiir (ml) (43-45).

Diyaliz yeterliliginde, bobrek fonksiyonlarin takibinde kullanilan BUN,
fosfor, sodyum, kalsiyum, C-reaktif protein (CRP) serum degerleri, bir HD
seansindaki iire azalma oran1 (URR) ve kreatinin seviyesindeki degisim takip edilen
parametrelerdendir. Ure azalma orani, diyaliz 6ncesi ve sonrast BUN degerleri ile
hesaplanmaktadir (43, 44, 46, 47). Ayrica diyaliz yeterliligini belirlemek i¢in diyaliz
oncesi fazla stvi miktar1 ve diyaliz sonu kuru agirlik arasindaki fark, ultrafiltrasyon
(UF) edilen s1vi miktari, hemoglobin ve hematokrit degerleri de takip edilmektedir.
Son donem bdobrek yetmezligi olan olgularda yasam kalitesinin 6nem kazanmasi ile
birlikte dengeli beslenme, anemi, eslik eden hastaliklar ve yagsam kalitesi seviyesinin

takibi de Onerilen parametrelerdir (44, 47, 48).
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Ure klirensi degerlendirmesinde ilk yaklasim Kt/V oraninin minimum 1.0
olmasi gerektigi yoniindedir (49). Giincel yaklagimlarda haftada 3 seans diyaliz
tedavisi goren olgularda, Kt/V’nin 1.4, URR oranmin %70’in {izerinde olmasi
onerilmektedir. Kt/V degeri yiikseldik¢e eslik eden hastalik ve mortalite riskinin
distiigi bildirilmektedir (43, 48).

4.2.6. Uremik sendrom

Uremik sendrom, KBY ne paralel ilerleyen, gelisiminde yas alma ve renal
disfonksiyonun etkili oldugu karmasik bir klinik tablodur (50). Uremik sendromda

etkilenen sistemler Tablo 4.2.4.”de listelenmistir.

Tablo 4.2.4. Uremik sendromda etkilenen sistemler ve gelisen komplikasyonlar
(50)

Kardiyovaskiiler Hipertansyon, sivi yiiklenmesi, kardiak dekompansasyon,
kardiyovaskiiler semptomlar ve perikardit

Nefrolojik Renal tiibiiler hasar ve bobrek yetmezliginin ilerlemesi

Endokrin Hiperparatiroidizm, insiilin direnci, tiroid disfonksiyonu,
infertilite,  iktidarsizlik, hiperaldosteronizm, biiylime
bozuklugu, adipokin dengesizligi, aktif D vitamini eksikligi.

Hematolojik Anemi, immiin sistem disfonksiyonu, agilara diigiik yanit ve
kanama egilimi, inflamasyon ve enfeksiyonlara yatkinlik,

Norolojik Polinoéropati, koordinasyon bozukluklari, tremor, bilissel
islev bozuklugu, dikkat daginikligi, koma

Osteoartikiiler Osteomalazi, osteodistrofi, adinamik kemik hastaligi, p2-
mikroglobulin amiloidoz, kas giigsiizliigii, kiriklar, kemik
agrisi, kalsifilaksi ve kardiyovaskiiler kalsifikasyon.

Gastrointestinal Bulanti, kusma anoreksi, gastroparezi,

Dermatolojik Atrofi, pruritis, kalsifikasyon

Stomatolojik Periodontitis, stomatit

Diger Metabolik asidoz, malnutrisyon, metabolizma degisiklikleri,
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Uremik sendrom, kardiyovaskiiler hastaliklar, metabolik kemik hastalig1,
inflamasyon, protein enerji zayifligi, bagirsak hastaliklari, anemi, ndrolojik ve
endokrin sistem disfonksiyonu gibi c¢esitli sistemik komplikasyonlara sebep

olabilmektedir (50).

4.2.7. Uremik myopati

Kronik bobrek yetmezligi olan olgularda {ireminin neden oldugu myopatiye
siklikla rastlanmaktadir ve morbidite ile mortalitenin 6nemli bir gostergesidir.
Uremik myopati ilk kez 1967 yilinda, Serratrice ve arkadaslar tarafindan, bir grup
KBY hastasinda iiremiye sekonder gelisen, kas yap1 ve fonksiyonunda bozukluk ve
ilerleyici proksimal kas giigsiizliigli olarak tanimlanmustir (51). Bu olgularda
kasilabilen doku azalir (Sekil 4.2.3.), atrofi ve kontraktiir artar, genel kas giicii
zay1flig1, halsizlik, ¢abuk yorulma, kramp ve uyusukluga neden olur (52). Bu
komplikasyonlar, karmasik biyokimyasal ve morfolojik degisiklikler ile ortaya ¢ikan
tiremik toksisite ve hareket azligi ile iligkilidir (53). Kas morfolojisindeki
degisiklikler, tiim viicut kaslarini etkilemekte, PTK ve miksiyon disfonksiyonu

gelismekte, ekstremite, govde ve sirt-bel kas giicii azalmaktadir (9, 14, 52, 53).

Resim 4.2.1. Ayni yas grubu, kadin olgularin alt bacak manyetik rezonans goriintiileri: (A) 72
yasinda kontrol olgusu, (B) 70 yasinda, Hemodiyaliz hastasi. Kontraktil doku koyu renkte
goriiniirken, yag ve kemik yap1 beyaz goriiniiyor (52).

4.2.8. Uremik akciger

Son donem bobrek yetmezligi olan olgularda iiremik akciger belirtileri

siklikla goriilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda, tiremik akciger tablosu icerisinde

14



akciger 0demi, pulmoner kalsifikasyonlar, plevral efflizyon, pulmoner hemoraj,
frenik sinir noropatisi, uyku apne sendromu, pulmoner emboli, enfeksiyonlar,
obstriktif ve restriktif fonksiyon bozukluklari en sik karsilagilan akciger ve plevra
sorunlaridir. Solunum sistemi tutulumlar ile hastalarin diflizyon kapasitesi,
inspiratuar ve ekspiratuar solunum hacmi azalmakta, solunum kas giicii ve yasam

kalitesi de iliskili olarak diismektedir (6-8, 54-56).

Restriktif tipte akciger fonksiyon bozuklugu bobrek hastaliginin siiresi ve
evresine baglidir. Frenik sinir ndropatisine bagli diyafragma giicsiizliigii iireminin bir
komplikasyonu olup, restriktif fonksiyon bozukluguna katkida bulunur (8, 12).
Ayrica HD seanslari sirasinda ¢esitli nedenlere bagli olarak nefes darligi, solunum
yetmezligi ve hipoksi gibi akut komplikasyonlar goriilebilmektedir ve SDBY olan

olgularda mortalite ve morbiditenin potansiyel belirteci olabilmektedir (6, 7, 57).

4.2.9. Hemodiyalizin akut komplikasyonlari

Hemodiyaliz uygulamalari sirasinda akut komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Hipotansiyon, kramp, bulanti-kusma, bas, gégiis ve sirt agrisi, nefes darlhigi, kasinti
ve ates-titreme hemodiyaliz esnasinda sik karsilagilan ancak genellikle hayati tehdit
etmeyen akut komplikasyonlardir. Hemodiyaliz hipotansiyonu, myokard iskemisi,
inme, mezenter iskemisi, optik sinir iskemik atrofisi, fistiil veya arteriovenoz greft
tromboz riskinde artig, giinliik HD seansinin tamamlanamamasi ve eksik doz tedavi
uygulanmas1 sebebi ile kalic1 volim yiiklenmesi gibi farkli risk faktorlerini de
beraberinde  getirmektedir.  Giinimiiz diyaliz  teknolojisindeki  gelismeler
hemodiyalize bagli akut komplikasyonlar1 azaltmasina ragmen HD’e bagh

hipotansiyonun siklikla yagsanmasini engelleyememektedir (6, 7, 57, 58).

4.3. Solunum Sistemi ve Biyomekanigi

4.3.1. Solunum sistemi anatomisi ve biyomekanigi

Solunum, sternum, kostalar, interkostal araliklar ve torasik omurga kolonu
tarafindan cevrelenen, diyafragma ile abdominal bosluktan ayrilan torasik kavite
(Sekil 4.3.1.) igerisine yerlesmis olan iki akciger tarafindan gergeklestirilir. Solunum
biyomekaniginde, diyafragma ve m.transversus abdominis (TA) arasindaki eksentrik-

konsentrik aktivite etkin olan mekanizmalardandir.
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Normal solunum, genellikle aktif inspirasyon sonrasi, toraks ve akciger
kompliyans: neticesinde gergeklesen pasif ekspirasyondan olusur. Inspirasyon ve
ekspirasyon sirasindaki anatomik bosluklardaki ti¢ boyutlu degisimler ile akciger

hacim ve kapasitesinde degisim saglanmaktadir (16, 59).

Kranial
kavite

f Torakal
Diyafragma . kavite

_ Diyafragma
Multifidus Transversus 3
abdominus Y Abdominal
| kavite

Sekil 4.3.1. Viicut bosluklar1 (60, 61)

Diyafragma, hem torakal ve abdominal kaviteleri birbirinden ayiran yapidir,
hem de ana inspiratuar kastir. Sekil 4.3.2.’de diyafragma ve TA arasindaki iliski
goriilmektedir (13, 16, 62-64).

Inspirasyon Ekspirasyon

Sekil 4.3.2. Solunum biyomekaniginde viicut bosluklar1 ve diyafragma ve
m.transversus abdominis’in sematize aktivasyonu (16, 65)
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Solunum kaslari, akcigerleri gevreleyen semi-rigid 6zellikteki gogilis duvari,

torakal ve abdominal bosluklar1 ¢evreleyen karmasik diizenlemeye sahip kaslardir

(59). Tablo 4.3.1°de goriildiigii gibi inspirasyona boyun, sirt, interkostal ve gogiis

bolgesi kaslar1 katilir. Nefes alma sirasinda, diyafragma ve diger inspiratuar kaslarin

aktivasyonu ile kostalar ve sternum yukari, ileri ve 6ne kaldirilirken, abdominal

kavitedeki organlar asagi ve one itilerek torakal kavitenin hacmi artirilir. Hacim

artig1, beraberinde basing farkliligini getirir ve hava akcigerlere alinir (13, 16, 62-64).

Tablo 4.3.1. Ventilasyona katilan kaslar ve bolgeleri (63)

BOLGE INSPIRATUAR KASLAR | EKSPIRATUAR KASLAR
M. sternocleidomastoideus
BOYUN KASLARI M. sternohyoideus
M. sternothyroideus
M. scalenus anterior
M. scalenus medius
M. scalenus posterior
DORSAL KASLAR | M. trapezius M. serratus posterior inferior
M. latissimus dorsi Mm. iliocostalis
M. serratus posterior superior | Mm. longissimus
Mm. spinalis
TORASIK KASLAR | M. pectoralis major
M. pectoralis minor
M. serratus anterior
INTERKOSTAL Mm. intercostalis externi Mm. intercostalis interni
KASLAR Mm. levatores costarum Mm. intercostalis intimi
Mm. subcostales
Mm. transversus thoracis
ABDOMINAL Diyafragma M. obliquus externus abdominis
KASLAR M. obliquus internus abdominis
M. transversus abdominis
M. rectus abdominis
M. quadratus lumborum
DIYAFRAGMA M. levator ani
UROGENITALE* M. coccygeus
M. transversus perinei
superficialis
M. transversus perinei
profundus

*: Urogenital diyafragma, bolgedeki kaslar ve fasyalar tarafindan olusturulur. Urogenital
kaslar, solunum sirasinda genital organlarin stabilizasyonunda etkin olan kaslardir.
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https://en.wikipedia.org/wiki/Sternocleidomastoid_muscle

Ekspirasyona birincil olarak dorsal, interkostal ve abdominal bdlge kaslari
katilir. Bununla birlikte pelvik taban ve perineal kaslarin katkis1 giincel literatiiriin
tartisma konusudur. Solunum hiz, derinlik veya zorlugu arttik¢a bu kaslarin etkileri
artar. Ventilasyona katilan kaslarin bagka gorevleri de bulunmaktadir. Ekspiratuar
abdominal kaslar, abdominal organlar {lizerinde basing¢ artist olusturarak kusma,
miksiyon, defakasyon ve dogumda da etkili olan kaslardir. M.transversus abdominis
ve lrogenital diyafragma, hem govde ve ekstremite mobilizasyon, stabilizasyonuna,
hem de zorlu ekspirasyon sirasinda artan IAB’in dengelenmesini saglayarak

solunuma katilir (13, 16, 62-64).

Solunum biyomekaniginde, sadece kaslarin katilimi degil, metabolik
belirtecler, akcigerlerin solunum hacim, kapasite ve kompliyansi, intra-torasik ve
intra-abdominal basing (IAB) degerleri ile intra-plevral, alveoler-kapiller basing farki
da etkili olmaktadir (62-64).

4.3.2. Solunum kas egitimi

Solunum kas egitimi (SKE), hem saglikli popiilasyon hem de
restriktif/obstritif akciger hastaliklart olan olgularda emniyetli bir sekilde
kullanilmaktadir. Kronik hastaliklar1 olan olgularda siklikla solunum kas kuvveti ve
enduransinda azalma ortaya ¢ikar. Bu durum dispne, egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesinde diisme ve mekanik ventilatorden ayrilamama ile
iligkilendirilebilmektedir. Literatiirde RRT goren olgularda solunum kas giiciiniin
sedanter saglikli popiilasyon ile karsilastirildiginda diisiik oldugu bildirilmistir (66).
Solunum kas egitiminin saglikli kisiler ve kronik hastaliklar1 olan olgularda egzersiz
performansini artirdigt rapor edilmistir. Solunum kaslari SKE’ine yapisal ve
fonksiyonel adaptasyon gostererek cevap verirler. Inspiratuar kas egitimi (IKE)
ekspiratuar kas egitiminden daha etkili sonuglar verdigini bildiren ¢alismalar vardir

(18, 67-69).

4.3.2.1. Inspiratuar kas egitimi

American Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS),
inspiratuar kas egitimini (IKE) solunum kas zayiflign olan hastalarda pulmoner

rehabilitasyona yardimer tedavi olarak onermektedir. Kronik akciger hastaliklarinda
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endurans egzersizleri, egzersiz kapasitesini artirma ve dispnenin azaltilmasina
yardimc1 olmasina ragmen, inspiratuar kas kuvvetinin iyilestirilmesinde etkili
olamamaktadir. Bu nedenle egzersiz kapasitesini artirmak ve dispneyi azaltmak igin,
zayif solunum kaslar1 olan olgularda inspiratuar kaslara spesifik bir egitim protokolii
uygulanmas1 onerilmektedir. ATS/ERS’nin 2006 kilavuzunda ii¢ tip IKE
bildirilmistir: Inspiratuar direncli egitim, normokapnik hiperpne, ve esik direncli
yiikleme. Giinlimiizde bu yontemlerden her hangi birinin digerlerine stiinliigiinii

destekleyen veri bulunamamaktadir (70, 71).

Inspiratuar direngli egitim: Hastadan agizlik ve adaptor araciligiyla nefes
almas istenir. Inspiratuar direncli egitimde olusturulan diren¢ akima baghdir ve

egitim siddetine erisim basing geri bildirimi ile olmaktadir.

Istemli normokapnik hiperpne: Endurans temelli egzersiz yaklasinmidir.
Hastadan maske veya agizlik araciligiyla, 15-20 dakika tekrarli maksimal solunum
yapmast istenir. Bu egitimin diger yontemlere gore dezavantaji, gozlem altinda

yapilmasi ve komplike ekipman gerektirmesidir.

Esik direncli yiikleme: Bu egitim modelinde akimdan bagimsiz direng
olusturan cihazlar kullanilmaktadir. Kisi belirlenen dirence karsi, agizlik araciligiyla
nefes alir. Amag, karsilasilan direnci yenecek kuvvette nefes almak olmalidir. (72-

75).

