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GIRIS

Kronik Bdbrek Yetmezlidi, glomertler filtrasyon de§erinde azalmanin
sonucunda sivi-sollit dengesini ayarlama ve metabolik—endokrin fonksiyonlarinda
kronik ve ilerleyici bozulma hali olarak tanimlanabilir. Uremi kronik b&brek
yetmezliginin neden oldugu tim klinik ve biyokimyasal anormallikieri iceren bir
deyimdir ve birgok kaynakta kronik bdbrek yetmezligi ile esdeder anlamda
kullaniimaktadir(1).

Bobregin bagka gbrevieri de olmasina kargin temel goérevi idrar
olusturmaktir. idrar yapiminin iki amaci vardir. Bunlardan biri, viicut igin zararl
maddelerin vicuttan uzaklasgtinimasi, ikincisi ise icilerek veya gidalaria alinan
fazla suyun vicuttan uzaklagtinimasidir.

Bobregdin zararll maddeleri ve asirt suyu uzaklagtirmasi diginda, ¢ énemli
gorevi daha vardir:

1) Kan Basinci Kontroli: Vucuttaki su fazlaligi ve tuz birikimi kan basincin
ylkseltir.

2) Kan Hiucrelerinin Yapiminin Kontrolli: Eritropoietin  bbreklerden
yapildiktan sonra kemik iligine giderek, kan hicrelerinin olugsumunu hizlandirir.
Bobrek yetmezli§i geligtiinde, bu maddenin yapim: azalir ve kansizlik geligir.

3) Kemiklerin Gugli Olmasina Katkida Bulunma: Kalsiyum ve fosfor
kanda ve kemiklerde bulunan iki mineraldir. Vicutta bu iki maddenin dengeli
olarak bulunmasi, kemikleri saglikh ve guglii kilar. Bébrek bu iki mineralin dengeli
bulunmasina katkida bulunur. Bébrek yetmezliginde bu denge bozulur ve kemik
hastaligi geligir.

Kronik boérek yetmezliginde, borek diginda pek ¢ok organa ait fonksiyon
bozuklugu gelismektedir. Bunlann baglca nedenleri gunlardir:

1) VUcutta agir miktarda su ve atik maddelerin birikimi

1



2) Protein yikimi sonucu olugan maddelerin viicuttan atilamamasi

3) Beslenme bozuklugu

4) Hormonal bozukluklar

Hastalar ¢ogunlukla kaginti, halsizlik, igtah kaybi, dikkat azalmasi, bacak
kramplari, nefes darlidi, uyku bozukiugu ve cinsel bozukluklar nedeniyle doktora
bagvurmaktadiriar. i

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda, vaskiler girisim yolu ile
uygulanan hemodiyaliz tedavisi yagsam slresi ve kalitesi artinimaya
caligiimaktadir.

Vaskiler girigim yolu ve bdbrek hastaligi sonucu geligen tremi tablosu
hastalarin st ekstremitelerinde ¢esitli problemlere yol ag¢gmaktadir. Bu
problemlerin baginda, kas kuvvetinde ve kavrama glicinde zayiflama, kolda
masif bir ddem, polindropati ve duyu kayiplar geimektedir. Bu problemlerin bir
fizyoterapist tarafindan degerlendirilip, tedavisinin buna goére planlanmasi
énemlidir.

Hastalarda tst ekstremitelere ait problemier siklikla fistaltin a¢ilmig oldugu
ekstremitede olugmaktadir. Hastalardan fistlil tarafi ile 2kg’dan fazla bir agirik
kaldirmamasi, fistllini disandan gelecek kuvvetlere karst korumalari
istenmektedir. Sonug olarak hastalar fistil taraf ekstremitelerini gogunlukia az ya
da hi¢c kullanmayarak, kullanmamaya bagh olusan fiziksel problemlerin
gelisimesine zemin hazirlamaktadiriar.

Hasta ve ailesi teghis konulduktan sonra yagami 6nemli boyutta etkileyen
bu hastalikia ylz ylize gelmektedir. Yillar gectikge hastaliin olumsuz etkileri tim
sistemler Gzerinde olugmakta, badimsiziik dlzeyleri azalmakta, kas-iskelet

sistemindeki patolojiler mesleki, sosyal ve psikolojik problemlere yol acarak

yagam kalitesini bly(ik oranda azaltmaktadir.



Bobrek hastaliklarinin yagam kalitesi ve fonksiyonel duruma olan etkisinin
hasta ve doktoru tarafindan kavranmasi son derece énemlidir. Erken dénemde
dahi semptomlar glnlik hayatt etkilemekte ve ginlik yasamda onemli
degisiklilere neden olmaktadir(16).

Diyaliz merkezlerinde yapilan gézlemlerde, hastalarin fiziksel ve klinik
acidan pek c¢ok problemle karsilagtiklan belifenmistir. Fiziksel acgidan
baktigimizda kas-iskelet sistemindeki genel zayifilkla beraber st ekstremitede
meydana gelen benzer sorunlar st ekstremitede fonksiyonel kapasitesinin
azalmasina neden olmaktadir. Yillar gectikge fiziksel problemler beraberinde
mesleki, sosyal ve psikolojik problemlerin olugmasina ve yasam kalitesinin
azalmasina neden olmaktadir. Bu gikanmdan yola gikarak hemodiyalize bagimh
hastalarda Ust ekstremite fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek ve hastaligin

yagsam kalitesine olan etkisini incelemek amaciyla bu ¢alisma planlanmigtir.



1. GENEL BILGILER
1.1. BOBREGIN FiZYOLOJIK ANATOMISI
Boébregin iki blylk gdrevi vardir: llk olarak wviicutta metabolizma
artiklarinin gogunu digan atar ve ikincisi, vicut sivilanndaki maddelerinin

¢odunun konsantrasyonunu kontrol eder(3).

Bobrekler karin boglugunda retropéritonel olarak columna vertebralis'in iki
tarafinda Torakal 12, Lumbal 3 seviyelerinde ¢ift tarafh  bulunurlar. Her biri
yaklasik 120-150 gr agirhi§indadir.Ortalama olarak viicut agiri§inin % 0.4 Gnt
olusturur. Her bir bébregin boyu 12 cm, eni 6 cm, kalinh§: 3 cm kadardir(1,4,5,9).
Bobregin makroskobik incelemesinde en digta fibréz bir kapstil, kapsulun altinda

korteks ve en icte medulla bulunur(1) (Resim 1).

Meddlla

Resim 1: Bébregdin makroskobik gérianimi

Her bir bébrekte yaklagik 2 milyon nefron vardir ve her nefron tek bagina

idrar yapma yetenegine sahiptir. Bir nefron temel olarak iki kisimdan olusur:



1. Sivinin kandan filtre edildigi bir giomertl
2. Filtre edilmis sivinin sonunda idrara dénastiga uzun, yer yer kivrimh bir

tubal (1,3,5) (Resim 2).

Toplayici kanallar

Tabali

Resim 2: Nefronun temel yapilan

Nefronlarin boébrek igindeki yerlesimleri: kortekste glomertiller, proksimal
ve distal tibulusler ve dig korteksteki nefronlarin Henle kulplan bulunur.
Medlllada ise toplayici kanallar, Henle kulplan ve vasa rectalar bulunur.
Medullada bulunan toplayici kanallar sirasiyla kiguk kaliks, blyldk kaliks ve
pelvise agilir(1,3,5).