Esik direngli yiikleme ile IKE nde kullanilan frekans, siddet ve siire gesitlilik
gostermektedir. Literatlirde egitim siddetinin, inspiratuar agiz i¢i basincin >% 30’u
ile giinde 2 seans, 30’ar solunum veya giinde 30 dakika olmasi Onerilmektedir.
POWERbreathe® (IMT Technologies, Warwickshire, UK) uygulamalari, esik
direngli yiikleme prensibi ile egzersize olanak saglayan giincel yaklasimlardandir.

SDBY olan olgularda IKE, emniyetli sekilde uygulanmaktadir (67, 76).

4.4. Dinamik Lomber Stabilizasyon Egzersizleri

Dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri (DLSE)’nin temelini, core-
¢ekirdek kaslar1 olan TA ve Multifidus kaslarinin es zamanli kontraksiyonu

olusturur. Bu egzersizler, segmental spinal destek ve IAB’in diizenlenmesinde etkili
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bir yontemdir (16, 77). Dinamik lomber stabilizasyon egzersizlerinin farkli zorluk
seviyeleri bulunmaktadir. ilk asama temel stabilizasyonun dgrenilmesidir. Tercihen
diyafragmatik solunum ile TA, diyafragma ve PTK’nin ko-kontraksiyonunun
saglanmasi hedeflenir. Bu temel asama kazandirildiktan sonra alt ve/veya {ist
ekstremite egzersiz kombinasyonlart ile yiiklenim esiginin artiritlmasina gegilmelidir.
llerlemedeki temel prensip, egzersizler sirasindaki omurga destek ve denge
yiizeyinin gittikge azaltilmasi ve hareketi karmasik hale getirerek egzersizin zorluk
seviyesinin artirtlmasidir. M.transversus abdominisin, diyafragma ile ventilasyona
etkin katilim1 nedeniyle, solunum teknikleri egitiminin bir pargasi olarak DLSE’ne

yer verilmesi 6nerilmektedir (16, 78).

4.5. Kronik Bobrek Yetmezliginde Renal Rehabilitasyon

Literatiirde renal rehabilitasyona yonelik, fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklasimlar1 giin gectikge agirlik ve g¢esitlilik kazanmaktadir. Demografik ve
sosyoekonomik  ozellikler ile eslik eden hastaliklarin  kapsamli  olarak
degerlendirildigi ve bir egzersiz programinin olusturuldugu olgularda, diizenli
uygulandigi takdirde rehabilitasyon uygulamalarmm mortalite riskini diistirdigii
bildirilmistir (79).

Rehabilitasyon uygulamalarinin basarisinda devamliligin saglanmasi esastir.
Primer tedaviden sorumlu uzmanlarin kontroliinde yapilan egzersiz yaklagimlari,
program devamliliginda yeterli olmamakta, ekipte rehabilitasyondan sorumlu uzman
fizyoterapistlerin bulunmasi, egzersizlerin gozetim altinda yapilmasi ve egzersiz
cesitliliginin  saglanmas1 gerekmektedir (80-82). Hemodiyaliz tedavisi goren
olgularin egzersiz ve/veya rehabilitasyon programlarma dahil edilmelerinde yas
bariyer olusturmamakla birlikte, hem olgularin siiregen replasman tedavilerine olan
katilimlarini artirdigi hem de sosyal ve emosyonel yasam kalitesi iizerine olumlu
etkileri oldugu rapor edilmistir. Bu nedenle egzersiz profesyonelleri ile diyaliz

ekibinin igbirligi i¢inde oldugu yaklasimlar 6nerilmektedir (81, 83).

Hemodiyaliz hastalarinda egzersiz siddetinin uygun belirlenmemesi, egzersiz
komplikasyonlarina sebep olabilir. Egzersizin akut komplikasyonlarimi onlemek

amaciyla egzersiz oncesinde, ve bitiminden 5 ve 10 dakika sonrasinda kan basinci ve
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kalp atim sayist gibi hemodinamik o6l¢iimlerin alinmasi tavsiye edilmektedir.
Rehabilitasyonda genel yaklagim olarak egzersizlerin, intradiyalitik veya diyaliz
ertesi giinde yapilmas1 onerilmektedir. Intradiyalitik egzersizlerde ozellikle ilk iki
saat egzersizin akut komplikasyonlarmmi oOnlemek ag¢isindan uygun zamanlardir.
Egzersiz siddeti, submaksimal olmali, VO2max’in ortalama %30-40’1 olmali,
%60’ m1 gegmemelidir. Uygulamalar sirasinda olgularin yorgunluk seviyesi dikkate
alinmali ve Borg skalasi takibi ile egzersiz yogunlugu belirlenmelidir. Egzersiz seans
siiresi baslangicta kisa tutulmali, hasta tolerasyonu gelistik¢e artirilmali, en fazla 60
dakikaya cikarilmalidir. Rehabilitasyon programindaki olgularin klinik o6zellikleri

dikkate alinarak degerlendirme yapilmali, sik dinlenme aralar1 verilmelidir. (80, 81).

Renal replasman tedavisi goren olgularda, PTK gili¢siizliigii, miksiyon
disfonksiyonu ile birlikte goriilebilmektedir. Pelvik taban kas gligsiizliigii ve
disfonksiyonu, postural aktivite ve IAB’1 etkilemektedir (15, 25, 26). DLSE ile
egzersizlerdeki gesitlilige bagli olmakla birlikte, govde fleksor, sirt ekstansorleri ve
gluteal kaslar ve PTK arasindaki kas giicii dengelenir, IAB’in diizenlenmesi ve
noromuskiiler uyumun saglanmasi ile solunum kapasitesine katkida bulunur (16, 17,

77)
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5. GEREC VE YONTEM

“Hemodiyaliz Hastalarinda Dinamik Lomber Stabilizasyon Egzersizleri ve
Solunum Kas Egitiminin Diyaliz Yeterliligi Uzerine Etkisi” konulu bu doktora tez
arastirmasi, Istanbul Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Girisimsel
Olmayan Klinik Calismalar Etik Kurulu’nun 16.05.2016 tarihli, 10840098-
604.01.01-E.6533 dosya numarasi ile onaylanmistir. Yukarida adi gecen
tiniversitenin Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan 2016/20 proje numarasi
ile desteklenmistir. Calisma Helsinki Deklarasyonu’na uygun sekilde yiiriitiilmiistiir.
Arastirmaci tarafindan calismaya katilan tiim olgulara sozlii ve yazili bilgilendirme

yapilmigtir. Katilimcilardan imzali bilgilendirilmis goniillii onam alinmustir.

5.1. Olgular

Arastirma, Istanbul’da biri Tiirk Bébrek Vakfi’nin diyaliz merkezi olmak
tizere iki farkli diyaliz merkezinde Haziran 2016-Mart2017 tarihleri arasinda
yirlitiildii. Arastirmaya en az 6 aydir haftada 3 giin 4’er saat hemodiyaliz tedavisi
goren, 25-45 yas, dahil edilme kriterlerine uygun, kadin ve erkek olgular katildu.

Olgularin arastirmaya alinma ve dislanma kriterleri agagida listelenmistir.

Calismaya alinma Kriterleri
e 25-45 yas araliginda olmak
e En az 6 aydir kurumda HD tedavisi goriiyor olmak

e Haftanin 3 giinii 4’er saat HD tedavisi goriiyor olmak

Cahismadan dislanma Kriterleri
e Son 3 ay igerisinde Myokard Infarktiis gecmisi olmak
e Angina pectoris veya kontrolsiiz aritmisi olmak
e Testleri gereklerini yerine getiremeyecek diizeyde iletisim ve/veya kognitif
problemi olmak
o Kontrol edilemeyen hipertansiyonu olmak
e Gebelik veya infertilite tedavisi goriiyor olmak

e Baska sehirde ikamet etmek
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Sonuglarimizin belirli duyarlikta olmasi i¢in ¢calisma 6ncesinde Power analizi
uygulanmistir. Pellizzaro ve ark. (76) c¢alismalarinin sonuglar1 dikkate alinarak
yapilan Power analizinde % 5 hata ve 2 bagimsiz 6rneklem testine gére her bir
grupta 18’er olgu alindiginda c¢alismanin giicii % 95 olarak bulunmustur.
Arastirmamizda mortalite ve morbidite orani yliksek, anlik anksiyete bozukluklar1 ve
depresyon degiskenligi gosterebilen ve organ transplantasyon listesinde olup uygun
donor organ bekleyen bir hasta grubunda calisildigindan dolayr %10 hasta kaybi
olabilecegi ongoriilerek her grupta 20’ser olgu ile arastirmanin tamamlanmasina
karar verildi. Caligmanin evrenini iki hemodiyaliz merkezinin toplam hasta sayisi (n=
589) olusturdu. Arastirmaya dahil edilme Kriterlerine uymayan (n=487), calismaya
katilmak istemeyen veya baska sehirde ikamet edip gecici siireligine merkezde tedavi
goren olgular (n=36) arastirmaya dahil edilmedi. Kalan olgular (n=65), Dinamik
Lomber Stabilizasyon Egzersizleri-Grup 1 (n=20), Solunum Kas Egitimi-Grup 2
(n=20) ve Kontrol-Grup 3 (n=20) olacak sekilde bilgisayar programi (84)
kullanilarak 3 gruba randomize edildi. Arastirma sirasinda egzersiz protokolii dncesi,
sonrast degerlendirme ve takibi yapilan olgu sayisi, aragtirmadan ayrilan vaka sayisi,

ayrilma nedenleri, gruplar ve randomizasyonu Sekil 5.1.1°de gosterildi.
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Merkezde RRT tedavisi goren 589 olgu

Randomizasyon
(n=65)

Calismaya  dahil
(n=523)

edilmeyen

Dahil edilme kriterlerine
uymayan (n=487)
Katilmay1 reddeden
(n=23)

Bagka schirde yasayan
(n=13)
Degerlendirmeler
sirasinda  degerlendirme
yonergelerini  ve anket
sorularini anlamakta
giicliik ¢eken (n=1)

Ik test Degerlendirme:
SFT, MIP, MEP, KDQOL-36KF, 6DYT, BKOK, Laboratuvar verileri

|

DLSE Grubu n=22
10 hafta

!

|

SKE Grubu n=22
10 hafta

!

|

Kontrol Grubu n=22
10 hafta

Takipte kayip (n=5)
Kendi istegiyle ¢ikan (n=3)

Sehir degisikligi (n=1)

Fistiil problemi (n=1)

Son test (n=17)

Takipte kayip (n=3)
Kendi istegiyle ¢ikan
(n=2)

HD aksatma nedeniyle
komplikasyon (n=1)

!

Takipte kayip (n=2)

Transplantasyon plani (n=1)

Son test (n=19)

Son test (n=20)

Sekil 5.1.1. Aragtirma Akis Diyagrami
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5.2. Yontem

Arastirma verileri, anket uygulamalar: ve performans nitelikli test sonuglar

kayit edilerek toplandi. Degerlendirmeler sirasinda degerlendirme yonergelerini ve

anket sorularin1 anlamakta giicliik ¢eken olgular (n=1) ¢alisma dis1 birakildi.

> W

8.
9.

Uygulama ve verilerin kaydedilmesinde asagidaki sira takip edildi;

Sozli ve yazili goniillii onaminin alinmast

Kisisel bilgi formu ve klinik 6zelliklerin doldurulmasi

Yasam kalite anketi- Kidney Disease Quality of Life-36’nin doldurulmasi
Uluslararas1  Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form (UAFAA-KF)’nun
doldurulmas1

Sigara kullanim aligkanlifinin sorgulanmasi ve Fagerstrom Nikotin
Bagimlilik Anketi (FNBA) nin doldurulmasi

Medical Research Council Scale (MRCS) Dispne skalasinin sorgulanmasi
Solunum fonksiyon testi (SFT), maksimal inspiratuar agiz ici basinci (MIP)
ve maksimal ekspiratuar agi1z i¢i basinct (MEP) testlerinin uygulanmasi.

Alt1 Dakika Yiirtime Testi (6DYT)’nin uygulanmasi

Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKYT) nin uygulanmasi

10. Bes Kere Otur Kalk Testi (BKOK) nin uygulanmasi

5.2.1. Anket degerlendirmeleri

Anket degerlendirmeleri, aragtirmacinin olgular ile yiiz yiize goériismesi

sirasinda kayit altina alindi. Bu degerlendirmeler ile olgularin fonksiyonellik ve

performans seviyelerinde etkili olabilecegi diisiiniilen Ozelliklerin kayit altina

alinmasi hedeflendi. Egitim Oncesi ilk test ve on haftalik egitim sonrasi son test

olarak tekrarland1 ve kayit altina alindi. Kullanilan anketler ve kullanim amaglari

asagida ozetlendi.

5.2.1.1. Kisisel bilgi formu ve klinik 6zeliklerin kayit altina alinmasi

Kisisel bilgi formu ile arastirmaya katilan olgularin klinik durumlari,

sosyodemografik ozellikleri ve kisisel yasam farkliliklari kayit altina alindi.

Olgularin Kt/V katsayisi, serum iire azotu (BUN), kreatinin, fosfor, sodyum,
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kalsiyum, c-reaktif protein (CRP), parathormon, hematokrit ve hemoglobin seviyesi
gibi HD yeterlilik gostergesi olabilen laboratuvar verileri gibi klinik 6zellikleri, hasta

takip dosyasindaki en yakin tarihli test sonuglar1 kullanilarak kayit altina alind1 (85) .

Diyaliz yeterliligi gostergelerinden olan Kt/V ve URR hesaplamasi diyaliz
oncesi ve sonrast BUN degerleri kullanilarak yapildi. Degerlendirmede asagidaki

formiil kullanildi.

URR (%) = 100x (1- Ct/ Co)
Ct: post diyaliz BUN

Co: pre diyaliz BUN

Kt/V = In(1-URR/100)

5.2.1.2. Kidney disease quality of life-36 (KDQOL-36) olcegi

Olgularin yagsam kalitelerinin degerlendirilmesi icin bobrek hastalarina 6zel
sorularin yer aldig1 yasam kalitesi anketi olan Kidney Disease Quality of Life-36
(KDQOL-36) anketi kullanildi (86). Skalanin Tiirkge versiyonuna KDQOL ¢aligma
grubunun web sayfasindan ulasildi, puanlama ayni web sayfasindaki program

kullanilarak hesaplandi.

Bu anketin ilk 12 maddesinde genel yasam kalitesi, diger maddelerde ise
bobrek hastaliginin yiikii, bobrek hastaliginin giinliilk yasam {iizerine etkileri,

hastaliga 6zgii semptom ve problemler sorgulanmaktadir (87-89).

5.2.1.3. Uluslararasi fiziksel aktivite anketi- kisa formu (UAFAA-KF)

Arastirmada olgularin fiziksel aktivite diizeylerinin belirlenmesi igin
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi- Kisa Formu (UAFAA-KF) kullanildi (90).
Tirkce gecerlilik ve giivenilirlik caligmasi bulunan ankette olgularin son 7 giin
icerisinde gerceklestirdikleri, siddetli fiziksel aktivite, orta dereceli fiziksel aktivite
ve ylirlime frekansi tekrarlanan giin sayis1 ve dakika olarak siiresi sorgulandi. Ayrica
bir giin igerisindeki oturma siiresi de degerlendirildi (91). Yiiriime, orta dereceli
aktivite ve siddetli aktivite asagida yer verilen hesaplamalarla toplam fiziksel aktivite
skoru, bazal metabolik hiz (MET) ¢evrilerek, (MET-dk/hafta) hesaplandi (92);
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Yiirtime skoru (MET-dk/hf) = 3.3 *yiiriime siiresi*giin sayisi

Orta siddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = 4.0* orta siddetli aktivite siiresi *
orta siddetli aktivite giin sayis1

Siddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = 8.0* siddetli aktivite siiresi * siddetli

aktivite gilin say1s1

Toplam Fiziksel Aktivite skoru 600 MET-dk/hafta altinda olanlar diistik
diizey, 600-3000 MET-dk/hafta olanlar orta diizey, 3000 MET-dk/hafta iistii olanlar
yiiksek diizey aktivite seviyesi olarak degerlendirildi (92).

5.2.1.4. Fagerstrom nikotin bagimhlik testi (FNBT)

Hastalarin sigara aligkanliklar1 sorgulandi ve nikotin bagimlilik seviyelerinin

degerlendirilmesinde Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi (FNBT) kullanild1 (93).

Bu ankette olgularin giinliik sigara tiikketim miktar1 ve ilk sigara igme
zamaninin sorgulanmasi ile nikotin bagimliliginin psikometrik 6zelliklerinin iyi
yansitildigi bildirilmektedir. Degerlendirmede toplam skoru 0-2 olanlar ¢ok az
bagimli, 3-4 olanlar az bagimli, 5 olanlar orta bagimli, 6-7 olanlar yiiksek bagimli 8-

10 olanlar ¢ok yiiksek bagimli olarak degerlendirildi (94).

5.2.1.5. Medical research council scale dispne skalas1 (MRCS)

Basit spirometrik Ol¢iimler, dispne siddetinin tanimlanmasinda eksik
kalabilmektedir. Olgularin solunum sikintilari, ¢ok yonli degerlendirme
Olgeklerinden olan ve arter kan gazi ve akciger fonksiyon testleri ile korele olan
Medical Research Council Scale (MRCS) Dispne skalasi ile degerlendirildi.
Uygulamada olgulardan solunum sikintis1 olusturan aktivite diizeyini belirtmeleri

istendi (95).

5.2.1.6. Montreal bilissel degerlendirme 6lcegi (MoCA)

Montreal biligsel degerlendirme 6lgegi (MoCA) hafif kognitif bozukluklarin
hizli tarama testidir. iz siirme, gorsel yapilandirma, isimlendirme, hafiza, dikkat,
ciimle tekrari, sozel akicilik, soyut diisinme gecikmeli hatirlama ve yonelim alt

testlerinden olusur (96). Literatiirde KBY hastalarinda biligsel fonksiyon analizinde
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MoCA’nin 30 puan {lizerinden 24 kesme degeri icin duyarli bir degerlendirme
bataryasi oldugu belirtilmistir. Hemodiyaliz hastalarinda da ayrmtili test bataryalari
ile duyarli ve iyi korelasyonu oldugu bildirilmektedir (97).

Arastirmamizda olgularin bilissel degerlendirmeleri MoCA ile toplam 30

puan {lizerinden yapildi.

5.2.2. Performans testleri

Performans testleri, fonksiyonellik seviyesi ve solunum sistemi ile ilgili
degerlendirmelerde uygulandi. Testler, diyaliz seans giinlerinde, HD Oncesinde,
olgularin yorgunluk seviyeleri dikkate alinarak yapildi. Egitim Oncesi ilk test ve on
haftalik egitim sonrasi son test olarak tekrarlandi ve kayit altina alindi. Aragtirmada

uygulanan testler ve kullanim amaglari asagida 6zetlendi (81).

5.2.2.1. Alt1 dakika yiiriime testi (6 DYT)

Balke tarafindan 60’11 yillarda gelistirilen 6 DYT, submaksimal fiziksel
uygunluk testidir. Dolayli olarak maksimal oksijen tiketimi (VO2max) 6l¢meyi
amaclar. Saglikli kisilerde kullanilmakla birlikte en sik kronik pulmoner hastaliklar
ve kalp yetmezligi olan hasta gruplarinda kullanilmaktadir. Bobrek yetmezligi olan
olgularda da emniyetli bir sekilde uygulanmaktadir (98). Test sirasinda katilimecinin 6
dakika boyunca yiirtidiigii en uzun mesafe takip edilir (99). Literatiirde bu mesafenin
400 ile 700m arasinda degistigi bildirilmektedir (100).

Test uygulamas1 30m uzunlugunda, diiz bir koridorda gerceklestirildi. (Sekil
5.2.1.) Olgulardan 6 dakika stiresince yiirliyebildikleri kadar hizli yiirlimeleri istendi.
Hastalara istedikleri zaman durabilecekleri, oturup dinlenebilecekleri veya testi
sonlandirabilecekleri 6n bilgisi verildi. Gegen her iki dakika sonunda olgulara kalan
stire bilgisi, her 30 saniyede ise standardize edilen komutlar verildi. Teste
baslamadan hemen Once ve test bitiminde kalp hizi, kan basinci, pulse oksimetre ile
satiirasyon (SpO2) takibi, solunum frekansi, Modifiye Borg Yorgunluk ve Modifiye
Borg Dispne skalalari ile yorgunluk ve dispne dereceleri belirlendi (100).
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Resim 5.2.1. 6 DYT uygulamasi

5.2.2.2. Zamanh kalk ve yiirii testi (ZKYT)

Zamanlt kalk ve yiirii testi (ZKYT), katilimcilarin alt ekstremite mobilite,
fonksiyon ve diisme riskini degerlendirmek i¢in yaygin kullanilan, pratik bir sekilde
uygulanabilen performans testidir. Olgulardan sirtlar1 destekli olacak sekilde
oturduklari 43cm yiiksekliginde standart sandalyeden {ist ekstremitelerinden destek
almadan kalkmalari, 3m mesafeyi yiirimeleri, geri doniip yine ellerden destek
almadan sandalyeye oturmalari istenir. Literatiirde yaslilarda 14sn ve isti siireler,
yiiksek diisme riski  ve zayif fonksiyonel bagimsizlik seviyesi ile

iligkilendirilmektedir.
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Arastirmada yukaridaki kurallara uygun sekilde, olgularin gérevi tamamlama
siirelerinin kronometrik degeri kullanildi. Olgiim 2 kere tekrarlandi. Analizde en kisa

stire dikkate alind1 (101-103).

5.2.2.3. Bes kere otur kalk testi (BKOK)

Hemodiyaliz hastalarinda da uygulanan denge ve performans testlerindendir.
Hastalardan iist ekstremitelerinden destek almalarini engelleyecek sekilde, kollar
omuzlarinda gapraz, sirtlar1 destekli olacak sekilde oturduklar1 43cm yiiksekligindeki
standart sandalyeden miimkiin olan en hizli ve ardisik olarak 5 kere kalkip oturmalari
istendi. Test iki kere tekrarlandi, gorevi tamamlama siiresinin kronometrik 6l¢timii
saniye olarak kaydedildi. Analizde en kisa siire dikkate alindi (104, 105)

5.2.2.4. Pulmoner sistem degerlendirmeleri

Solunum sistemi ile ilgili degerlendirmelerden solunum fonksiyon testi
(SFT), maksimum inspiratuar agiz ici basinci (MIP) ve maksimum ekspiratuar agiz
ici basinc1 (MEP) 6lciimleri yapildi. Olgiimlerde Pony FX® masaiistii spirometre
cihazi kullamld1. Olgiimler arastirmanin yiiriitiildiigii merkezlerde, HD seans dncesi,

aragtirmaci tarafindan ATS/ERS kriterlerine gore uyguland: (106, 107).

Solunum fonksiyon testi (SFT): Degerlendirme, sandalyede dik oturma
pozisyonunda yapildi ve hava kacagini énlemek i¢in burun mandali kullanildr (Sekil

5.2.2.) Olgiimler ii¢ kere tekrarlandi. En yiiksek deger kayit altina alind1 (106).

SFT analizde kullanilan parametreler asagida siralanmastir:

e Forced Vital Capacity (FVC): Zorlu Vital Kapasite,
e Forced Expiratory Volume First Second (FEV1): Birinci Saniyedeki Zorlu
Ekspiratuar Voliim,

e Tiffeneau indeksi (FEV1/FVC)
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Resim 5.2.2. Solunum fonksiyon testi ve agiz i¢i basing 6l¢iim cihazi
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Maksimal inspiratuar agiz ici basmncit (MIP): Inspiratuar kaslarin giig,
endurans ve fonksiyonelliginin dl¢iim ydntemidir. Inspiratuar kas kuvvet gostergesi
olan degerlendirmedir. Uygulamada olgulardan maksimal ekspirasyon sonrasi,

Miiller manevrasi-maksimal inspirasyon yapmalari istendi (108).

Maksimal ekspiratuar agiz i¢i basinci (MEP): Ekspiratuar kas kuvvet
gostergesi olan degerlendirmedir. Olgulardan maksimal inspirasyon sonrasi, Valsalva

manevrasi-maksimal ekspirasyon yapmalar1 istenerek uygulandi (108).

5.3. Egzersiz Programi

Aragtirmada 2 egitim (Grup I-DLSE, Grup II-SKE) ve bir kontrol olmak
tizere 3 grup ile ¢alisildi. Egitim gruplarina egzersizler 10 hafta boyunca haftada 3
giin, HD seanslar1 sirasinda, diyalizin ikinci ve tliglincii saatlerinde, fizyoterapist
gozetiminde birebir uygulandi. Egzersiz programlari, olgularin olagan terapilerini
aksatmayacak diizende yiiriitiilmesine dikkat edildi. Egzersizler sirasinda subjektif
yorgunluk seviyesi esas alind1 ve 10’lu Borg skalasina gore maksimum yorgunluk
seviyesi 4-6 olacak sekilde takip edildi (81). Olgulardan diyaliz giinleri disinda evde
egzersiz programlarin1 devam etmeleri istendi. Kontrol grubunda egzersize yonelik
uygulamalar yapilmadi, fiziksel aktivitenin 6nemi ile ilgili genel bilgilendirmeler
verildi, 10 haftalik takip siiresi sonunda, gruplar arasi karsilagtirma yapilabilmesi

icin testler tekrar edildi.

5.3.1. Dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri (DLSE)

Dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri egitim programi ii¢ asamadan
olusturuldu. Egzersizler sirasinda hastalara geri bildirim saglamak ve egitimi
kolaylastirmak amaciyla The Stabilizer Pressure Biofeedback Unit® (Chattanooga
Medical Suplly Inc, Chattanooga, TN) cihazi kullanildi. Uygulamada Biofeedback
cihazi lomber omurgalar hizasinda yerlestirildi ve hastalardan sirtiistii pozisyondaki
egzersizlerde basing gostergesini 40mmHg’da, 10-15sn siiresince sabit tutmalari
istendi. Oturma pozisyonunda yapilan egzersizlerde ise baslangi¢ deger olarak
40mmHQg’lik basing belirlendi, egzersiz sirasinda 8-10mmHg artis elde etmeleri ve

5sn boyunca bu degeri korumalari istendi (Sekil 5.3.1.).
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Resim 5.3.1. Dinamik lomber stabilizasyon egzersiz uygulamasi

Program oncesinde olgulara kisa bir s6zlii ve gorsel olarak temel anatomik
egitim verildi. Egitim ve egzersizler sirasinda solunum kontroliine dikkat edildi,

hastalardan nefeslerini tutmamalari, normal solunumlarina devam etmeleri istendi.

Egitimin ilk iki fazi, HD sirasinda, tedavi yataginda, sirtiistii pozisyonda
uygulandi. Egzersizlerin 10’ar tekrar ile uygulanmasi hedeflendi. Ugiincii faz
egzersizler, Faz II egzersizlerinin 1 kg’lik kum torbasi ile uygulanmasi ve HD

seansina girmeden hemen once sirt destegi olan ergonomik sandalyede, ayaklar yerle
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tam temasta iken yapilan egzersizlerden olusturuldu. Grup | egitim asamalar1 ve

program ¢esitliligi Tablo.5.3.1.’de listelenmistir.

Tablo 5.3.1. Grup 1-Dinamik Lomber Stabilizasyon Egzersizleri

Faz | Egzersizleri
(0-2.hft)

Faz Il Egzersizleri
(3-6/7.hft)

Faz 111 Egzersizleri
(7/8-10.hft)

Sirt iistii ¢cengel pozisyonda

TA aktivasyonu

» 10 tekrar,

» Biofeedback basinci
40mmHg’da 10-
15sn korundu

Faz I egzersizi + Alt
ekstremite mobilizasyon

egzersizleri

» Kalga diz fleksiyon/
ekstansiyon
» Diiz bacak kaldirma

» Kalga abduksiyon/
adduksiyon

TA aktivasyonu + iist
ekstremite mobilizasyon

egzersizleri

» Omuz fleksiyon/
ekstansiyonu

» Omuz abduksiyon/
adduksiyon

» Topa uzanma

Faz 11 egzersizlerinin bir
kilogramhik kum torbasi

ile yapilmasi

Oturma pozisyonunda TA
aktivasyonu + Alt
ekstremite mobilizasyon
egzersizleri

» Baglangic basing
degeri 40mmHg 8-
10mmHg artirma ve
5sn korundu

» Diz fleksiyon/
ekstansiyon

» Diz fleksiyonda iken
kalca fleksiyonu

Oturma pozisyonunda TA
aktivasyonu + iist
ekstremite mobilizasyon

egzersizleri

» Baslangig basing
degeri 40mmHg 8-
10mmHg artirma ve
5sn korundu

» Omuz fleksiyon/
ekstansiyonu

» Omuz abduksiyon/
adduksiyon

» Topa uzanma
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5.3.2. Solunum kas egitimi (SKE)

Bu egitim programinda, Powerbreathe® esik direncli yiikleme cihaz1 ile
inspiratuar kas egitimi (IKE) uygulandi1 (Sekil 5.3.2.). Egzersiz yiikii spirometrik
olgiimde belirlenen MIP degerin %40’1 hesaplanarak belirlendi. 1ki haftalik
stireglerle egzersiz direnci yeniden hesaplandi. Egzersizler diyaliz giinlerinde HD
merkezinde, hastaya uzun oturma pozisyonu verilerek, birebir fizyoterapist
gozetiminde gerceklestirildi. Diyaliz seans giinleri disindaki giinlerde hastalardan
evde egzersiz programina devam etmeleri istendi. Gilinlik 30 solunumun
tamamlanmas1 hedef alindi, bag donmesi, mide bulantis1 gibi egzersize bagl
gelisebilen akut komplikasyon gelisiminde seansa kisa siireli ara verildi, 10 dakika

arada hastanin kendini iyi hissetmesi durumunda giinliik programa devam edildi.

R
bre!‘ﬁe E ‘D

Resim 5.3.2. Powerbreathe® IMT cihazi ve uygulamast
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5.4. istatiksel Analiz

Istatiksel yontemde “Statistical Package for Social Science 22.0“ (SPSS)
programi kullanildi. Verilerin tanimlayici istatistikleri ortalama =+ standart sapma
(X£SS), frekans (n) ve oran (%) degerleri olarak ifade edildi. Tedavi Oncesi ve
sonras1 degerlendirmelerde degiskenlerin dagilimi “Kolmogorov Simirnov Test” ile
Olgiildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde “Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U”,
bagimli nicel verilerin analizinde “Wilcoxon Testi” kullanildi. Nitel bagimsiz
verilerin analizinde “Ki-kare Testi”, Ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda “Fischer

Test” kullanildi. Kullanilan tim testlerde anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak kabul
edildi.
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6. BULGULAR

Hemodiyaliz tedavisi goren olgularda dinamik lomber stabilizasyon
egzersizleri (DLSE) ve solunum kas egitimi (SKE)’nin etkinligini karsilastirdigimiz
calismaya, 65 (25 kadin, 40 erkek) olgu alindi. Altmis bes olgu randomizasyonla
DLSE, SKE ve kontrol grubu olarak ii¢e ayrildi. Grup I-DLSE’de 3 olgu ¢alismadan
ayrilmak istedigi igin, bir olgu sehir degisikligi nedeniyle ve bir olgu da uygulanan
egzersiz programi ile iligkili olmayan fistiil problemi yasamasindan dolay1
programdan ¢ikarildi. Grup 1I-SKE’de 2 olgu ¢aligmadan ayrilmak istedigi i¢in, bir
olgu da HD seansmi aksatmasi neticesinde gelisen komplikasyonlar nedeniyle
calisma dis1 birakildi. Kontrol grubunda ise bir olgu transplantasyon planlanmasi
nedeniyle degerlendirme dis1 birakildi. Toplamda 9 olgu c¢alisma disi birakildi.