Nefronlar bébrek dokusu iginde ilerledikleri derinlije gore ikiye aynliriar:

1. Kortikal nefronlar

2. Jukstamediller nefronlar; medullanin derinliklerin inen ince uzun

segmentleri vardir.



Nefronun kan dinamidi incelendidinde glomertle arteriyal kan afferent
arteriyol aracii§ ile gelir ve efferent arteriyol araciid: ile terkeder. Glomerdl
birbirine paralellik gésteren, birbirleriyle anastomozlari olan ve epitelyal hiicrelerle
kapl kapillerlerden olugan bir yumaktir ve Bowman kapsull adi verilen bir yapi
icinde yer alir. Glomeril icindeki kan basinci sivinin Bowman kapsull igine filtre
olmasini saglar ve bu sivi bobregin kortikal kisminda yer alan proksimal tlbdl
icine ilerler. Bu stvi proksimal tiibilden sonra bébregin derin medullar kismt da
bulunan Henle kulpuna dogru ilerler. Her Henle kulpu inen ve ¢ikan bélim olmak
Gzere ikiye aynlir. Henle kulpundan sonra sivi sirasiyla distal tliblle ve kortikal
toplayici kanala iletilir. Toplayici kanallar tibdiler sistemi izleyerek sonunda renal
papilalann uglarindan ve renal kaliksler araciligiyla renal pelvise agilidar(1,3,4).

Bébregin tim tibuler sistemi gevresinde peritibuler kapiller ag vardir. Bu
kapiller sisteme kan efferent arteriyolden, yani glomeriilden daha énce gegmis
kandan gelir. Peritibuler kapiller agin dnemili bir bélimu kortekste olmakla birlikte -
vasa rekta adi verilen uzantilarla Henle kulpunun derin kisimlanna da eglik
ederler.

Yukarida da belirtildigi gibi nefronda iki kapiller yumak vardir:

1. Glomerdl

2. Peritubdiler kapillerler.

Glomertiler sisteme kan afferent arteriyolden, peritlibller kapiller sisteme
ise efferent arteriyolden gelmektedir. Bu nedenle glomeriler kapiller sistem
yiksek basingh yatak, peritibUler sistem ise diglk basingh yatak olarak
adlandinhr(1,3,4).

Vasa rektalardan gecen kan miktar tim renal kan akiminin % 1-2'sini

olugturmaktadir. Mediiller kan akimi ¢ok yavastir. Vasa recta konsantre idrar

olugumu agisindan gok dnemlidir(1,3.4).



Jukstaglomeriiler aparat: Afferent arteriyol, effernt arteriyol, distal
tabulusin arterlere komsu olan kismi (makula densa) ve mezangiumda bulunan
Polkissen hicrelerinden olusur. Zengin bir sinir agina sahiptir ve birgok bébrek
fonksiyonunun dizenlenmesinde édnemli rol oynar(1,3,4).

1.1.1. Nefronlann Temel Iglevieri

Nefronun temel iglevi kan plazmasini bébrekten gegerken, istenmeyen
maddelerden temizlemek ya da anndirmaktir. Bunun icgin etkili olan temel
mekanizmalar:

1)Glomeriil Filtrasyon

Genellikle plazmanin 1/5’lik kisminin glomeril membrandan tibtuler
sistem icine ;iltre edilmesidir.

2)Tibiler Reabsorbsiyon

Bu filtre edilen sivi, tiblllerden gegerken istenmeyen maddeler absorbe
ediimedigi halde, 6zellikle su ve elektrolitterin bir codu peritiibller kapillerdeki
plazmaya geriye reabsorbe edilir. Bagka bir deyimle, tubdller sivinin istenen
bélimi kana déner, istenmeyen bélimu ise idrara geger.

3)Tiibiiler Sekresyon

Sekresyon, istenmeyen maddelerin idrarla atiimasini saglayan énemili bir
mekanizmadir. Plazmadaki bazi maddeler dogrudan tibdlleri érten epitel

hiicrelerinden tubller siviya gegerler(1,3,4).

1. 1. 2. B6brek Kan Akimlan ve Basinglan
Yetmig kilogram agirh§inda erigkin bir insanda her iki bébrekten gegen
kan akimi 1200 mi/dakikadir. Kalp debisinin bébreklerden gegen bdlumiine renal

fraksiyon denir. Normal bireylerde bu oran %12 ila 30 arasinda degdigebilmektedir.



Bébrek Damarlarinda Kan Basincinin Ozellikleri:

Afferent arteriyolin baginda yaklasik 100 mm Hg olan kan basinci
glomerl igindeki kapillerlerde ortalama 60 mm Hg’ ya duser. insan viicudunda
glomeriil diginda bulunan kapillerlerde ise basing ortalama 15 —-35 mm Hg ' dir.
Bu degerlerden de anlagilacadi gibi glomerdl igindeki kapiller yapi 6zellesmis bir
yapidir ve bu yatakta ki ortalama 60 mm Hg'lik basing sivinin kolayca filtre
olmasim sadlar. Efferent arteriyol iginden perittbtler kapiller sisteme ilerledikge
basing 20 mm Hg’ nin altina dser; peritibller kapiller yataktaki bu azalmig
basing plazmanin onkotik basincindan igin tibdli lGmenindeki sivinin geri

emilimini kolaylastirir(1,3).

1.1.3. Glomeriiler Filtrasyon ve Glomeriiler Filtrat

Glomerilden Bowman kapsitill igine filtre olan siviya glomertiler filtrat ad
verilir. Glomeruler kapillerin mebranlan ise glomeriiler membran olarak
adlandirilir. Glomertler 6zellegmig bir yapidir ve baglica 3 kisimdan olugur.

1) Kapillerlerin kendisine ait endotel tabakasi

2) Bazal membran

3) Bazal mebranin diginda yer alan epitelyal hicreler

Cok katmanl olmasina kargilik glomertil membranin gegirgenligi olagan
bir kapillere gore 100 ila 500 kat faziadir. Kapiller endotel hlcreleri arasinda
fenestrae (pencere) adi verilen binlerce aralik yer alir. Bazal membranin diger
tarafinda ise epiteyial hiicrelere ait slit por adi verilen araliklar yer alir.
Gegirgenligi fazla olmasina kargin glomeril membranin segicilii molekul
buyuklaglne goére dedismektedir(1,2,3).

Glomertiiler Filtratin Kompozisyonu: Glomertl filtratin yapisi pratik

agidan plazma ile aynidir fakat iginde ¢ok az miktarda protein igerir. icinde



eritrosit yoktur; % 0.03 oraninda protein igerir ve bu miktar plazmaninkinin 1/240°)
kadardr.

Glomeriil Filtrasyon Degeri: Her iki bobredin tim nefronlarinda birim
zamanda dUretilen glomeruler filtrat miktarina glomerdler filtrasyon degeri adi
verilir. Normal bireyde bu deger yaklagik 125 ml/dakikadir. Glnde (retilen
glomertiler filtrat miktan yaklagik 150-180 litredir (125 ml/dakika x 1140 dakika )
ama % 99undan fazlasi reabsorbe edilir ve geri kalan idrar olarak atilir.