Arastirma 56 hasta ile tamamland:

Olgularin demografik ozellikleri Tablo 6.1.’de gosterildi. Gruplar arasi
degerlendirmede olgularin yas, cinsiyet dagilimi, egitim seviyesi agisindan istatiksel

olarak anlamli fark yoktu.

Tablo 6.1. Olgularin demografik ézellikleri

DLSE SKE Kontr
Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
Yas (vil) 389 + 49 385 + 6,1 41,1 +£ 57 0,150 k
DLSE SKE Kontr
n (56) n=17 (%) n=19 (%) n=20 (%) p
Cinsiyet
Erkek 12 %70,6 13 %68,4 12 %60,0 N
Kadin 5 %29,4 6 %31,6 8 %40,0 0.767
Egitim Durumu
Okuryazar 2 (11,8) 1 (5,3 2 (10,0)
ilkogretim 8 (47,1) 10 (52,6) 10 (50,0)
Ortaokul 4 (23,5) 1 (5,3) 2 (10,0) 0,438 *
Lise 3 (17,6) 5 (26,3) 3 (15,0)
Yiiksekokul 0 (0,0) 2 (10,5) 3 (15,0)

X'+ Ki-Kare testi, *: Kruskal-Wallis, (Mann-Whitney U testi),
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Olgularin KBY tani siiresi (ay), HD tedavi uygulama siiresi (ay) ve eslik eden
hastaliklarin  degerlendirmesinde gruplararasinda anlamli farklilik bulunmada.

Katilimcilarin klinik 6zellikleri Tablo 6.2.’de gdsterildi.

Tablo 6.2. Olgularin klinik 6zellikleri

DLSE SKE Kontr

Ort £ SS Ort =SS Ort £ SS P
KBY Tam Siiresi 171,7 + 974 115,8 + 66,7 137,7 + 86,5 0,225
a
I(—%)Uygulama 117,8 + 64,6 86,5 + 63,1 106,0 = 75,6 0,376
Siiresi (ay)

DLSE SKE Kontr

n (%) n (%) n (%) p
Etiyoloji
Yiiksek Tansiyon 8 (47,1) 9 (47,4) 9 (45,0
DM 6 (35,3) 6 (31,6) 7 (35,0) 0,652 *
Renal 3 (17,6) 3 (15,8) 3 (15,0)
Diger 0 (0,0) 1 (5,3) 1 (5,0)
Komorbidite
Olmayan 5 (29,4) 9 (47,4) 7 (35,0)
Kardiyovaskiiler 4 (23,5) 5 (26,3) 9 (45,0)
DM 3 176) 2 (105 1 (5,0)
Akciger hastaliklart 2 (11,8) 1 (5,3) 1 (5,0) 0,386 *©
Kanser 1 (5,9) 1 (5,3) 0 (0,0
GO0z hastaliklari 1 (5,9) 0 (0,0) 1 (5,0)
Ortopedik 1 (5,9) 1 (5.3 1 (5,0)

X': Ki-Kare testi, ©: Kruskal-Wallis, (Mann-Whitney U testi),
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Hemodiyalizin giinliik yasam aktivitelerine olan etkisini belirleyebilmek igin
hastalarin is istihdam ve sportif aktivitelere katilim durumlar1 sorgulandi. Renal
replasman tedavi siireci ile birlikte tim olgularda hem sportif aktiviteye katilim
orani, hem de aktif ¢alisan olgu sayisinin azaldigi ve emekli olan hasta sayisinin
arttigr goriilldii. Gruplar aras1 degerlendirmede ise her iki parametrede de anlamli
farklilik goriilmedi (Tablo 6.3. ve Tablo 6.4.).

Tablo 6.3. Gruplarin is-istihdam durumlari

DLSE SKE Kontr
n (%) n_ (%) n_ (%) P

s Durumu HD Once

Tam Zaman Calisan 12 (70,6) 10 (52,6) 12 (60,0)

Ogrenci 0 (0,0 1 (B3 2 (10,0

Ev Kadim 4 (235 4 (211) 4 (20,0 0543 X
Yar1 Zamanli Calisan 0 (0,0) 2 (105 1 (5,00 ™

Issiz 0 (0,0) 1 (5,3) 0 (0,0)

Emekli 1 (5,9) 1 (5,3) 1 (5,0)

Is Durumu HD Sonra

Tam Zaman Caligan 1 (5,9) 4 (21,1) 3 (150

Ev Kadin 3 (176) 5 (26,3) 4 (200

Yar1 Zamanlh Calisan 1 (5,9 1 (5,3) 1 (50) 0428 ¥
Issiz 3 (176) 3 (158 2 (10,0

Emekli 9 (5290 6 (31,6) 10 (50,0)

X'+ Ki-Kare testi

Tablo 6.4. Gruplarin sportif aktivite seviyelerinin karsilagtirilmasi

DLSE SKE Kontr
n (%) n_ (%) 0 %) P

Sportif Aktivite HD Oncesi

Var 12 (706) 10 (52,6) 16 (80,0) 180 ¥
Yok 5 (294) 9 (474 4  (200)
Sportif Aktivite HD Sonrasi

Var 7 (41,2) 10 (526) 12 (60,0 -
Yok 10 (588) 9 (474 8  (40,0) 0,519

X: Ki-Kare testi
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Gruplar arasi ilk degerlendirmede akut komplikasyonlardan hipotansiyon ve

yorgunluk hissi yasama sikliginda anlamli farklilik bulunmadi. Son degerlendirmede

egzersiz gruplarinda komplikasyonlarin goriilme sikliginda anlamlilik diizeyine

ulagsmayan bir azalma oldugu tespit edildi (Tablo 6.5.).

Tablo 6.5. Gruplarin akut komplikasyon goriilme sikhiginin karsilastirmasi

DLSE SKE Kontr
n % n_ %) n % P

Hipotansiyon ilk test
(var/yok)
Yok 4 (23)5) 3 (15,8) 4 (20,0
Her Seansta 8 (47,1) 9 (47,4) 6 (30,0)
Haftada Bir 2 (11.8) 5 (26,3 3 (150) 0,794 *
Ayda Bir 2 (11.8) 0 (0,0 3 (150)
Aydan Fazla 1 (59 2 (10,5) 4 (20,0
Hipotansiyon son test
(var/yok)
Yok 6 (353 3 (15,8) 3 (15,0
Her Seansta 0 (0,0 6 (31,6) 9 (45,0)
Haftada Bir 4 (235) 8 (42,1) 3 (150) o701 ¥
Ayda Bir 6 (353 0 (0,0 2 (10,0
Aydan Fazla 1 (59 2 (10,5) 3 (15,0
Yorgunluk ilk test (var/yok)
Yok 1 (59) 3 (15,9) 2 (10,0)
Her Seansta 10 (58.8) 11 (57,9) 11 (55,0)
Haftada Bir 3 (17,6) 3 (1598 (20,00 0,626 *
Ayda Bir 2 (118 0 (00 (10,0)
Aydan Fazla 1 (59 2 (10,5) (5,0)
Yorgunluk son test (var/yok)
Yok 1 (59 3 (1598) 1 (50
Her Seansta 3 (17,6) 5 (26,3 11 (55,0)
Haftada Bir 5 (294) 6 (316) (25,0) 0433 *©
Ayda Bir 5 (294) 1 (63 (10,0
Aydan Fazla 3 (17,6) 4 (211) (5,0)

X'+ Ki-Kare testi
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Gruplarin rezidiiel bobrek fonksiyonu takibi i¢in giinliik miksiyon sayisi (n)

ve idrar miktar1 (ml) degerleri karsilastirildi. Gruplar arasi ilk test ve son test

analizde, giinliik miksiyon sayisi ve idrar miktarinda anlamli farklilik yoktu. Grup i¢i

degerlendirmede ise sadece DLSE grupta her iki degerde anlamli artis (p < 0.05)

tespit edildi. Diger gruplarda anlamli bir degisim olmadi (Tablo 6.6.).

Tablo 6.6. Gruplar aras: giinliik miksiyon sayisi ve idrar miktari

DLSE SKE Kontr

Ort 4SS Ort 4SS Ort 4SS P
Giinliik Miksiyon Sayis1 (n)
[lk test 14 + 20 0,7 + 1,3 05 + 10 0515 k
Son test 16 + 2.2 07 + 1,3 05 + 1,0 0,191 K
Degisim 02 = 04 0,0 = 00 0,0 £ 0,0 0,009*
Grup igi degisim p"' 0,046 1,00 1,00
Giinliik idrar Miktar1 (ml)
i1k test 194,1 + 483,1 73,7 + 1735 428 + 87,4 0,687 k
Son test 208,8 + 481,9 74,7 + 1744 428 + 87,4 0,177 k
Degisim 14,7 + 235 11 + 46 0,0 + 0,0 0,010* «
Grup i¢i degisim p " 0,025 0,317 1,000

V- Wilcoxon testi, ©: Kruskal-Wallis, (Mann-Whitney U testi), *: DLSE > SKE ve Kontr
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Olgularin sigara kullanim aligkanliklar1 ve nikotin bagimhilik seviyeleri
sorgulandi. Sigara kullanim aliskanliklar1 a¢isindan gruplar arasinda anlamli farklilik
yoktu. Nikotin bagimlilik diizeyinde ilk degerlendirmede sadece kontrol grubundan
bir olgu yiiksek bagimli iken, egzersiz gruplarinda hi¢ yiiksek bagimli olgu
bulunmadi. Son degerlendirmede ise egzersiz gruplarinda yiliksek bagimli bulunan
olgu sayisinda artisg olurken kontrol grubunda bu artis goriilmedi. Gruplar arasindaki

bu artis egilimi istatiksel olarak anlamlilik diizeye ulasmadi (Tablo 6.7.)

Tablo 6.7. Gruplar arasi sigara kullamim ahskanhklar1 ve nikotin bagimhhk
seviyeleri

Dinamik Solunum Kontrol

N (%) n (%) n (%) P
Sigara Ahskanhk
Var 9 (52,9) 9 (47,4) 9 4500 0,774
Yok 8 (47,1) 10 (52,6) 11 (55,0)
FNBT ilk test
Igmiyor 8 (47,1) 10 (52,6) 11 (55,0)
Cok Az Bagimli 6 (35,3) 5 (26,3) 5 (25,0)
Az Bagimli 2 (11,8) 2 (10,5) 1 (5,0) 0,887 X
Orta Bagimli 1 (5,9) 2 (10,5) 2 (10,0)
Yiiksek Bagimli 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (5,0)
FNBT son test
femiyor 8 (47,1) 10 (52,6) 11 (55,0)
Cok Az Bagimh 5 (29,4) 4 (21,2) 4 (20,0)
Az Bagimli 2 (11,8) 2 (10,5) 2 (10,0) 0,887 ¥
Orta Bagimhi 0 (0,0) 0 (0,0 2 (10,0)
Yiiksek Bagimli 2 (11,8) 3 (15,8) 1 (5,0)

FNBT : Fagerstrom nikotin bagimlilik testi, * : Ki-Kare testi
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Olgularin biligsel fonksiyon (M0OCA) analizinde, ilk test ve son testte anlaml

(p > 0.05) farklilik bulunmadi. Grup i¢i degerlendirmede miidahale gruplarinda

kontrol grubuna gore, birbirine {istiin olmayan kuvvette anlamli (p < 0.05) bir artis

gorildii. Kontrol grupta istatistiksel anlamlilik (p > 0.05) diizeyinde bir degisim

goriilmedi (Tablo 6.8.)

Tablo 6.8. Olgularin kognitif fonksiyon degerleri

DLSE SKE Kontr

Ort= S Ort+SS Ort+SS P
MoCA
i1k test 87 + 43 173 + 41 16,8 + 51 0,151 «
Son test 208 + 48 20,2 + 3,7 150 =+ 58 0,001* k
Degisim 24 + 18 25 + 19 0,3 + 12 0,000* k
Grup igi degisim p " 0,001 0,000 0,260

MoCA: Montreal bilissel degerlendirme 6lgegi,  :Kruskal-Wallis, (Mann-Whitney U testi),

" Wilcoxon testi *:DLSE ve SKE > Kontr
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Olgularin 6 DYT’nde kat ettikleri mesafe degerlendirildi. Tiim gruplarin ilk
test ve son test analizinde anlamli (p >0.05) farklilik goriilmedi. Grup igi
degerlendirmede egzersiz gruplarinda kat edilen mesafede anlamli (p < 0.05) bir artis
oldugu belirlendi. Kontrol grupta ise anlamli (p < 0.05) diistis goriildii. Egzersiz
gruplarindaki bu degisimin kuvveti birbirine gore iistiin (P >0.05) bulunmadi, kontrol

grubun degisimine gore ise daha yiiksek kuvvette oldugu tespit edildi (Tablo 6.9.).

Gruplarin ZKYT tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinde anlamli (p > 0.05)
farklilik gortilmedi. Grup i¢i degerlendirmede her iki egzersiz grubunda son testte
birbirine iistiin olmayan anlamli (p < 0.05) azalma oldugu tespit edildi. Kontrol
grubunda anlamli (p > 0.05) degisim goriilmedi (Tablo 6.9.).

Olgularin BKOK ilk ve son degerlendirmede anlamli (p > 0.05) farklilik
olmadi. Grup i¢i analizde egzersiz gruplarin degerleri birbirine istiin olmayan
anlamli (p < 0.05) diistis gosterdi. Kontrol grupta anlamli (p > 0.05) bir degisim
goriilmedi (Tablo 6.9.).

Katilimcilarin UAFAA-KF analizinde, ilk test ve son testte anlamli (p > 0.05)
farklilik bulunmadi. Miidahale gruplarinda anlamli (p < 0.05) artis goriildii. Kontrol
grupta anlamli (p > 0.05) degisim goriilmedi. DLSE ve SKE gruptaki degisimin
kuvveti anlamli (P > 0.05) farklilik gostermedi (Tablo 6.9.).
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Tablo 6.9. Olgularin fiziksel aktivite degerlendirmeleri

DLSE SKE Kontr

Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
6 DYT (m)
ilk test 432 + 67 36 + 97 4 0 +65 0723
Son test 464 + 69 463 + 97 433 + 63 0577 X
Degisim 325 + 2372 247 + 242 6,6 + 10,0 0,000% X
V?rup ici degigim p 0,000 0,000 0,009
ZKYT (sn)
flk test 9, + 28 108 =+ 2, 96 + 23 028
Son test 87 =+ 26 94 + 272 98 + 25 0316 X
Degisim 09 + 1,3 12 £ 15 01 +09 ggop'
\AG/rup ici degigim p 0,009 0,000 0,45
BKOK(sh)
flk test 155 + 29 49 + 25 140 + 30 0315 k
So test 129 + 25 126 + 2,3 146 + 30 0071 k
Degisim 25 + 32 23 + 172 06 + 15 gggp°
V\G/rup ici degigim p 0,006 0,000 0,204
UAFAA-KF
lk test 1970 + 3037 1100 + 10 7 1755 =+ 1477 0,052 X
Son test 2469 + 3495 1326 + 1145 1678 + 1591 0,094
Degisim 501 + 980 226 + 318 44 + 311 0,003* k
V\G/mp ici degisim p 0,027 0,000 0,118

6DYT: Alt1 dakika yiiriime testi, ZKYT: Zamanh kalk yiirii testi, BKOK: Bes Kere otur
kalk testi, UAFAA-KF: Uluslararas: fiziksel aktivite anketi- kisa formu, k :Kruskal-Wallis,

(Mann-Whitney U testi), ¥ : Wilcoxon testi, *:DLSE ve SKE > Kontr, .: DLSE ve SKE <

Kontr
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Olgularin ilk testlerinde KDQOL-36 semptom ve problemler skoru anlaml
bir (p > 0.05) farklilik gostermedi. Egzersiz gruplarinda son test anlamli (p < 0.05)
artis gosterdi. Kontrol grupta son test analizde semptom ve problemler skorunda
anlamli (p > 0.05) degisim bulunmadi. Egzersiz gruplarin skoru birbirine gore
anlaml farklilik bulunmazken, kontrol grubuna gore anlamli (p < 0.05) olarak daha
yiiksekti (Tablo 6.10.).

Gruplarin KDQOL-36 hastalik etki skoru anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermedi. Grup i¢i degerlendirmede tiim gruplarda anlamli (p > 0.05) bir degisim
belirlenmedi (Tablo 6.10.).

Gruplarin KDQOL-36 hastalik yiikii skoru ilk test ve son testte analizde
anlamli (p > 0.05) farklilik bulunmadi. Grup i¢i analizde tiim gruplarda anlaml (p >

0.05) degisim belirlenmedi (Tablo 6.10.).

Olgularin KF-12 fiziksel komponent skoru ilk test ve son test analizde
anlamli (p > 0.05) farklilik yoktu. Egzersiz gruplarinda son testte anlamli (p < 0.05)
artig gorilldi. Kontrol grupta ise anlamli (p > 0.05) bir degisim olmad: (Tablo 6.10.).

Gruplarin ilk test ve son test analizinde KF-12 mental komponent skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik gostermedi. Grup igi degerlendirmede son testte ilk teste
gore anlamli (p > 0.05) bir degisim bulunmadi (Tablo 6.10.).
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Tablo 6.10. Olgularin yasam kalitesi degerleri

DLSE SKE Kontr

Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
KDQOL-36 Semptom ve Problemler
flk test 72,3 £ 16,0 72,0 + 136 742 + 14,6 0,833 k
Son test 81,7 + 156 820 + 144 716 + 16,1 0,032* k
Degisim 9,6 £ 14,0 88 + 84 2,3 £ 59 0,000%
Grup igi degisim p " 0,015 0,000 0,051
KDQOL-36 Hastalik Etkisi
flk test 68,3 + 238 709 + 232 763 + 195 0,631 &
Son test 72,1 £ 221 724 + 190 73,2 + 22,3 0,951 K
Degisim 34 + 139 1,3 + 8,2 2,6 + 39 0,343 X
Grup ici degisim p" 0,450 0,537 0,052
KDQO-36 Hastalik Yiikii
flk test 59,9 + 28,6 533 + 29,2 56,9 £ 236 0,679 kK
Son test 59,6 + 284 51,3 + 31,3 553 + 238 0,627 k
Degisim 07 £ 175 -16 + 95 -16 + 62 0,907 *
Grup ici degisim p "' 0,720 0,233 0,265
KF-12 Fiziksel Komponent
flk test 419 + 105 399 + 96 415 + 85 0,814
Son test 46,1 + 8,1 43,3 + 9,7 414 + 9,6 0,299
Degisim 46 + 85 3, £ 6.2 -0,7 + 40 0,035*
Grup ici degisim p" 0,048 0,031 0,983
KF-12 Mental Komponent
ilk test 482 + 99 43,2 + 11,7 455 + 116 0,350 k
Son test 48,0 + 99 46,8 + 104 41,1 + 12,2 0,122 k
Degisim -03 + 102 30 £ 90 -39 + 56 0,053 *
Grup ici degisim p " 0,906 0,133 0,052

KDQOL-36: Kidney disease quality of life-36, KF-12: Kisa form-12, * :Kruskal-Wallis
(Mann-Whitney U testi), ™ : Wilcoxon testi, *:DLSE ve SKE > Kontr
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Olgularin ilk test ve son test viziiel agr skalast (VAS) skorunda anlamli (p >
0.05) farklilik bulunmadi. Grup i¢i analizde egzersiz gruplarda agri seviyesinde
anlamli (p < 0.05) azalma tespit edilirken, kontrol grupta anlamli (p > 0.05) bir
degisim saptanmadi (Tablo 6.11.).

Ilk testte DLSE grupta agrinin varligi, diger gruplardan anlamli (p < 0.05)
olarak daha yiiksekti. Grup-SKE ve kontrol grupta ilk testte agr1 varliginda farklilik
goriilmedi (P > 0.05). Gruplarin agr1 varlig1 son test analizinde anlamli (p > 0.05)
farklilik bulunmadi (Tablo 6.11.).

Tablo 6.11. Olgularda agr algisi ve siddet degerleri

DLSE SKE Kontr

Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
VAS
ik test 28 £ 25 17 £ 19 15 + 20 0,144  k
Son test 1,2 + 2,4 0,6 + 1,3 1,9 + 2,4 0,136 k
Degisim -15 + 31 09 = 17 03 + 0,8 0,007* X
Vgrup ici degisim p 0,042 0,007 0,088
Ik test
Agr1 var 15 88,2% 11 57,9% 10 50,0% 0.042%% ¥
Agr1 yok 2 11,8% 8 42,1% 10 50,0%
Son test
Agr1 var 6 35,3% 3 15,8% 10 50,0% 0078 ¥
Agr1 yok 11 64,7% 16 84,2% 10 50,0% '

VAS: Viziiel Agri Skalasi, © :Kruskal-Wallis (Mann-Whitney U testi), * : Ki-Kare testi, ":
Wilcoxon testi, *:DLSE ve SKE < Kontr, **: DLSE > SKE ve Kontr
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Olgularin HD yeterliliginin takibi icin diyaliz seansi giris sivi ve

ultrafiltrasyon (UF) edilen sivi farki takip edildi. ilk testte gruplarmn sivi farki

degerleri anlamli (p > 0.05) farklilik gostermedi. Son testte egzersiz gruplarin sivi

fark: degerleri, kontrol grubuna gére anlamli (p <0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo

6.12.).

Grup i¢i degerlendirmede DLSE grupta anlamlilik diizeyine ulasmayan artis,

SKE grupta ise anlamli (p < 0.05) artig goriildii. Kontrol grupta ise anlamli (p < 0.05)

diistis oldugu goriildii (Tablo 6.12.).

Tablo 6.12. Gruplar aras1 HD seans oncesi-sonrasi sivi farki

DLSE SKE Kontr
Ort+SS Ort+SS Ort 4SS P
HD oncesi ve sonrasi
st farkr (ml)
ik test 2235 + 7918 3895 + 3619 375,0 £ 316,0 0,959 k
Son test 352,9 + 604,3 552,6 + 298,8 2350 £ 262,1 0,010* k
Degisim 1294 + 4634 163,2 + 2114 -140,0 + 186,2 0,000* k
Grup i¢i degigimpw 0,135 0,003 0,004
HD: Hemodiyaliz *: Kruskal-Wallis (Mann-Whitney U testi), " : Wilcoxon testi, *: DLSE ve SKE >
Kontr
552,6
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Sekil 6.1. Gruplar aras1 HD seans 6ncesi-sonrasi sivi farki
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Gruplarm ilk test FEV1, FVC ve FEV1/FVC degerleri anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermedi. Son testte egzersiz gruplarin FEV1 degeri kontrol gruptan
anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Gruplar aras1 analizde egzersiz gruplarin
FEV1 degerlerinin Dbirbirine Ustiinligii bulunmad: (p > 0.05). Grup igi
degerlendirmede egzersiz gruplari son test degerleri ilk teste gore anlamli (p < 0.05)
artig belirlendi (Tablo 6.13.). Egzersiz gruplarin son test FVC degeri ilk teste gore
anlamli (p < 0.05) artis oldu. Kontrol grupta anlamli (p > 0.05) degisim bulunmadi.
Gruplar aras1 analizde egzersiz gruplarin degerleri kontrol grubuna gore anlamli
olarak (p < 0.05) daha yiiksekti (Tablo 6.13.). Son testte egzersiz gruplarin
FEV1/FVC degeri kontrol grubundan anlamli (p <0.05) olarak daha yiiksekti.
Gruplar arast degerlendirmede DLSE ve SKE gruplarin FEV 1/FVC degeri anlamli
(p > 0.05) farklilik gostermedi. Ilk test son test grup i¢i analizde egzersiz gruplarin
FEV1/FVC degeri anlamli (p < 0.05) artis gosterdi. Kontrol grupta anlamli (p > 0.05)

degisim bulunmadi (Tablo 6.13.).

Tablo 6.13. Olgularin solunum fonksiyon degerleri

DLSE SKE Kontr
Ort £SS Ort£SS Ort£SS P

FEV1(%)

ik tost 672 + 166 691 =+ 122 699 + 106 0766

Son test 754 + 140 792 =+ 122 701 + 11,9 0016*

Degisim 96 + 66 87 + 7.0 04 + 37 0,000

B 6 i 0,000 0,000 0,861

FVC (%)

Ik tost 761 + 166 764 + 110 757 + 106 0,912

Son test 840 + 139 817 =+ 116 768 + 105 0,126

Degisim 89 + 70 44 + 54 11 + 36 0,000*

B 0 R 0,001 0,002 0,226

FEVI/FVC

Ik test 731 + 7.0 748 + 59 742 + 61 0,945

Son test 763 + 6,5 79,7 + 37 737 + 47 0,000

Degisim 35 + 26 46 + 51 05 + 48 0,000*

B 0 R 0,000 0,000 0,159

FEVI1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim, FEV1/FVC: Tiffeneau indeksi,
FVC: Zorlu vital kapasite, * :Kruskal-Wallis (Mann-Whitney U testi), *: Wilcoxon testi,
*:DLSE ve SKE > Kontr
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Gruplarin ilk test ve son test MIP MEP degeri anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermedi. Egzersiz gruplarinda son test MIP ve MEP degeri Oncesine gore anlamli
(p < 0.05) artis olurken kontrol grubun degerinde anlamli (p > 0.05) degisim
bulunmadi. Egzersiz gruplarin ilk test-son test MIP ve MEP degisimi kontrol
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksek, birbirine gore ise anlamli bir

farklilik (P > 0.05) goriilmedi (Tablo 6.14.).

Tablo 6.14. Olgularin solunum kas giicii degerleri

DLSE SKE Kontr
Ort£SS Ort £SS Ort£SS P
MIP(%)
ik tost 635 =+ 113 60,2 + 14,1 616 =+ 166 0891 k
Son test 68,8 + 156 715 + 139 62,6 + 147 0093 X
Degisim 61 + 149 106 + 53 11 + 54 0000% X
Grup ici degisim p"' 0,041 0,000 0,573
MEP (%)
ik test 685 = 14,0 605 + 13,6 692 + 135 0073 X
Son test 729 + 127 719 + 118 692 + 127 0599 X
Degisim 48 + 142 10,7 + 65 01 = 39 0,000% k
0,042 0,000 0,924

Grup ici degisim p"

MEP: Maksimum ekspiratuar agiz i¢i basing, MIP: Maksimum inspiratuar agiz i¢i basing,
¥ :Kruskal-Wallis (Mann-Whitney U testi), *: Wilcoxon testi, *:DLSE ve SKE > Kontr
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Gruplarmn ilk test-son test Kt/V degerleri anlamli (p > 0.05) farklilik

gostermedi. Gruplarin ilk ve son test analizinde, egzersiz gruplarinda anlamlilik

seviyesine ulagsmayan artis egilimi, kontrol grubunda yine anlamlilik seviyesine

ulagmayan azalma egilimi dikkat ¢ekti. Grup i¢i analizde anlamli (p > 0.05) degisim
belirlenmedi (Tablo 6.15.).

Tablo 6.15. Olgularn diyaliz yeterliligi Kt/V degerleri

DLSE SKE Kontr

Ort.4SS Ort.+SS Ort.£SS
Kt/V(mL/dak/1.73m2)
flk test 154 + 0,3 155 + 0,2 154 + 0,2 0,720
Son test 158 + 0,2 158 + 0,2 152 + 0,2 0,657
Degisim 0,04 =+ 0,2 0,03 = 0,1 0,02 + 0,1 0,537 k
Grup ici degisim p"' 0,477 0,094 0,596

Kt/V: Hemodiyaliz yeterlilik katsayis, © :Kruskal-Wallis (Mann-Whitney U testi),

" Wilcoxon testi
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Sekil 6.7. Gruplarin Hemodiyaliz yeterlilik katsayr degerleri
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Gruplarin ilk test-son test kreatin giris ve ¢ikis degeri anlamli (p > 0.05)

farklilik gostermedi. Gruplarin ilk ve son test analizinde kreatinin giris ve ¢ikis

degerlerinde tiim gruplarda anlamli (p > 0.05) degisim olusmadi (Tablo 6.16.).

Tablo 6.16. Olgularin diyaliz yeterliligi kreatinin giris-cikis degerleri

DLSE SKE Kontr

Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
Kreatinin Giris(mg/dL)
ilk test 99 + 23 88 £ 24 79 + 2,2 0,052
Son test 10,3 + 22 89 + 22 81 + 26 0,053 k
Degisim 0,3 + 0,7 00 + 1,3 02 + 1,3 0,467 k
Grup ici degisim p" 0,053 0,469 0,411
Kreatinin Crkig(mg/dL)
i1k test 3,7 £ 1,3 30 £ 09 29 + 1,1 0,205
Son test 34 + 12 31 + 1,1 29 + 1,1 0,393 &
Degisim -0,2 £ 0,8 01- + 0,5 00 + 04 0,432
Grup ici degisim p" 0,244 0,601 0,470

*:Kruskal-Wallis (Mann-Whitney U testi), *: Wilcoxon testi
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Gruplarin ilk test son test biyokimyasal veriler olan C-reaktif protein (CRP),

kan iire azotu (BUN), sodyum (Na), kalsiyum (Ca) ve parathormon analizinde

anlamli (p > 0.05) farklilhik goriilmedi. Gruplarin ilk ve son test biyokimyasal

degerlerde tiim gruplarda anlamli (p > 0.05) bir degisim olusmadi (Tablo 6.17.).

Tablo 6.17. Olgularin diyaliz yeterliligi biyokimya degerleri

DLSE SKE Kontr

Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
CRP(mg/dL)
Ik test 102 + 73 101 + 75 82 + 7,3 0444 «
Son test 8,7 + 8,6 80 + 4,6 10,0 + 12,0 0,738 k
Degisim -18 + 38 -19 +£ 58 19 + 86 0,430 k
Grup igi degisim p " 0,523 0,136 0,525
BUN(mg/dL)
flk test 721 + 52 72,3 + 6,1 71,4 + 65 0911 k
Son test 732 + 48 719 + 55 69,3 + 58 0,073 k
Degisim 09 + 42 -04 + 52 22 + 27 0,082 &
Grup igi degisim p " 0,210 0,421 0,052
Na(mmol/L)
Ik test 138 £+ 5 135 + 3 136 + 2 0,430 k
Son test 137 + 4 135 + 4 136 + 3 0,116 k
Degisim -15 £ 43 03 + 31 01 + 23 0446 X
Grup ici degisim p 0,301 0,476 0,493
W
Parathormon
(pg/mL)
Tedavi Oncesi 791 + 737 679 =+ 621 734 + 597 0,860
Tedavi Sonrasi 731 + 650 678 + 608 681 =+ 605 0,991 k
Degisim -71,9 + 1483 15,6 + 100,7 -59,8 + 181,6 0,187 X
Grup igi degisim p " 0,062 0,809 0,322
Ca(mg/dL)
Tk test 88 =+ 11 89 + 08 14,7 + 255 0,413 «
Son test 8,7 + 0,8 86 + 1,2 149 + 259 0,249 «
Degisim -0,1 £ 09 -0,3 +£ 08 01 + 08 0422 k
Grup ici degisim p " 0,585 0,085 0,376
CRP: C-reaktif protein, BUN: Kan {iire azotu, Na: Sodyum, Ca: Kalsiyum,

mg/dL: miligram/desilitre, mmol/dL: milimol/desilitre,

pg/mL: pikogram/militre
“:Kruskal-Wallis (Mann-Whitney U testi), “: Wilcoxon test
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Gruplarm ilk test-son test hematokrit ve hemoglobin degerleri anlamli (p >

0.05) farklilik gostermedi. Gruplarin ilk ve son test analizinde hemogram degerlerde

tim gruplarda anlamli (p > 0.05) degisim belirlenmedi (Tablo 6.18.).