Filtrasyon Fraksiyonu: Plazmanin glomerul filtrat haline doéntsen
kismidir. Bdbreklerde normal plazma akimi 650 ml/ dakika ve normal glomerdil
filtrasyon degeri 125 ml/ dakika oldugundan ortalama filtrasyon fraksiyonu
yaklagik % 18-20 ‘dir(1,2,3).

Glomeriil iginde filtrasyonu saglayan dinamigi olusturan etkenler:

1) Glomertiler kapiller icindeki filtrasyon lehindeki hidrostatik basing

2) Bowman kapsulinan filtrasyona karsi koyan hidrostatik basinci

3) Filtrasyona engel olugturan plazma proteinlerinin onkotik basinci

4) Filtrasyona yardimci olan Bowman kapsld ig¢indeki proteinlerin onkotik

basinci

Glomertler filtrasyon degerinin(GFD) dlcliimesi tim bdbrek fonksiyonlar
icinde belki de en énemlisidir.Glomertler filtrasyon degerinin en sik kullanilan
birimi ml/ dakika’'dir. 40 yagtan sonra glomeruler filtrasyon degeri her yil
ortalama 1 mi/dakika azalir. Klinikte glomertler filtrasyon dederleri hesaplanirken
kiirens formdilleri kullanilir. Klirens éigimi igin kullanilacak olan ideal bir madde
dolagimda serbest¢e bulunmal, glomertiler bazal membrandan serbestce filtre
olmali, nefron boyunca sekrete edilmemeli ve geri emilmemeli, sabit hizda
endojen Uretiimeli ve kolaylikla &igtlebilir olmalidir. Glomertler filtrasyon

degerinin hesaplanmasinda en sik kullanilan yéntem kreatinin klirensidir(1,2,3).



Kreatinin kas hiicrelerinin yikimi ile olugur ve gunde erkeklerde 20-26
mg/kg ve kadinlarda 14-22 mg/kg idrarla atilir. Kreatinin klirensi ile bulunan deger
gercek glomerller filtrasyon dederinden %15 daha fazladir; bunun nedeni
kreatinin ttbdler sekresyonudur. Kronik bébrek yetmezlidi ve siddetli proteintri
varhiginda kreatinin tibdler sekresyonunun orani artar ve ilerlemis kronik bébrek
yetmezliginde kreatinin klirensi/ gergek GFD orant 2-2.5’a yukselir; kreatinin
klirensi glomeruler filtrasyon degerini daha az yansitir hale gelir(1,2,3).

Kreatinin klirensi iki formalle hesaplanabilir:

1. 24 saat idrar toplanarak;

Kreatinin klirensi = idrar kreatinin (mg/dl) X Giinliik idrar hacmi(ml)/Serum
Kreatinin(mg/dl)X1440

2. Sadece serum kreatinine bakilarak(Cockcrf- Gault formulii)

Kreatinin klirensi = (140-Yag)(Ideal kilo)/ Serum kreatinin(mg/di) X72

ideal kilo(erkek igin) = 50 + 2.3 X Boy(cm) - 152.4 / 2.54

ideal kilo (kadin igin) = 45.5 + 2.3 X Boy (cm) — 152.4 / 2.54

Glomertiler filtrasyon degerinin éliglilmesi asadidaki durumlarda yararhdir;

1. Bdbrek yetmezliginin derecesinin saptanmasi

2. llag dozunun ayarlanmasi

3. Kronik diyaliz tedavisine baslangi¢ zamanin belilenmesi

4. Tedaviye yanitin dederlendirilmesi(1,2,3)

1.2. KRONIK BOBREK YETMEZLIGI

Bobrek yetmezligi glomertler filtrasyon degerinin (GFD) 80 mi/dk nin
altina inmesi olarak tanimlanir. Eger bu fonksiyon kaybi geri dénebiliyorsa akut,
geri ddniigsiiz yada ilerleyici ise kronik bébrek yetmezliginden séz edilir. Bagka

bir tanimlamaya gére; kronik bébrek yetmezli§i glomertiler filtrasyon degerinde

10



azalmanin sonucunda sivi — solit dengesini ayarlama ve metabolik — endokrin
fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici bozulma hali olarak tanimianabilir(1,2).
Bobrek yetmezligi belirlenen bir olguda hikaye, muayene, biyokimyasal,
radyolojik ve immunolojik inceleme yéntemleri ile olayin akut ve kronikligi yanisira
hangi nedenle ortaya ¢iktidinin aragtirmasi yapilir. Glnlik uygulamalarda GFD
ve serum kreatinin degerleriyle hastalidin progresyonu izlenir(2).
irreversibl, progresif nefron kaybiyla karakterize renal parankimal hastaligi
bulunan kronik bébrek yetmezligi olan bir olguda GFD deg@erindeki azalma
baglangig evrelerinde genellikle klinik bir yakinmaya neden olmazken GFD kaybi
arttikga volum yuklenmesi, hiperkalemi, metabolik asidoz, hipertansiyon, anemi,
kemik hastali§i gibi ciddi sonuglara neden olur. Kronik bébrek yetmezligi tanusiyla
izlenen olgular; klasik olarak klinik seyir ve yetmezlik dlzeyini belinemek
amaciyla GFR diizeylerine gore;
A- Rezev kaylpll renal yetmezlik (GFD 50-80 ml/dk)
B- “Renal insufficiency”(GFD 30-50 mi/dk)
C- “Renal failure” (GFD 10-30 mi/dk)

D-Son dénem bébrek yetmezligi (GFD < 10 mil/dk) seklinde evrelenir(2).

GFD degeri olarak 10 ml/dk ve altina diigen son dénem bdbrek
yetmezIi§i(SDBY) evresindeki olgularda geligen pek ¢ok belirti ve bulgu birlikteligi
Gremi olarak tanimlanir. Uremi vari§inda én plandaki belirtiler igtahsizlik, bulanti,
kusma, halsizlik, kilo kaybi, biling diizeyindeki degisiklikler, kaginti, nefes darhgi,
bacaklarda huzursuzluk hissi, perikardit, kanama gibi cesitli doku ve organ
sisteminin tremik havuzdan etkilenmeleri ortaya gikan belirtilerdir. Bu belirtilerin
geligmesiyle plazma Ure ve kreatinin dlzeyleri arasinda direkt bir korelasyon

yoktur. Ozellikle yagh olgularda dusiik Gre dizeylerinde (100-120mg/dl) belirgin
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semptomatik olmalarina kargin bazi olgular yiliksek Ure dizeylerinde (200-

250mg/dl) bile asemptomatik kalabilmektedirler(1,3).

Bébregin ilk bozulan fonksiyonlarindan birisi idrari konsantre etme
yeteneginin azalmasidir. Ditirnal ritim bozulur ve hastalarda nokttri baglar. Kronik
bdbrek yetmezligi olan hastalarda son dénem boébrek yetmezligine kadar su,
sodyum ve potasyum dengesi normal kosullarda korunur ancak alt ve Ust sinir
limitleri azalmistir. Ornegin sagdlikh bir insan aldigi Gg litre siviyl kisa stirede
vicuttan uzakiagtirabilirken, bu miktar sivi alimi kronik bébrek yetmezli§i olan bir
hastada hipervolemiye yol agabilir. Tuzsuz bir diyetle sadlikh bir insanin idrarla
tuz kaybi birka¢ glinde ihmal edilebilir bir dizeye gelirken kronik b&ébrek
yetmezIi§i olan bir hasta tuz kaybetmeye devam eder ve kisa slrede hiponatremi

gelisebilir(1).

Kronik bébrek yetmezli§i olan hastalar o6zellikle diyaliz hastalan
aliminyum Dbirikimi riski tasidar. Aliminyumun birikiminin nedeni klirensin
azalmasi, aliminyum iceren fosfor baglayici ilaglar ve 6zellikle diyalizat ile yaksek
aliminyum transferidir. Aliminyum eritropoetine direngli anemi, diyaliz demansi
seklinde santral sinir sistemi degigiklikleri yanisira ,hastalarda yaygin kemik ve

eklem agrilarina, kas glg¢suzlligu ve spontan kiriklara neden olabilir(1).

Kronik bbbrek yetmezlidi meydana geldigi zaman , bébrekler normal
fonksiyonlarini géremez hale gelir, metabolitler (6rnegin; Ure) kan dolagimina
katiir ve hastada Gremi tablosu geligir.Ureminin Klinik belirtileri hastanin tibbi
durumu ile degisirr Bu Dbelirtiler; gastrointestinal bozukluk, mental

konsantrasyonda azalma, apati, laterii, konflizyon ve irritabilitede artma, periferal
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néropati, dermatolojik degisiklikler, deride yaygin kaginti, anemi, zayifik ve

kardiyovaskler degisiklikler olabilir(1,2,7).

Kardiyovaskuler sistem hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi, kardiak
hipertrofi , koroner arter hastalifi ve perikarditle etkilenebilir. Konjestif kalp
yetmezligi ve kardiyomyopati bu hastalarda en énemli 6lim nedenidir.
Hipertansiyon, artmig koraner arter hastahid: riski, yliksek kalp atim hacmi, Gremik
toksinler, hipervolemi, aritmi, pulmoner tromboemboli ve hiperparatroidi kalp

yetmezligini kolaylagtiran ve zemin hazirlayan fakt6rierdir(7).

Kronik bdbrek yetmezligi, nefronlardaki ilerleyici yikimin bir sonucu olarak,
bébreklerin daha uzun sireli fonksiyon gérememesidir. En sik gorlilen nedenleri

kronik  glomertlonefrit, kronik pylelonefrit, nefroskleroz ve polikistik

hastaliklardir(3,4,7).

Kronik glomertilonefrit, glomertilleri etkileyen herhangi bir hastalik sonucu
meydana gelir. Kronik pyelonefrit, bébregin kronik enflamatuar hastaligidir.
Nefroskleroz, renal arter ve arteriollerde sklerotik lezyonlara yol agan
hipertansiyona ikincil olarak ortaya ¢ikar. Bu sklerotik lezyonlar iskemi ve renal
dokuda 6ltiime yol agar. Polikistik hastaliklar ise, bdbreklerde gelisen blyuk kistler
ve kompresyon ile nefronlar c¢evreleyerek harap eden herediter bir
hastalktir(3,4,7).

1.21 KRONIK BOBREK YETMEZLIGININ PROGRESYONUNU
ETKILEYEN FAKTORLER

Yas
Bébrek hastaligi insidans! yagla artmaktadir. Yagh olgulardaki bdbrek

yetmezIli§i etyolojisi de farklilik gostermekte, hipertansiyon, diyabet, obstriiktif
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nefropati baglica nedenleri(%40-60) olugturmaktadir. Yaghlida bagh olarak
bdbrek yetmezliginin progresyon hizi artmaktadir.

Cinsiyet

Erkeklerde kadinlara gére daha fazla gérulr.

Irk

ABD’'nde diyabetik ve hipertansif bdbrek hastaliginin insidansi ve
prevalansi siyah ve Ispanyol kékenli Amerikalilarda beyazlara gére belirgin
ylksektir.

Genetik

Gerek diyabetik, gerek nondiyabetik nefropatiler ailesel bir egilim gdsterir.
Ailede hipertansiyon ve kalp hastali§inin varligi diyabetik nefropati geligme riskini
arttinir nitelikte bulmustur.

Proteiniiri

Bobrek hastaliginin progresyonunda 8nemli risk faktérierinden birisi olmak
bakimindan ciddi diizeyde ve devamli proteiniri varli§i énemli bulunmugtur.

Lipidler

Gerek nondiyabetik gerek diyabetik nefropati olgularinda hiperlipidemi
varliginin hastalija daha progresif olma 6zelligi kazandirdi ileri strtimektedir.

Hipertansiyon

Nefropatisi bulunan bir olguda yetmezlik hizini arttrmak bakimindan en
gucla iligki hipertansiyon varligiyla bulunmugtur. Proteindrisi bulunan olgularda
hedef kan basinci diizeyi igin 120/80 mmHg ve altinda olacak gekilde siki bir
kontrol dneriimektedir.

Sigara

Sigara igmenin bébrek yetmezliginin  progresyonunu  etkilemek

bakimindan gerek diyabetik gerek nondiyabetik olgular Gzerindeki etkisini ortaya
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koymaya yonelik galigmalar; daha ylksek oranda kan basinci dlzeyleri ile birlikte

olma gibi nedenlerle zararh oldugu belirtiimektedir(1,2),.

1.3.TANI VE TEDAVI

Kan Gre azotu ve kreatinin dlzeylerindeki ylkseime veya kreatinin
klirensindeki azalma ile bobrek yetmezligi tanisi kolaylikla konur; sorun akut
kronik bébrek yetmezligi ayinci tanisidir. Kronik bébrek yetmezliginde tanisinda
pratikte en g¢ok kullanilan yéntem radyolojik olarak bébreklerin kigik oldugunun
gosterilmesidir. Amiloidoz, diyabetik nefropati, hidronefroz, polikistik bdbrek
hastali§i, bobregin infiltratif hastaliklaninda kronik bébrek yetmezligi olmasina

ragmen bébrekler kiiglilmemig olabilir(1,2,7).

1.3.1.TEDAVIDE GENEL PRENSIPLER
Kronik bdbrek yetmezligi sirecindeki bir hastaya klinik yaklagim agagidaki
unsurlan kapsamahdir;
< Bobreklerin fonksiyonel rezervini dogru bir sekilde saptamak
% Fonksiyonel kapasiteyi diigtren reversible faktérlerin dlzeltiimesi
% llerlemenin durdurulmasi ya da yavaslatiimasi
% Uremik komplikasyonlarin énlenmesi ve tedavisiyle yagam kalitesi
ve siresinin artinimasi
< Altta yatan hastaligin tedavisi
Klinik pratikte glomertiler filtrasyon degerini saptamak igin siklikla kreatinin
klirensi kullanilir. Kreatinin klirensi bobreklerin fonksiyonel rezervi hakkinda bilgi
verir.
Renal arter darliji, ekstraselliler sivi hacminde azalma, kalp yetmezligi,
ariner tikanma, reflii, infeksiyon, kontrolsiiz kan basinci ylksekligi, nefrotoksik
maddelerin kullamimi, hiperirisemi, hiperkalsemi, hipokalemi gibi faktdrier kronik
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bébrek yetmezlijinde bobrek fonksiyonlarinin daha fazla bozulmasina yol
acabiliier. Bunlarn duzeltimesiyle bdbrek fonksiyonlannda iyilegsmeler
gbzlenebilir. Bundan dolayi bu faktdrierin varli§i aragtinimahidir(1,6,9).