Tablo 6.18. Olgularin diyaliz yeterliligi hemogram degerleri

DLSE SKE Kontr

Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
Hematokrit(%)
i1k test 329 + 3,8 354 + 6,2 341 + 71 0,312 &
Son test 32,8 £ 45 31,2 + 10,6 32,6 + 82 0,936
Degisim 00 + 472 43 + 87 15 + 38 0,326
Grup ici degsisim p* 0,979 0,058 0,098
Hemoglobin(g/dL)
i1k test 110 £ 1,2 15,2 + 8,3 12,0 + 3,4 0,110 k
Son test 110 £ 1,3 115 + 21 11,2 + 1,8 0,748 k
Degisim 00 + 1,3 -3,6 £ 8,3 -09 + 35 0,395 K
Grup ici degisim p " 0,623 0,582 0,471

g/dL: gram/desilitre, ¥ :Kruskal-Wallis (Mann-Whitney U testi), “: Wilcoxon test

59



7. TARTISMA

Son yillardaki yasam standartlarindaki degisim ile kronik hastaliklarin
insidans ve global saglik sistemine olan yiikii artmaktadir. Ulkemizde KBY 6nemli
bir halk sagligi sorunudur ve her 6-7 eriskinden birinde, ¢esitli evrede bobrek
yetmezligi bulunmaktadir (2-4). “Tiirkiye Kronik Bdbrek Hastaligi Prevalansi
Arastirmasi” CREDIT te kadinlarda hastalik prevalansinin erkeklere gore anlamli

olarak daha yiiksek oldugu rapor edilmistir (3, 109).

Arastirmamiza katilan olgularin cinsiyet durumu, kadin n=19 (% 34), erkek
n=37 (%66) hastalardan olusmustur. Calismamizdaki literatiir ile benzerlik
gostermeyen bu durumun nedeni aragtirmanin yiiriitiildiigli giin ve seans saatlerinde
daha ¢ok erkek hastalarin bulunmasi ve genel olarak kadin hastalarin performans

nitelikli aragtirmaya katilmay1 reddetmeleri sebebiyle olmus olabilir.

Gegmiste SDBY e gotiiren en dnemli neden bobrek ile iligkili durumlar iken
giinimiizde ilk sirada diyabetik nefropati ve kontrol altina alinamayan hipertansiyon
bulunmaktadir (3, 4). Arastirmamizda literatiir ile uyumlu sekilde hipertansiyon ve
diabetes mellitus olgularin etiyolojisinde ilk iki sirada yer almistir. Bu durum
aragtirmamizda geng hasta populasyonu ile ¢aligilmasi ve olgularin maksimum 10

yildir HD tedavisi gorliyor olmasina baglanmistir.

Hemodiyaliz hastalarinda komorbid hastaliklar ile mortalite oran1 yakin
iliskilidir. Ulkemiz HD hastalarinda en sik karsilagilan 6liim nedeni kardiyovaskiiler
patolojilerdir, bunu kanserler, serebrovaskiiler hastaliklar, enfeksiyon ve akciger
yetmezligi izlemektedir (4, 109). Arastirmamiz olgularinda eslik eden hastaliklarda
ilk sirada kardiyovaskiiler sistem problemleri bulunmustur. Bunu diabetes mellitus

ve akciger hastaliklar1 takip etmistir.

Diisiik egitim seviyesi KBY’nin risk faktorlerindendir (3). Arastirmamiza
katilan olgularin yaklasik %60’1 okuma yazma bilmeyen, okur-yazar ya da
ilkdgretim mezunudur. Katilimeilarimizin diigiik egitim diizeyine sahip olmalari
bobrek sagligr agisindan korunma prensiplerine uyum saglamada yetersizlige neden

olmus olabilir.
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Hemodiyaliz hastalarinda genel kas giicii ve morfolojisinin degistigi,
metabolik bozukluklar ile iliskili ciddi egzersiz kisitliliklar1 yasadiklari, ekstremite
cevre Olgiimlerinde kas hacmi degismese bile kasilabilen doku hacminin azaldigi,
egzersize kars1 intoleransin gelistigi bunlarin neticesinde de olgularin fiziksel aktivite
seviyelerinin sedanter saglikli bireylere gore daha diisiik oldugu bilinmektedir (53).
Fiziksel preformans disiikliigli, bu olgularda metabolik sendrom, mortalite ve
morbidite riskini artirmaktadir. Son donem bobrek yetmezligi olan olgularda fiziksel
inaktivitenin bu etkilerinden dolay1 renal tedavilerinin yani sira fiziksel aktivite
seviyelerinin uygun parametrelerle takip edilmesi ve artirilmasi onerilmektedir (80,
81).

Calismamizda olgularin fiziksel aktivite seviyelerini belirlemek ve normal
hayata katilm durumlarimi degerlendirmek ig¢in hem yasam aliskanliklar
sorgulanmistir hem de objektif ve subjektif degisik test bataryalari kullanilmistir.
Analizde gruplar arasi degerlendirmede olgularin RRT baglamadan oOnceki is
isttihdam durum ve sportif aktivitelere katilim oraninda istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir. Hemodiyalize baslanmasi ile her 3 grupta da tam zamanli
calisan ve spor etkinliklerine katilan olgu sayisi azalirken, emekli olan hasta
sayisinda artis olmustur. Bu durum hastalarimizin yiiksek inaktivite seviyeleri ve

fiziksel yetersizlikleri ile iligkilendirilebilir.

Intradiyalitik akut komplikasyonlardan en sik goriilenleri yorgunluk, bas
agrisi, sirt agrisi, gogiis agrisi, hipoksemi, hipotansiyon, hipertansiyon, kramplar,
bulanti-kusma, kasint1 veya ses kisikligidir. Bunlar ge¢miste Sliimciil olmayan akut
komplikasyonlar olarak nitelendiriliyordu fakat giincel yaklagimlarda 6zellikle ileri
yasa sahip hastalarda, uzun siire hospitalizasyon ve yiiksek mortalite riski ile
iliskilendirilmektedir ve ileri arastirmalar yapilarak iizerinde titizlikle durulmasi
onerilmektedir. Ayrica bu nispeten masum goziiken komplikasyonlar, hastalarda HD
seans sliresinin tamamlanamamast veya hedeflenen ultrafiltrasyon seviyesine
ulagilamamasi, egzersiz intolaransinin gelistirmesi ve fiziksel aktivitelere bariyer

olusturmasi gibi yollarla dolayli olarak hastalarin iyilik halini etkileyebilmektedir.

Hipotansiyon ve yorgunluk HD sirasinda en sik rastlanilan durumlardandir
(6, 57, 58, 110-112). Maniam ve ark. (113) uzun siiredir HD tedavisi goren olgularda
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yaptiklar1 kontrollii ¢alismada 12 hafta boyunca diyaliz giiniinde (haftada 3) seans
oncesi uyguladiklart disiik-orta siddetli esneklik ve Kkuvvetlendirme egzersiz
programi ile genel yorgunluk sikayeti ve uyku bozukluklarinda olumlu gelisme
kaydettiklerini bildirmislerdir. Bir bagka ¢alismada 2 ay siiresince haftada 2 kere HD
seans sonrasi, once spirituel nitelikli sohbet ve pozitif diisiince telkinleri, sonrasinda
hafif miizik ve derin diyafragmatik solunum esliginde gevseme teknikleri, germe ve
esneme egzersizleri, fistiillii kol i¢in gozler kapali hareket ettirme imgeleme
calismalar1 yapmuslardir. Motedayen ve ark. (114) yiiriittiikleri bu ¢alisma ile 2 aylik
stirecin sonunda egzersiz grubunda yorgunluk parametrelerinde anlamli azalma elde
ettiklerini, uyguladiklar1 yontemi maliyet etkili ve kolay uygulanabilir olmasi

nedeniyle 6nerdiklerini bildirmislerdir.

Calismamizda uyguladigimiz egzersiz protokolleri ile yorgunluk dahil HD’in
akut komplikasyonlar1 iizerinde anlamli bir farklilik bulunmamistir. Literatiir ile
benzer olmayan bu durum, HD sonu anlik yorgunluk ve komplikasyon varligini
sorgulamamiz gibi yontem farklihigi, agrinin alt gruplarmin istatistiki olarak
incelememizi olanak vermeyecek kadar az olgu sayisi ile analiz yapmis olmamiz
nedeniyle gergeklesmis olabilir. Bu alanda daha yiiksek katilimli ve ileri

degerlendirme teknikleri ile analizlerin yapilmas: gerekmektedir.

Basarili miksiyon, hem anatomik yapilarin hem de fizyolojik 6zelliklerin
koordinasyonunu gerektirir (115). Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda
pulmoner hipertansiyon insidansi yliksektir ve pulmoner arter basinci ile rezidiiel
idrar miktar1 negatif koreledir. Renal transplantasyon cerrahisi gegiren olgular da
dahil olmak iizere RRT goren hastalarda rezidiiel bobrek fonksiyonlar1 etkilenmistir
(116). Ors ve ark. (15) 6nceden gegirilmis renal transplantasyon hikayesi olan fakat
sonrasinda miksiyon disfonksiyonu ve buna sekonder gelisen vezikoiiretral refliisii
olan 7 yasindaki bir ¢ocugun tedavisinde biofeedback egzersiz yontemi ile basarili
sonu¢ aldiklarmi ve transplantasyon hastalarinda bu yonde degerlendirmelerin

yapilmasi ve egitimlerin verilmesini 6nermislerdir.

Arastirmamizda ilk degerlendirmede miksiyon sayist ve idrar miktarinda
gruplar arasinda farklililk yoktu. Son test analizde ise sadece Grup-DLSE’de

istatistiksel anlamli artis olmustur. Bu gelisme bolgesel kaslarin aktivasyonu
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sonucunda gelismis olabilir. Bu sonug literatiir ile benzerlik yansitmaktadir ve RRT
goren olgularda 1AB, transdiyafragmatik basing takibi yapilmali, konusunda uzman
fizyoterapistler esliginde basta PTK fonksiyonu olmak ftizere, diizenli miksiyon

giinliigii tutulmali ve miksiyon egitim programi uygulanmalidir.

Sigara kullanim1 KBY i¢in en yiiksek risk faktorlerinden biridir ve
bobreklerin kan akim diizeyini azaltarak fonksiyonel bozukluklara sebep olmaktadir
(3). Kronik bobrek yetmezligi olan olgularda sigara kullanim aliskanligi ile olgularin
immiin sistem yanit seviyesi ve solunum fonksiyonlar1 {izerine etkisinin arastirildig
bir tez aragtirmasinda 126 hasta sigara igen ve igmeyen olarak 2 gruba ayrilmustir.
Sigara icen grupta, igme siiresi arttik¢a immiin yanitin distiigi ve enfeksiyonlara
acik hale gelindigi rapor edilmistir. Solunum fonksiyon test verileri ise sigara icen
grupta istatistiksel anlamlilik diizeye ulagsmayan bir diisiikliik oldugu bildirilmistir
(117).

Arastirmamizda olgularin yaklasik %48’inde sigara aliskanligi oldugu
belirlenmistir. Grup igi ilk ve son test FNBT analizinde iki egzersiz grubunda da
nikotin bagimlilik diizeyinin, istatistiksel anlamlilik diizeyine ulagsmayan bir artig
seyri gosterdigi belirlenmistir. Benzer bir artis UF edilen sivi miktarinda da
belirlenmistir. Olgularimizin geng yasta olmalar1 uygulanan egzersiz programina iyi
cevap alinmasina sebep olmustur. Bu durum hastalarimizin kendilerine giivenini
artirmig, tedavi ve giinlik yasamlarinda idame ettirmeleri gereken Ozeni

aksatmalarina neden olmus olabilir.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda hem biligsel hem de fiziksel
fonksiyon bozukluklari sedanter sagliklilara gore siklikla yasanmaktadir. Diisiik
fiziksel aktivite seviyesi daha kotii kognitif fonksiyon ile iliskilendirilmektedir ve
olgularin hem yasam kalitelerini hem de genel saglik durumlarint 6nemli derecede

etkileyen kuvvetli mortalite gostergesi olarak kabul edilmektedir (97, 118, 119).

Arastirmamizda olgularimizin biligsel fonksiyon degerleri literatiirle benzer
olarak, saglikl1 bireylere gore oldukca diisiik oldugu goriilmiistiir. Son test analizinde
egzersiz gruplarinda anlamli bir artis olmasina ragmen yine de ankette beklenen
kesme degere ulasmamistir. Kontrol grupta ise hafif diisme egilimi gostermistir.

Sonuglarimiza gore geng HD hastalarinda da kognitif fonksiyonlar etkilenmektedir.
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Solunum kas egitimi ve DLSE programi ile skorda iyilesme elde edilse de literatiirde
belirtilen hedef seviyelere kadar ulasmamustir.

fleri yasta olup HD tedavisi goren olgularda diisme riskine yaratabilecegi
sekonder komplikasyonlar nedeniyle dikkat cekilmektedir. Giincel arastirmalarda
ileri yas, son 3 aylik siliregte diisme geg¢misinin bulunmasi, alt ekstremite kas
giicsiizligli, yiirime ve denge bozukluklar1 ve fonksiyonel limitasyonlarin olmasi,

anksiyete ve depresyon varligi gibi diisme riskini artiran etkenler iizerinde

durulmustur (102, 103).

Arastirmamizda HD’in geng¢ hastalardaki diisme riskini degerlendirmek igin
olgularin son bir ay icindeki diigme hikayeleri sorgulanmistir. Gerek ilk testte
gerekse son degerlendirmede grup i¢i ve gruplar arasi incelemede anlamli bir
farklilik bulunmamistir. Geng yas hastalarimizda diisme riskinin olmayist literatiir ile

benzerlik gostermistir.

Bu hasta grubunda diisiik kas giicii ve fiziksel aktivite seviyesi, kisir bir
dongili olusturarak yikici etkisini artirarak devam ettirmektedir. Koti egzersiz
aligkanlig1 olan HD hastalarinda, fiziksel aktivitelere katilim kisithiligr ve solunum

fonksiyon bozukluklarina siklikla rastlanmaktadir (14, 18, 20, 52, 120, 121).