Kronik bébrek yetmezli§inin ilerlemesini énlemek icin primer hastaligin
tedavisi yanisira alinabilecek genel 6nlemler de tanimlanmigtir. Bunlarin baginda
diyetin protein igeriginin kisittanmasi gelir. Kronik bébrek yetmezligi strecindeki
hastalara fazla protein verilmesi, glomerulosklerozu hizlandinr ve Gremik
semptomliarin ortaya ¢ikmasina sebep olabilir(1,6,7).

llerleyici nefron kaybimi énlemede (izerinde durulan diger faktérier kan
basinci kontrolli ve hiperlipideminin dizeltiimesidir. Kronik bébrek yetmezligi
stirecindeki hastalarda kan basinci 130/85 mmHg’ nin altinda tutulmalidir.

Kronik bobrek yetmezliginin yagamsal o6nemi olan en &nemii
komplikasyonlari sivi elektrolit bozukluklandir. Bu nedenle temel amag¢ sivi ve
elektrolit dengesinin saglanmas: ve korunmasi olmalidir. Sivt ve elektrolit
tedavisinde hastanin bébrek yetmezliginin derecesi géz éninde tutulmalidir.
Bobrek son dénem yetmezligine kadar normal kosullarda sivi, sodyum ve
potasyum dengesini saglar; bu nedenle son dénem bobrek yetmezligine
ulagmamis olgularda normal kosullarda sivi, sodyum ve potasyum kisitlamasina
gerek yoktur ama bu hastalarda fazla sivi, sodyum veya potasyum ytiklenmesinin
hiponatremi, hipervolemi, hiperpotasemi gibi sorunlara neden olacagi
unutulmamalidir(1,2).

1.3.2.0REMIK KEMIK HASTALIGININ TEDAVISI

Kronik bdbrek yetmezliginin en yliksek morbiditesi olan
komplikasyonlarindan Gremik kemik hastaliginin fizyopatolojisinin daha iyi
anlagiimasi tedavide gelismelere yol agmig ve tedavi segeneklerini artirmigtir.
Tedavide temel amaglar serum kalsiyum ve fosfor dizeylerini normal sinirlarda
tutmak, sekonder hiperparatroidizm gelismesini 6nlemek, geligmigse qgﬁ
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cevirmek, kemik hastaligini iyilestirmek ve yumugak doku Kkalsifikasyonu,
proksimal miyopati, kemik adrisi, yumusak doku nekrozu gibi komplikasyonlarin
gelismesini engellemektir. Baslica tedavi yontemleri fosfor birikiminin dnlenmesi
ve hiperfosfoteminin kontrolli, kalsiyum destedi, vitamin D tedavisi diyalizat
kompozisyonunun degistiriimesi, aliminyum birikiminin énlenmesi ve birikmis

aliminyumun vicuttan uzaklasgtinimasi ve paratirodektomidir(1,6).

1.3.3. ANEMi TEDAVISI

Kronik bébrek yetmezligi nedeniyle takip edilen hastalarin Snemli
morbidite nedenlerinden biriside anemidir. Aneminin tedavisinde &ncelikle
anemiye yol agan neden aragtiriimali ve nedene ydnelik tedavi planlanmaldir.
Aneminin nedeni olarak eritropoietin digtndliyor ise hastaya eritropoietin
tedavisi baglanmalidir. Demir eksikli§i saptanan hastalarda adizdan ya da
parenteral (intravendz,intramuskuler) demir verilmelidir. Dizenli ve yeterli diyaliz
tedavisine baglanmasi ile tremik toksinlerin kemik iligi Gzerindeki olumsuz etkileri
azaltiir. Uremik hastalarda anemi tedavisinde kullanilan diger ydéntemler kan
transfuzyonu ve androjen tedavisidir. Aralikli kan transflizyonu ile hastalarn
anemisi dlzeltilebilir ancak kan transflizyonunun allerjik reaksiyonlar, mevcut

eritropoezi azaltmak, demir birikimi ve hastalik bulagtima gibi olumsuz etkileri

vardir(1,6).

1.3.4. ERITROPOIETIN TEDAVISI

Eritropoietin, bébrek yetmezligine bagli anemi tedavisinde 1986 yilindan
beri tim diinyada, yaygin olarak kullaniimaktadir ve son 10 yilda b&brek
yetmezli§i tedavisinde saglanan en &nemli geligmedir. Eritropoietin tedavisi
bébrek yetmezli§i olan hastalarda yasam kalitesini, egzersiz kapasitesi ve
toleransini artirmigtir ve anemi tedavisi diginda da igtah artigi, kognitif
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fonksiyonlar ve seksiel fonksiyonlarda diizelme, uzamig kanama zamanini
kisaltma ve sol ventrikiil hipertrofisinde gerileme gibi olumlu etkileri de vardir.
Eritropoietin tedavisi ile hastalann kan tranflizyonu ihtiyact azalmigtir(6).

1.3.5. DIYALIZ TEDAVISI

Diyaliz, yan gegirgen bir membran araciligi ile hastanin kani ve uygun
diyaliz sollisyonu arasinda sivi- sol(it degisimini temel alan bir tedavi geklidir. Sivi
ve soliit hareketi, genellikle hastanin kanindan diyalizata dogrudur ve bu
diyalizatin uzaklastinimasi ile hastada mevcut olan sivi- soliit dengesizligi normal
degere yaklagir.

Diyaliz iki sekilde uygulanabilir:

a. Hemodiyaliz (HD): Sentetik bir membran aracilid ile ugulanr.

b. Siurekli Ayaktan Periton Diyalizi(SAPD): Periton aracilidiyla

Deneysel olarak ilk hemodiyaliz uygulamas: 1913 yilinda nefroktomize
kopekler (izerinde yapilmistir. insanda ilk hemodiyaliz uygulamasi ise 1944
yilinda Hollandal bir hekim olan Kolff tarafindan yapiimigtir. Bu uygulamada yan
gecirgen membran olarak selliléz asetat membran ve antikoagilan olarak
heparin kullanilmigtir. ilk periton diyalizi uygulamasi ise 1923 yilinda Ganter
tarafindan gergeklestirilmigtir(1,9).

Diyaliz tedavisinin amaci uygun sivi ve soliit degigimini saglamaktir. Sivi
ve sollit degigiminin difizyon ve ultrafiltrasyon olmak Uzere iki temel prensibi
vardir.

Diftizyon, membranin iki yanindaki konsantrasyon farki nedeniyle solttln
konsantrasyonu yiiksek olan taraftan duglk olan tarafa hareketidir. Diflzyonu
etkileyen baglica parametreler,

1. Membranin iki yanindaki konsantrasyon farki

2. Solitin molekdl agirhd ve hizi

3. Membranin direncidir.
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Membranin bir yaninda hastanin kani, diger yaninda ise diyalizat bulunur.
Diyalizatta Gre, kreatinin gibi artik Grinler bulunmaz, bdylece ure ve kreatinin
difizyonu en etkili bicimde gergeklesir. Hemodiyaliz i¢in kullanilan diyalizatta
potasyum konsantrasyonu 2.0 mEg/lt ise, plazma potasyum konsantrasyonu 6.0
mEq/it olan bir hastadan diyalizata dogru potasyum transferi olur. Periton
diyalizinde, standart diyalizatta potasyum bulunmaz; béylece potasyum difizyonu
en etkin bi¢cimde gerceklegir. Hemodiyalizde diflizyonun etkinligini arttirmak igin
zit akimlar prensibi uygulanir, yani hastanin kan akim ile diyalizat akimi ters
yonludar(1,9).

Ultrafiltrasyon ise uygulanan basing nedeni ile membranin bir yanindan
dider yanina sivi transferidir. Sivi transferine sol(it transferi de esglik ettiginden
(konveksiyon), ulrafiltrasyon sollt degisimine de katkida bulunur. Ultrafiltrasyona
yol agan basing hemodiyaliz ve sUrekli ayaktan periton diyalizinde farkhdir.
Hemodiyalizde ultrafiltrasyona yol agan basing hidrostatik basing, SAPD’de ise
ozmotik basingtir. SAPD tedavisinde, hastanin pozisyonuna bagli olarak degisen
hidrostatik basincin (otururken en fazla, yatarken en az) da ultrafiltrasyona katkisi
vardir(1,9).

Hemodiyalizde yeterli kan akiminin sadlanmasi igin kalici veya gegici
vaskiler girig yolu saglanmalidir. Gegici vaskiler girig yolu sagdlamak igin
glinimiizde kullanmlan en yaygin ydntem ¢ift Iimenli bir kateterin femoral,
subklavyen veya internal juguler vene yerlestiriimesidir. Kalici vaskiler girig
yollari iki tanedir:

1.Arteriyovenéz greft

2.Arteriovendz fistlil: Arter ve ven arasinda bir pencere aciimasidir.
Sikhkla distalden baglayarak onkol ve kol kullanilir. Agilan fisthlin olgunlagip

kullanilir hale gelmesi igin ortalama 2-3 hafta beklemek gerekir(1,9)(Resim 3).
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Resim 3: Arterio-venéz fistlilin gérinimu

Hemodiyaliz tedavisi hastanin kalan bobrek fonksiyonlarina ve diyetle
aldi§1 protein miktarina bagh olarak haftada 2-3 kez 4-6 saat sure ile uygulanr.
Yetersiz diyaliz bu hastalarda morbitide ve mortaliteyi arttiran Snemli bir nedendir.

Hemodiyaliz esnasinda hastalarda hipotansiyon, kas kramplari, bulanti ve
kusma, bag agnsi, gdgas ve sirt agrisi, kagint, ates ve titreme, anaflaksi, aritmi,
kardiak tamponad, intrakranial kanama, bayiima, hemoliz, hava embolisi, hipoksi,
ilaglarin vicuttan uzaklagtinimasi gibi cesitli komplikasyonlar
geligebilmektedir(1,9).

Kronik bébrek yetmezlidi strecindeki hastalarda bir siire sonra son dénem
bbbrek yetmezIigi geligir ve bu hastalar diyaliz tedavisine ihtiyac duyarlar. Kronik
diyaliz. tedavisine baglamak igin kullanilan en objektif parametre glomertler

filtrasyon degeridir. Glomertiler filtrasyon degerinin Slgliimesinde pratikte en sik

kullanilan yéntem kreatinin klirensidir(1,2).
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Kreatinin klirensi 0.1-0.15 ml/dakika’/kg diizeyine inince kronik diyaliz
tedavisine baglanmalidir. Diyabetik hastalarda, kreatinin klirensi 10ml/dakikadan
daha ylksek dlzeylerde iken kronik diyaliz tedavisine baglamak gerekebilir;
¢lnkl( diyabetik hastalarda diyaliz tedavisine baglamadan kan basinc
yuksekligini kontrol altina almak mUmkiin olmayabilir. Diyabetik hastalarda,
kontrolsiiz hipertansiyonun bagta diyabetik retinopati olmak (izere diyabetik
vaskuler hastalik Gzerine ¢ok olumsuz etkileri vardir(1,2).

Kreatinin klirensi 10 ml/dakikanin (zerinde oldugu halde hastalarda,
dremiye bagh ndrapati, perikardit, malnitrisyon veya kanama gibi belirti ve

buigular geligirse de kronik diyaliz tedavisine baglanmalidir(1,2). Diyaliz

esnasinda bir hastanin gérinimu (Resim 4).

Resim 4. Hemodiyaliz tedavisi sirasinda hasta
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1.4. KRONIK BOBREK YETMEZLIGINDE FIZYOTERAPI VE
REHABILITASYON

Diyaliz hastalari, normal bébrek fonksiyonlarina sahip sedanter kigilere
gore daha az fiziksel aktivite gosterirler. Diyalize giren hastalarda, Gremik kas
disfonksiyonu, anemi, malnutrisyon, fiziksel inaktivite ve yas, fiziksel
fonksiyonlarin kisittanmasina yol agmaktadir(17). Hemodiyalize giren hastalarda
ortaya ¢ikan kas iskelet sistemi problemlerinin baginda eklem agdnlan, iskelet
deformiteleri, ylirime bozukluklari ve Ust ekstremiteye ait bozukluklar gelir(18).

Hemodiyaliz hastalarinda en stk komplikasyonlardan olan kemik ve
eklem problemleri %69 oraninda gorllmektedir. Bunlarnn baglicalan renal
osteodistrofi, kristal birikimi ve B2 mikroglobine bagl amilodozdur. Kristal birikimi
diyaliz hastalarinda periartikiller kalsifikasyon seklinde goértlir. 82 mikroglobin
olan amiloid madde, eklem ve eklem gevresi dokularda birikir. Kronik amiloid
birikiminin yol agti§: artropati klinigi karpal tinel sendromu, omuzlarda artriaji,
kronik eklem sisligi, tenosnovit, subkondral kemik erezyonlar sayilabilir. Diyaliz
hastalarinda ekstraselliler volim azalmasina badh oldugu dagtnilen kas
kramplan da sik goéralar(59).

Kimura ve arkadaslari, uzun siredir diyaliz tedavisi géren 412 hasta
tzerinde yaptiklarn arastirmada, 60 kigide karpal tlunel sendromunu tespit
etmiglerdir. Klinikte, median sinirin inerve ettigi bélgede uyusukluk(%100) ve el
biledi ve elde %81 oraninda agn oldugu gortilmugtar. Bu agn genellikle geceleri
siddetlenip, hemodiyaliz boyunca devam etmektedir. Hastalarin konservatif
tedavisinde, giinlik yasamda hizli aktivitelerden kaginmasi, gece volar bilek
splinti kullanimi ve karpal tinele steroid enjeksiyonu &nerilebilir(61).