Arastirmamizda kullandigimiz fiziksel aktivite analiz testleri; eslik eden
hastaliklar, sag kalim orani, yiiriime kapasitesi, dispne, denge kaybi ve diisme
riskinin de gostergesi olan zaman kisitli veya mesafe odakli performans ve anket
uygulamalaridir (95, 98, 101). Son degerlendirmede her iki egzersiz grubunda
mesafe odakli testte kat edilen uzaklik anlamli diizeyde artarken, zaman odakh
testlerde ise siire istatistiksel olarak azalmistir. Kontrol grubunda ise 6DYT nde kat
edilen mesafede azalma elde edilirken, diger degerlendirmelerde ise anlamli bir
degisim bulunmamustir. Olgularimiz gilinliik i¢gilen sigara sayisini artirmak, HD
seansin1 aksatmak veya HD seansina yiiksek sivi fazlaligi ile gelmek gibi gerek
giinliik yasamlarinda gerekse rutin tedavilerinde HD hastalarinin gostermesi gereken
0zeni gostermemelerine ragmen uygulamis oldugumuz tedavi programindan fiziksel
komponentlerde iyi cevap almislardir. Bu sonu¢ yaglarinin gen¢ olmasi ile

aciklanabilir.
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Literatiirde c¢esitli egzersiz programlarmin uygulandigi goriilmektedir.
Devamlilig1 saglanan ve iyi planlanan fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari ile
fiziksel aktivite ve fonksiyonellik seviyesi, yasam kalitesi, kas kuvveti, solunum kas
giicli ve kapasitesinin arttig1, oksidatif stres ve enflamasyona yatkinligin azaltildigi
bildirilmigtir (80, 81, 90, 98, 122). DePaul ve ark. (123) toplam 29 olguda
yuriittikkleri tek kor, plasebo kontrollii randomize caligmada, 12 hafta boyunca
haftada 3 giin progresif direngli izotonik quadriseps femoris ve hamstring
egzersizleri ve bisiklet ergometre egitimi uygulamislardir. Kontrol grubuna sadece
eklem hareket acikligi egzersizleri ile takip etmislerdir. Degerlendirmede
submaksimal bisiklet ergometre testi, Kisa Form-36 yasam kalitesi anketi, 6 DYT
kullanmislardir. Olgularin baglangigta saglikli bireylere gore daha koétii skorlara sahip
olduklarini, egzersiz uygulamalar1 ile deney grubunda submaksimal egzersiz testi ve
kas kuvvetinde istatistiksel anlamli farklilik elde etmelerine ragmen 6DYT, hastalik
semptomlar1 ve yasam kalitesinde her hangi bir fark olmadigini rapor etmislerdir.
Bagka bir arastirmada 10 HD hastasinda bireysellestirilmis aerobik egzersiz programi
uygulanmis ve diz eklemi fonksiyonelligi, fiziksel performans ve yasam Kkalitesi
tizerine etkisi incelenmistir. Egitim siirecinin sonunda 6DYT’nde kat edilen
mesafenin arttig1, metabolik belirtegler ve yasam kalitesinde olumlu yonde degisimin
oldugu bildirilmistir. Genel olarak viicut kompozisyonunda anlaml bir farkliligin
olmadigi, kas ve yag kiitlesinde veya diz ekstansiyon ve fleksiyon peak tork giictinde

onemli bir degisimin olmadigi rapor edilmistir (25).

Barcellos ve ark. (124) HD’li hastalarda egzersiz uygulamalarinin etkinligini
irdeledikleri sistematik analiz ¢alismasinda; Haziran 2015 tarihine kadar yayinlanan
ve dahil edilme kriterlerini saglayan, randomize kontrollii 59 calismay1
incelemislerdir. Egzersiz programlarindan 8 ila 24 hafta siire ile yiiriitilen
aragtirmalart inceledikleri raporlarinda, genellikle calismalarin az sayida olgu
katilimi ile oldugunu, en kuvvetli kanitin ise HD hastalarinda aerobik egzersiz
yaklasimlarinda fiziksel uygunluk, kas kuvveti ve yagam kalitesini artirmaya yonelik
oldugunu bildirmislerdir. Bagka bir arastirmada haftada 3 giin 8 hafta boyunca
intradiyalitik aerobik ve alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizlerin etkinligi
incelenmistir. Egzersiz gruplarinda sirasiyla 10 ve 11, kontrol grubunda 11 olmak

lizere toplamda 32 olgunun degerlendirildigi randomize kontrollii ¢alismada,
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solunum kas giicii, solunum fonksiyonlari, fonksiyonel kapasite, kan biyokimyas1 ve
yasam kalitesi analiz edilmistir. Egzersiz gruplarinda kontrol grubuna gore
kiyaslandiginda, ilk test ve son testte adim sayisi, MIP ve yasam kalitesinde anlamli

iyilesmelerin oldugu agiklanmistir (125).

Govde kaslar1 ekstremite mobilizasyonu ve postiiriin siirdiiriilmesinde rol
oynamaktadir. Bu kaslarin aktivasyonu, core-cekirdek bolge kaslarin  da
kuvvetlenmesine sebep olmaktadir. Dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri ile
elde edilen omurga stabilizasyonu, sinerjistik ve antagonist birgok kasin dinamik

koordinasyonuna ve IAB’in diizenlenmesine baglidir (17).

Abdominal kaslar, govdeyi adeta bir kasay1 cevrelercesine sikistirarak
diyafragma tizerinde baski olusturmaktadir. Strongoli ve ark (126) ¢esitli zorluk
derecesindeki 13 farkli abdominal egzersiz sirasinda hem valsalva manevrasi ile hem
de spontan solunum sirasindaki {iretilen transdiyafragmatik basinct gastrik ve
O0zofageal yontemlerle Olgmislerdir. Aktiviteler ve manevralar aras1 farklilik
oldugunu, abdominal kas aktivasyonunun diyafragma ile olan etkilesimi neticesinde

solunum mekanigi ve enduransinda etkisinin olabilecegini bildirmislerdir.

Miidahale gruplarimizin kontrol grubuna kiyasla, objektif ve subjektif fiziksel
performans ve solunum sistemi ile ilgili ilk ve son test analizindeki olumlu
degisimler, bu hasta grubunda torakal ve abdominal kavite hacimleri ile 1AB ve
pelvik basing arasindaki yakin etkilesimin belirteci olabilir. Ayrica her iki egitim
protokoliinde ortak olan kas gruplarinin aktivasyonu dolayisiyla IAB iizerinde
yaratilan farkliliktan kaynaklanmis olabilir. Calismamizda olgularin IAB’nin
Olclilmemis olmasi arastirmanin siirliligl olarak kabul edilebilir. Bu hasta grubunda
hem KBY’nin hem de RRT’nin, olgularin transdiyafragmatik ve IAB degisimleri,
fiziksel aktivite seviyesi ve solunum sistemi parametreleri {izerine etkilerinin ileri

arastirmalar ile ayrintili analizi gerekmektedir.

Hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesi ve fonksiyonellik seviyesi goriilen
RRT siiresinden bagimsiz olarak olumsuz yonde etkilenmektedir (127). Anding ve
ark. (128) 5 yili askin bir siire haftada 2 kere 60’ar dakikalik seanslarda 8 farkli kas

grubuna yonelik direngli ve endurans egzersizlerini kombine bir sekilde intradiyalitik
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olarak uygulamiglardir. Bu wuzun =zaman igerisinde mortalite ve organ
transplantasyonu gibi dogal sebeplerden dolay1 olgu sayilart azalmis olsa da egitim
programlarini yiliksek katilim ile devam ettirdiklerini ve katilimcilarin hem yasam
kalitelerinde hem de fiziksel fonksiyonlarinda olumlu gelismeler elde ettiklerini

rapor etmislerdir.

Arastirmamizda yasam Kkalitesinin fiziksel komponent ve hastalik semptom
ve problemler alt testlerinde her iki egzersiz grubu verilerini kontrol grubu degerleri
ile kiyasladigimizda anlaml farklilik yakalanmistir. Olgularimizin literatiir ile benzer

olarak fiziksel aktivite seviye artisi ile yagsam kaliteleri de artmistir.

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin %50’den fazlasinda yiiksek siddetli
kronik agr sikayeti bulunmaktadir. Olgular en ¢ok kas iskelet sistemi ile iliskili
agrilardan sikayet¢i olduklarini bildirmektedirler. Siddetli agr1 yorgunluk, asteni,
istah kaybi, dispne, bulanti/kusma ve anksiyete ile korele oldugu bildirilmistir. Agrili
durumlar hastalarin giinliik yasam aktivitelerini kisitlamakta, uyku ve yasam
kalitelerini etkilemektedir (129). Literatirde SDBY olan olgularda agr ile
miicadelede palyatif bakimlardaki gibi belirlenmis yontemlerin olmadigi, farkli
medikasyonlarin kullanildigina dikkat ¢ekilmektedir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon
yontemlerinin bircogu gibi DLSE’nin kas iskelet sistemi temelli agrilar {izerinde

kanitlanmus etkileri vardir ve giivenle kullanilmaktadir (130, 131).

Arastirmamizda SKE grubunda daha belirgin olmakla birlikte, egzersiz grubu
olgularinda agr1 goriilme siklik ve siddeti azalirken, kontrol grubunda azalma
olmamistir. Bu durum uygun yiiklenme ve dinlenme araliklar ile ¢izilen egzersiz
programlarinin agr1 kontroliinde etkili olabilecegini, RRT goren olgularda agn
tedavisinde medikasyon disinda yaklasimlarin da olabilecegini diislindiirmektedir.

Bu yonde daha ayrintili arastirmalar gerekmektedir.

Bobrek ve pulmoner sistem fizyolojisi birbiri ile yakin iligkilidir.
Hemodiyaliz seans oncesi viicut kilosu ile seans sonrasit kuru agirhik farki, viicut
bosluklarindaki basing deger degisiklikleri gibi hastaliga 6zgii karakteristik 6zellikler
ve RRT prensipleri de olgularin hem solunum ve temel giinliik yasam aktivitelerinde,

hem de bobrek fonksiyonlari {izerine olumsuz etkileri olmaktadir (37, 52, 132, 133).
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HD’in akut etkileri arasinda ekstravaskiiler akciger sivisi, ekstraselliiler sivi ve total
viicut sivisinin azaldigi ve seans Oncesinde artan [AB’in diizenlenmesinde etkili
oldugu bildirilmistir. Seans Oncesi ve sonrasi gelisen bu basing farki sivi
ultrafiltrasyonuna baglanmaktadir (134-136). Hemodiyalizin voliim hacmini

azaltmasi SFT sonuglarini da olumlu yonde etkilemektedir (55).

Solunum kas egitimi (SKE), sadece solunum hastaliklar1 olan olgularda degil
sporcular veya sedanter saglikli bireylerde de etkili ve emniyetli bir sekilde
kullanilan yontemlerdendir. Obayashi ve ark. (137) saglikli yiiziicii atletler tizerinde
yiirlittiikleri randomize kontrollii ¢calismada 4 hafta siiresince haftada 3 giin 10’ar
dakika solunum kas egitiminin etkinligini degerlendirmislerdir. Analizlerinde
egzersiz grubunda hem SFT parametrelerinde hem de govde kas kuvveti ve diizgiin
postiiriin devamliliginda etkili oldugunu bildirmislerdir. Pulmoner hastaliklarda SKE
fiziksel aktivite seviyesi, solunum kas giicii, yasam Kkalitesinde artig, enfeksiyon
seviyesinde diisme ile iligkili oldugu bildirilmistir. Literatlirde HD hastalarinda
yapilan SKE’nin solunum kas giicii artisinda benzer sekilde olumlu etkileri oldugu

gosterilmistir (19, 137-139).

Aragtirmamizda ilk degerlendirmede olgularimizin solunum kas giicii ve SFT
verilerinin sagliklilara gore daha diisiik seviyelerde oldugu goriilmistiir. Dinamik
lomber stabilizasyon egzersizleri ve SKE ile katilimcilarimizin MIP ve MEP
degerleri egzersiz gruplarinda kontrol grubuna goére anlamli artis elde edilmistir.
Solunum fonksiyon testi alt parametrelerinde de benzer kazanimlar olmustur.
Gruplar aras1 analizde iki gruptaki bu artisin benzer kuvvette oldugunu, istatistiksel
olarak birbirine gore kuvvet farkinin olmadigi belirlenmistir. Kontrol grubunda ise
hem SFT hem de MIP MEP degerlerinde anlamli bir degisim bulunmamustir.
Hemodiyaliz hastalarinda DLSE’nin solunum fonksiyonlarina etkisi, SKE kadar
etkin bulunmustur. Diyaliz seans 6nce ve sonrasindaki viicut bosluklarindaki basing
farklar1 ve DLSE ile bu basincin diizenleniyor olmasi etkili olmus olabilir. Renal
replasman tedavi hastalarinda fazla sivi sonucunda gelisen IAB, transdiyafragmatik

ve pelvik kavite basing degisiklikleri ileri analiz teknikleri ile incelenmelidir.

Diyaliz yeterliliginde kabul goéren yaklasim haftalik seans sayis1 ve her bir

seansin siiresidir (47). Kirkman ve ark. (140) 30 dakika artirilmig seans siiresi ve
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anaerobik egzersizin diyaliz yeterliligi {izerine etkisini arastirdiklar1 ¢aligsmalarinda,
anaerobik egzersizin kontrol grubuna gore anlaml farklilik ortaya ¢ikarmis olsa da,
seans siiresinin 30 dakika artirilmasi kadar etkili olmadigini bildirmislerdir. Bir bagka
calismada ise olgularin yasam Kkaliteleri ile tedavi yeterliliginin iligkili oldugu rapor
edilmistir. Bu caligmaya gore HD hastalarina yeterli diyaliz uygulandiginda olgularin

yasam kaliteleri artabilmektedir (141).

Tosun ve ark. (85) 119 HD hastasi lizerinde yaptiklar1 tanimlayici kesitsel
analizde diyaliz yeterliligi ile uyku kalitesi arasinda bir bagintinin olmadigini rapor
etmislerdir. Intradiyalitik aerobik egzersizin tedavi yeterliligi {izerine etkisinin
arastirlldigt bagka bir aragtirmada ise, egzersizin kullanilan bazi hemogram

testlerinde olumlu etkileri oldugu bildirilmistir (142).

Arastirmamizda gerek Kt/V degeri gerekse laboratuvar verilerinde gruplar
arast ve grup i¢i degerlendirmede anlamli farklilik bulunmamistir. Bu durum
olgularimizin egzersizin sagladigi iyilik halinin etkisi ile giinliik igilen sigara
sayisiin artirilmasi, HD seansina yiiksek kilo artis1 ile gelerek daha fazla miktarda
stvinin UF edilmesi zorunda kalmasi veya HD seansini aksatmak gibi yasam
standartlarina dikkat etmemeleri ve kotii davramis modellerini benimsemeleri
neticesinde gerceklesmis olabilir. ileri arastirmalar ile ayrintili analizlerin yapilmasi

gerekmektedir.
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8. SONUC

HD hastalarinda uygulanan DLSE ve SKE programinin, SFT, solunum kas

giicii, fiziksel aktivite seviyesi, yasam Kkalitesi, diyaliz yeterliligi, rezidiiel bobrek

fonksiyonu ve HD’in akut komplikasyonlarinda olusan degisikliklerin, kontrol grubu

ile karsilagtirmali olarak incelenen arastirmanin sonucunda;

v

Geng yas HD hastalarinda, RRT’e baslanmasi ile is-istihdam ve sportif
aktivitelere katilim seviyesi azalma egilimi gosterdi.

Dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri ve SKE programinin HD’in akut
komplikasyonlarindan yorgunluk ve hipotansiyon {izerinde istatistiksel olarak
anlamli bir degisim olusturmadig1 belirlendi.

Dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri ilk ve son test analizinde giinliik
miksiyon sayist ve giinlik idrar miktar1 degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli artis elde edildi.

Dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri ve SKE’nde ilk test ve son test
degerlendirmede kognitif fonksiyonlarda anlamli artislar goriildii.

Her iki egzersiz yaklasiminda da kontrol grubu ile karsilastirildiginda fiziksel
aktivite seviyesinde anlamli kazanimlar oldu. Kontrol grubunda 6DYT
verilerinde istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu belirlendi.

Olgularda yasam kalitesi ile ilgili kazanimlar sadece fiziksel komponentler ile
hastalik semptom ve problemler alt grubunda elde edildi.

Egzersiz programlarina katilan olgularda agrinin varligi ve siddeti anlamli
olarak azaldi.