Bir caligmada, en az on yildir hemodiyalize bagli hastalann, eklem
fonksiyonlari ve radyografileri incelenmis; 11 hastanin 9'unda normal eklem
hareketinde azalma, eklem effizyonu, krepitasyon ya da deformiteyi iceren
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anormal fiziksel bulgular saptanmigtir. Bu 9 hastanin radyografisinde ekiem
boglugunda daralma, erezyon ve kalsifikasyon gérilmustir(8).

Kemik demineralizasyonu ¢ok siddetli ise patalojik kirk riskini azaltmak
icin degerlendirme sirasinda gok dikkatli olunmaldir(7).

Diyalizdeki hastalarda diyaliz stresince veya sonrasinda degisik
zamanlarda adn olabilir. Bu durumda agnnin tipi ve lokalizasyonunu kaydetmek
gerekir. Ylzeyel agn, hafif dokunma, basing ve proprioception gibi duyu
modaliteleri, periferal nérapati gériiime sikligi oldukga yuksek oldugu igin mutlaka
degerlendiriimelidir(7).

Bu hastalarda Ust ekstremiteye ydnelik ortak sorun genellikle tuzak
néropatiler , 6dem ve periferal néropatilerdir. Klinik agidan baktigimizda Gremiye
bagh olarak geligen periferal néropati , bdbrek hastaliinin son evresinde
karsilagilan bir bulgudur(7).

Hemodiyaliz hastalarinda, diyalizle iligkili olarak, tist ekstremitelerde gesitli
problemler olusur. Ortak ¢ercevede artritik eklem degisiklikleri, sinir kompresyon
sendromu, néropati ve édemi igeren belirtiler sonucu el disfonksiyonu geligir.

Hemodiyaliz hastalarinda el fonksiyonlannin kaybi ile geligen riskler ve
takip eden belirtiler:

1. Elde 6dem

2. Parmaklarda karincalanma ya da yanma duyusu

3. Kuguk objeleri toparlamada ve elde tutmada giglik

4. Elin kavrama kuvvetinde zayiflama

5. Parmaklardaki sertlik nedeniyle siki yumruk yapmada zorluk

6. Parmaklardaki aktif hareketlerin kaybi; ézellikle pinch ve oppozisyon
hareketlerinde zorlanma s6z konusudur(8).

Diyaliz merkezlerinde objektif test materyallerinin bulunmast, hemodiyaliz
hastalarinda olugabilecek bu problemlerin belifdenip zamaninda tedavisinin
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yapiimasim saglar. Terapistin, sabit eklem kontraktiirleri ve deformitelerin
olugmamasi igin ayrintil bir tedaviyi planiamasi gerekir(8).

Hemodiyaliz hastalarinda egzersiz egitimi egzersiz kapasitesinde artig,
bazi hipertansif hastalarda kan basincinda azalma, lipit profilinde gelisme, bazi
hastalarin hemotokrit ve kirmizi kan hicrelerinde artig yaratmada basanh
oldugunu gdsteren ¢aligmalar bulunmaktadir(19).

Bobrek hastalarinda egzersize intolerans bir problemdir. Hemodiyaliz
boyunca bisiklet ergometresinin kullanimi; glivenli etkili ve pratik olmasi yéniyle
tavsiye edilebilir. Bu amagla Moore ve arkadaglan yaptiklan ¢aligmada,
submaksimal dlzeyde bisiklet ergometresi ile akut kardiovasktiler cevaplara
ulagmiglardir. Hemodiyaliz boyunca, sivi yer degisimi plazma, voliim(inG azaltr,
kardiak yuklenme ve atim volumi disger, bunu kalp hizindaki artigla kompanse
eder. Aerobik egzersiz kalp hizi ve kalbin atim voliuminua artirir fakat sistemik ve
vaskuler direnci dagurur(60).

Fizyolojik konum ve fiziksel egzersiz arasinda giderek buytyen ilging bir
iligki vardir. Egzersiz programina katiimla anksiyete ve depresyonda anlamh bir
dizelme, aktivite dlzeyinde artig ve kigisel fonksiyonlarnn geligimine
yardimcidir(20).

Uzun donem diyaliz tedavisi géren hastalarda biyolojik, psikolojik ve
sosyal iyiligin bozuldugu yani yasam kalitesinin azaldigi bilinmektedir. Fiziksel
problemler en fazla glnlik yasam aktivitelerindeki zorlukla kendini gdsterir.
Hastalarda goérilen metabolik ve beslenme problemlerinin yani sira, Gremik
toksinler bu semptomlarin olugmasinda énemli rol oynamaktadir(17,59 ).

Son dénem bobrek yetmezligi hastalarinda tedavi ve hastaliga iligkin
olarak fiziksel, emosyonel ve sosyal faktérierde kisittanma meydana gelmektedir.
Bu hasta poptlasyonunda fonksiyonel limitasyonu saglayan faktérler; anemi,
uremi, kaslardaki zayifiik, yaslanma ve uzun sdreli inaktivitasyondur(21).
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GEREC VE YONTEM

Kronik Boébrek Yetmezligi hastalarinda, Ust ekstremite fonksiyonel
kapasitesini belilemek ve hastali§in yagsam kalitesine olan etkisini incelemek igin
planiadifimz bu ¢ahigmada, Denizli ilinde bulunan 4 hemodiyaliz merkezinde
tedavi géren 100 gdéndllh hasta, rastgele 6meklem yéntemiyle caligma
kapsamina alinmigtir. Alinan bu hastalar kendi iglerinde 1 yildan az (n=19 %19),
1-4 yildir hemodiyalize bagimli (n=43 %43), 4-8 yildir hemodiyalize bagimli (n=21
%21) ve 8 yildan daha fazla siredir hemodiyalize bagimh (n=17 %17) olmak
lizere 4 gruba aynimigtr. Hemodiyaliz olgularinin sec¢iminde, en az 2 aydir
hemodiyalize devam edenler, Ust ekstremitelerine ydnelik gegmigte herhangi bir
problemi olmayanlar ve arterio-vendz fistil araciidi ile hemodiyaliz tedavisi
gorenler degerlendirme kriterlerine uymuslardir. Olgular hemodiyaliz tedavisine
haftada 3 gin 3-4 saatlik periyotlarla devam etmektedirler. Hastalarin sonuglan
40 saglikli génall ile kargilagtinimigtir. Saglikh olgular alinma kriterleri ise; 30-50
yaslarinda, Ust ekstremitelerine ybnelik herhangi bir problemi olmamasi tercih
sebebi olmustur. Kontrol olgulan kliniimizde tedavi géren hasta yakinlan ile

meslektaglarimizdan olugmustur.

Hastalara yapilacak olan degeriendirmelerde, hastalanin dnceden sbézel
izinleri alinarak, bunun yani sira kurumlarindan ise yazili ve sézli izinler alinarak
gergeklestiriimigtir.

Hastalarin fizyoterapi agisindan degerlendirmeleri yorgunluk komplikasyonu
olusturmamak i¢in hasta hemodiyaliz merkezinde bir sire dinlendikten sonra

(hemodiyaliz tedavisine baglamadan énce) uygulanmigtir.