Genel olarak iyilik hali artan olgularin 6nem gostermeleri gereken konularda
0z disiplinlerini kaybettikleri, diyaliz seansina daha yiiksek sivi1 yiiklenmeleri
geldikleri ve giinliik igilen sigara sayisini artirdiklari, sonucunda nikotin
bagimlilik seviyelerinin arttig1 belirlendi.

Hem DLSE hem de SKE ile olgularin SFT parametreleri ve MIP MEP
degerlerinde anlaml1 artis elde edildi.

Dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri ve SKE programinin HD’in
yeterlilik gostergeleri iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

olusturmadig: belirlendi.
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10. EKLER
EK1

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Bu calismanin amaci; hemodiyaliz hastalarinda uygulanan solunum kas
egitimi  ve govde egzersizlerinin diyaliz yeterliligi iizerine etkilerinin
degerlendirilmesidir. Arastirma sirasinda etkinligin ortaya konulabilmesi igin size
birtakim anketler ve testler uygulanacaktir. Calismaya katildiginmiz takdirde
degerlendirme i¢in sizden veya sosyal giivencenizi saglayan kurumdan herhangi bir
ek lcret talep edilmeyecektir. Bu aragtirma ile ilgili olarak kararimiz1 verirken gerek
duydugunuz bilgileri istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz
vardir. Arastirmaya katilip katilmamakta timiiyle 6zgiirsiiniiz. Katilmama yoniindeki
karariniz, burada size verilen hizmeti higbir sekilde etkilemeyecektir. Bu
arastirmanin tim asamalarinda sizden elde edilecek bilgiler 6zenle korunacak ve
gizli tutulacaktir. Aragtirmanin verileri sadece bilimsel amagclar ile hasta isimleri
belirtilmeden, etik kurallar ¢ergevesinde kullanilacaktir. Arastirma sonucunun dogru
ve glivenilir olmasi icin sorulari eksiksiz cevaplandirmaniz gerekmektedir.

ONAM FORMU

Sayin Fizyoterapist Serpil Colak tarafindan diyaliz merkezimizde tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya ‘“katilimc1” (denek) olarak davet
edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuclarmin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konu sunda bana
yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan,
ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle
ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim). Bu arastirmaya katilmak
zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir
davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
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biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim.
Kendi bagima belli bir diistinme siiresi sonunda adi1 gegcen bu arastirma projesinde
“katilime1” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik
bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Goniilliiniin,
Adi1 soyad:
Adres ve telefon no:
Tarih ve Imza
Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi soyadi:
Adres ve telefon no:

Tarih ve Imza

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurum yetkilisinin
Ad1 soyadi:
Adres ve telefon no:

Tarih ve Imza
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EK2

Ad - Soyad:

Dogum Tarihi:

KIiSISEL BILGi FORMU

Kag yildir KBY hastasisiniz:

Cinsiyet:

K

E

Tarih:...../....... [oiiiiii.

Diyaliz tedavisi baglama tarihiniz:

Diyaliz siiresi (y1l/giin/saat) : Diyaliz baglama yast:
Boy: Kilo: VKI:
Seans Oncesi | Seans
sonrast
Medeni Durum Evli Diger Bekar

Egitim Durumu Okuryazar | Ilkokul Ortaokul Lise Yiiksek
degil Ogretim
Is Istihdam Durumu
Once | Simdi Once | Simdi

Tam zamanl ¢alisma

Yar1 zamanli ¢alisma

Ogrenci

Issiz

Ev kadini

Emekli

* Hastaliginiz sizce emeklilik siirecinizi hizlandirdi ni?
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KLINIK OZELLIKLER

Primer KBY Yiiksek tansiyon | Diabetus Melitus | Renal Diger
nedeni:
Bobrek disi eslik eden ilave Var % Yok
hastaliklarin varhg:
* Var ise neler?
EPO/Anemi tedavisi Var Yok
goriillmesi:
Diyet egitimi alma: Var Yok
Tuz almim kisitlama: Var Yok
Son 4 hafta icinde Uyku Var Yok
ilac1 kullanma:
Diizenli sportif faaliyet: Var % Yok
(30 dakika yiiriime vb.)
* Var ise nedir:
Eskiden sportif faaliyet: Var % Yok
(30 dakika yiiriime vb.)
% Var ise nedir:
Agn Var Yok
6 DYT oncesi VAS
0 100(siddetli)
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Laboratuar Degerleri

Serum Ure Azotu
(BUN)

KtV

Kreatinin

Fosfor

Sodyum

Kalsiyum

CRP

Hematokrit

Hemaoglobin

Intact PTH

Reziduel Idrar Miktar

Idrara Cikis

ADET

MIKTAR (ml)

HD Hipotansiyonu

HD Yorgunluk
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Ek 3

KDQOL-36 Yasam Kalitesi Anketi

1. Saghgimiz

Bu anket saghgmmz ve yasamniz ile ilgili ¢cok cesitli sorular icermektedir. Bu

konularin her biri ile ilgili nasil hissettiginizi merak ediyoruz.

1. Genel olarak, saghgimz: [Yamtimizi en iyi aciklayan kutunun i¢ine bir X

isareti koyun]

Miikemmel

Cok lyi

Iyi

Orta

Koti

Asagidaki maddeler tipik bir giin boyunca yapiyor olabileceginiz etkinlikler ile
ilgilidir. Bugiinlerde saghgmmz bu etkinlikleri yerine getirirken sizi_sinirhyor

mu? Eger boyle ise, ne kadar? [her satirda bir kutu icine X isareti koyun.]

Evet,

Cok Sinirliyor

Evet,

Biraz Smirliyor

Hayrr,

Hi¢ Smirlamiyor

2. Bir masay1
¢ekmek, elektrik
stiplirgesini itmek,
bovling veya golf
oynamak gibi hafif
etkinlikler

3. Birkag kat
merdiven ¢ikmak

88




Son 4 hafta boyunca fiziksel saghgimzin bir sonucu olarak isiniz veya diger

diizenli giinliik etkinlikleriniz ile ilgili asagidaki sorunlardan herhangi birini

yasadimiz m?

Evet

Hayir

4. Istediginizden daha az
isi yerine getirebildiniz

5. Isin veya diger
etkinliklerin tiiriine gore
siirlandiniz

Son 4 hafta boyunca herhangi bir duygusal problemin (depresyon veya
anksiyete hissi gibi) bir sonucu olarak isiniz veya diger diizenli giinliik
etkinlikleriniz ile ilgili asagidaki sorunlardan herhangi birini yasadimiz nm?

Evet

Hayir

6. Istediginizden daha az
isi verine getirebildiniz

7. Isinizi veya diger
etkinlikleri her zamanki
kadar dikkatli yapmadiniz

8. Son 4 hafta boyunca, agri normal isiniz (hem ev disindaki is, hem ev isi

dahil) iizerinde ne kadar etkili oldu?

Hig Biraz

Orta Derece

Epeyce

Oldukga Fazla
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Bu sorular son 4 hafta boyunca nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile

ilgilidir. Her soru i¢in liitfen nasil hissetiginizi en yakin sekilde anlatan yamti

verin.

Son 4 hafta boyunca kac¢ kere

Her

Zaman

Cogunlukla

Oldukca
Cok

Bazen

Biraz

Higbir
Zaman

9. Sakin ve
huzurlu
hissettiniz?

10. Cok
enerjik
oldunuz?

11.Uziintili
ve keyifsiz
hissettiniz?

12. Son 4 hafta boyunca, fiziksel saghgimz veya duygusal problemleriniz kag¢

kere sosyal etkinliklerinizi (arkadaslarimizi, akrabalarimz, vs. ziyaret)

etkiledi?

Her Zaman

Cogu Zaman

Bazen

Cok Az

Higbir Zaman
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2. Bobrek Hastaliginiz

Asagidaki ifadelerden her biri sizin icin ne kadar dogru veya yanhs?

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlikle
Dogru Dogru Yanlis Yanlis

13. Bobrek
hastaligim
yasamimi ¢ok
fazla etkiliyor

14.Zamanimin
¢ogunu
bobrek
hastaligimla
ugragarak
harciyorum

15. Bobrek
hastaligimla
ugrasmak
kendimi
gergin
hissetmeme
neden oluyor

16.Aileme
yiik oldugumu
diisiiniiyorum
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Son 4 hafta boyunca, asagidakilerden her biri sizi hangi 6l¢iide rahatsiz etti?

Hic¢
Rahatsiz
Etmedi

Biraz
Rahatsiz
Etti

Orta
Olgiide
Rahatsi1z
Etti

Cok Fazla
Rahatsiz
Etti

Oldukca
Fazla
Rahatsiz
etti

17 Kaslarinizda
acima

18. Gogus
agrisi

19. Kramplar

20. Cilt
kasintisi

21. Kuru cilt

22. Nefes
darlig

23. Bitkinlik/
bas donmesi

24. Istah
azalmasi

25. Yorgunluk
veya bitkinlik

26. Ellerde
veya ayaklarda
uyusukluk

27. Bulanti
veya mide
bozulmasi

28°. Giris
bolgesinde
sorun (Sadece
hemodiyaliz
hastalart)
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3. Bobrek Hastahdimin Giinliik Yasaminiz Uzerindeki Etkileri

Bobrek hastalig1 asagidaki alanlarin her birinde sizi ne kadar rahatsiz_ediyor?

Hig Biraz Orta Olciide | Cok Oldukca

Rahatsiz | Rahatsiz | Rahatsiz Fazla Fazla

Etmiyor | Ediyor Ediyor Rahatsiz | Rahatsiz
Etti etti

29. Swvi kisitlamasi

30. Diyet kisitlamasi

31. Ev i¢inde
calisabilme
kapasiteniz

32. Seyahat
edebilme
kapasiteniz

33.Doktorlara ve
diger tip personeline
bagimli olmak

34. Bobrek
hastaliginin neden
oldugu stress veya
lizlintliler

35. Cinsel yasaminiz

36. Kisisel
gorunimuniiz

Bu sorulari yanitladiginiz icin tesekkiir ederiz!
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Ek 4

ALTI DAKIKA YURUME TESTI (6DYT)

Baslangi¢ kalp hizi: ..................... Bitis kalp hiz1: ........cccueene.
Baslangic TA: ....ccoooviiiieiiee Bitis TA: oo
Baslangic Sa02: ........cccoovvveenennnen. Bitis Sa02: ......ccovvvvevieerienne

Modifiye Borg Skalasi

Test Oncesi Borg Dispne Skalast:

0.5

8
9

10

Hig yok

Cok ¢ok hafif
Cok hafif
Hafif

Orta

Biraz Agir
Agir

5 ile 7 arast
Cok Agir

7 ile 9 arasi
Cok cok Agir

Maksimum

Test Oncesi Borg Dispne Skalast:

0.5

10

Hig yok

Cok ¢ok hafif
Cok hafif
Hafif

Orta

Biraz Agir
Agir

5 ile 7 aras1
Cok Agir

7 ile 9 aras1
Cok cok Agir

Maksimum
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Test Oncesi Borg Yorgunluk Skalas::

Test Oncesi Borg Yorgunluk Skalas::

0 Hig yok 0 Hig yok
0.5 Cok ¢ok hafif 0.5 Cok cok hafif
1 Cok hafif 1 Cok hafif
2 Hafif 2 Hafif
3 Orta 3 Orta
4 Biraz Agir 4 Biraz Agir
5 Agir 5 Agir
6 5ile 7 arasi 6 5 ile 7 arasi
7 Cok Agir 7 Cok Agir
8 7 ile 9 aras1 8 7 ile 9 arast
9 Cok ¢ok Agir 9 Cok cok Agir
10 Maksimum 10 Maksimum
Yiriime Mesafest: ............. m Dinlenme Siiresi: ................ sn
Viziiel Analog Skalasi (VAS):
6 DYT oncesi VAS
0 100(siddetli)
6 DY'T sonras1 VAS
0 100(siddetli)
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Solunum Fonksiyon Testi ve Maksimum Inspiratuar Basing ile Tlgili Ozellikler

VC FVC FEV, FEV1/FVC MIP MEP

Medical Research Council Scale (MRCS) Dispne Skalasi

1 Dispne yok Diiz yerde hafif hizla hareket ederken veya hafif yokusa
cikarken solunum sikintis1 yok.

2 Hafif dispne Diiz yerde hizli hareket ederken veya hafif yokusa
¢ikarken solunum sikintisi var.

3 Orta siddette dispne Diiz yerde yiiriitken yasitlarindan daha yavas yiiriir,
soluklanmak i¢in durur.

4 Siddetli dispne 100 metre kadar veya birka¢ dakika yliriiylince nefes
almak i¢in durur.

5 Cok siddetli dispne  Evde giinliik islerini yaparken (elbiselerinin giyerken,
cikarirken veya tuvalete giderken) nefessiz kalir.
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Ek 5

ULUSLAR ARASI FiZiKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)

Son 7 giinde yaptigimiz Siddetli Aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel
aktiviteler; zor fiziksel efor yapildigim1 ve nefes almanin normalden ¢ok daha
fazla oldugu aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10
dakika yaptigimiz bu aktiviteleri diisiiniin.

1. Gegen 7 giin igerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol
veya hizli bisiklet ¢evirme gibi Siddetli Fiziksel Aktivitelerden yaptiniz?

Haftada  giin

Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. d — ( 3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde Siddetli Fiziksel Aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?

Gilinde  saat
Gilinde  dakika

Bilmiyorum/Emin degilim 4
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Gecen 7 giinde yaptigimiz Orta Dereceli Fiziksel Aktiviteleri diisiiniin. Orta
dereceli aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik
nefes almaya neden olan aktivitelerdir. Yalmz bir seferde en az 10 dakika
boyunca yaptigimiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.

3.Gegen 7 giin igerisinde kag¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ¢iftler tenis oyunu gibi Orta Dereceli Fiziksel
Aktivitelerden yaptiniz? (Yiirlime harig)

Haftada  giin

Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. Q — (5.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde Orta Dereceli Fiziksel Aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?

Gilinde  saat
Giinde  dakika

Bilmiyorum/Emin degilim O
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Gegen 7 giinde Yiiriiyerek gecirdiginiz zamam diisiiniin. Bu isyerinde, evde,
bir yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya
hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika Yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kagtir?

Haftada  giin

Yirtiimedim. Q — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde Yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Gilinde  saat
Gilinde  dakika

Bilmiyorum/Emin degilim. O

Gecen 7 giinde hafta icinde Oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Tste,
evde, calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu
masamzda, arkadasimz ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin igerisinde, Giinde Oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Gilinde __ saat

Gilinde  dakika

Bilmiyorum/Emin degilim O
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Ek 6

FAGERSTROM NiKOTIiN BAGIMLILIK TESTi

Isim Soyisim Tarih

Sigara i¢iyor musunuz? Evet Q Hayir A

1. Giiniin ilk sigarasim1 sabah uyandiktan ne kadar sonra icersiniz?

A. IIk 5 dakika icinde
B. 6-30 dakika iginde
C. 31-60 dakika iginde
D. 1 saatten sonra

2. Sigara icmenin yasak oldugu yerlerde sigara icmemek sizi zorlar m?

A. Evet
B. Hayir
3. Giiniin hangi sigarasindan vazge¢cmek sizin icin daha zordur?

A. Sabah ilk igilen sigara
B. Diger zamanlarda igilen sigaralar
4. Giinde kac¢ adet sigara iciyorsunuz?

A. 31 ve daha fazla
B. 21-30 adet

C. 11-20 adet

D. 10 ve daha az

5. Sabahlar giiniin diger zamanlarina gore daha fazla sigara iciyor musunuz?

A. Evet

B. Hayir
6. Yatmamz gerektirecek kadar hasta oldugunuz zamanlarda da sigara icer
misiniz?

A. Evet
B. Hayir
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