Degerlendirmeye alinan olgulann énce demografik verileri alindiktan sonra

hastalik hikayesi, 6zge¢mis ve soyge¢migleri sorgulanmigtir.
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Resim5:
Arastirmada
Degerlendirmede
Kullanilan

Materyaller

Fizyoterapi Agisindan Yapilan Degeriendirme Yéntemileri:

- Agn ve Yorgunluk Siddetinin Degerlendirilmesi :

Bu hastalarda, yorgunluk, halsizlik, kas kramplan, kuvvetsizlik, istahsizlik
gibi sorunlar agn ve yorgunlugun objektif olarak degerlendiriimesini

gerektirmektedir.

Bu amagla, agn ve yorgunluk sikayetleri gbrsel analog skalasi(GAS)
kullanilarak belirlenmigtir. Bu skala dikey diz bir ¢izgiden olugmustur. Yukaridan
asagiya dogru bakildiginda ¢izginin baglangicinda 10, bitiminde O degeri
bulunmaktadir. Hastadan hissettifi mevcut agnyi ve yorgunlugu bu diiz ¢izgi
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tizerinde igaretlemesi istenmigtir. Daha sonra igaretlenen nokta cm cinsinden

Blgtimistiin(22,23) (Ek-1).

-Kas Kuvvetinin Degerlendiriimesi:

Kas kuvvetindeki azalmayl de@erlendirmek amaciyla degerlendirmeye
alinan her olguya (st ekstremite kas kuvvetini 6lgmek icin manuel olarak yapilan,
Dr. Lovett tarafindan geligtiriimis ve O ile 5 arasinda puanlanan manuel kas testi
yontemi kullanlmigtir. Testte omuz fleksiyon, ekstansiyon, abdduksiyon,
adduksiyon, inteal ve eksternal rotasyonu ile dirsek fleksiyon ve ekstansiyon, el
bilegdi fleksiyon ve ekstansiyonu kas kuvvetleri her iki taraf ekstremitede ayn ayn

degerlendiriimigtir(24) (Resim 6).

Resim 6: Omuz Fleksiyonu Manuel Kas Testi Olgiimii
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-Kavrama Kuvvetinin Degerlendiriimesi

Hemodiyalize bagl hastalarda fistll taraf ekstremite, fistlli korumak
amaciyla daha az kullanildi§i icin, kavrama kuvvetinde azalma olabilmektedir.
Bu amagla olgularin her iki eldeki kavrama kuvvetlerini degerlendirmek igin Jamar
marka el dinamometresi kullaniimigtir. Olgiimler sirasinda olgular oturma
pozisyonunda, kol gévdenin yaninda fakat gévdeden destek almadan dirsek
fleksiyonda, ©Onkol supinasyon-pronasyon arasi orta pozisyonda iken
degerlendirilmigtir. Olgiimler arasinda olgularin 10’ar saniye dinlenmesine izin

verilmig ve test 3 kez tekrar edilmigtir. Sonug olarak bu 3 6lgimiin ortalamasi

alinmigtir(8,25)(Resim 7).

Resim 7: Kavrama Kuvveti Olglimii
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-Cevre Olgtimil :

Bébrek hastali§i sonrasinda viicuttan atilamayan fazla su, viicutta yaygin
bir 6deme neden olurken, Ust ekstremitede arterio-vendz fistile bagh olarak
ddemin olugmasi beklenmektedir. Bu amagla yapilan gevre Slglima igin, 7 cm
kalinigindaki universal mezura ile Metocarpophalangeal(MCP) eklem gevresi, el
bilegi cevresi, ulnanin stiloid c¢ikintisindan 5¢cm ve 10cm (zerindeki noktalarn

cevresi, dirsek gevresi, humerusun medial epikondilinin 5cm ve 10cm tzerindeki

noktalann gevre élgiimleri karsilikli olarak 6l¢tltip kaydedilmistir(24) (Resim 8).

Resim 8: El Bilegi Seviyesinde Gevre Olgiim
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- Duyu Degerlendiriimesi:

Bobrek hastalarinda, lremi sonucu geligen polinérapati ve amyloidozis
birikimi sonucu olugan karpal tiinel sendromu sonrasinda duyu kaybi meydana
gelmektedir. Duyu degerlendiriimesi igin 4.31 numarali Semmes-Weistein marka
monoflament kullaniimigtir. Uygulama sirasinda hastanin eli terapistin eli
tarafindan dorsalden desteklenip elin volar yiizeyine el izgarasindaki taslaga
gore hastanin gbzleri kapaliyken uygulanmistir. Monofiament, uygulanacak alana
dik pozisyonda yerlegtirilip hafif bir esneklik olusturacak bicimdeki bir basingla

uygulanmistir. Hastanin monaflamenti hissedip hissedemedigi test edilerek

duyusal kaybin var olup olmadig aragtinimigtir(8) (Resim 9).

Resim 9: Monaflament Uygulama Yoéntemi
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-Ust Ekstremite Fonksiyonel Diizeyinin Degerlendirilmesi:

Hemodiyalize giren olgulara, gegerliligi ve guveniriligi kanitlanmug, Ost
ekstremite fonksiyonel duzeyini belireyen Omuz — Kol ve El Sorunlan Anketi
(DASH-T) uygulanmugtir.

DASH-T anketi 30 sorudan olugmaktadir. ilk 20 soru fiziksel yeterlilik, son
10 soru agrn ve buna bagdl geligen fonksiyonel ve cevresel kisitlamay!
sorgulamaktadir. Bu anket, olgularla ylz ylze gérigllerek cevaplarin alinmasi
bigiminde uygulanmigtir. Alinan puan sifir degerine yaklagtikga kiginin fonksiyonel
dlzeyinin yliksek oldugu, aldi§i puan degeri ylkseldikge fonksiyonelliginin dlgik
diizeyde oldudu anlamina gelmektedir(26,27,28) (Ek-II).

DASH-T Skoru = Ham Puan - 30 / 12 gseklinde hesaplanir.

-Yasam Kalitesinin Olgiilmesi:

Kisilerin yasam kalitesini dlcmek amaciyla gegerliligi ve guvenirliligi
kanittanmig Kisa Form (SF- 36) uygulanmigtir. Saglik Durum Anketi 8 ait
bagliktan olugmustur. Bunlar; fiziksel durum, fiziksel durumun kisitladigi roller,
ruhsal durumun kisitladigi roller, enerji/bitkinlik, ruhsal iyilik durumu, sosyal
durum, agn ve genel sadlik geklindedir. Bu ankette her baglida ait ortalama
puanlar hesaplanmaktadir. Bu anket igin her bagliga ait alinabilecek maksimal

puan 100 iken, en minimal puan 0°dir(29,30) (Ek-Il).

-istatistiksel Analiz:

Caligmadan elde edilen verilerin analizi SPPS 9,0 istatistik paket programi
kullanilarak yapimigtir. Tek Yénlu Varyans Analizi, Post Hoc Test Sonuglari,
Coklu Regresyon Analizi, Pearson Ki Kare ve Bagimh Gruplarda t Testi analiz

icin kullaniimigtir. Goklu Regresyon Analizinde olugturulan bagimsiz model yas,
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cinsiyet, dominant taraf, fistil ve hemodiyalize girme slresini temsil

etmektedir(31,32).
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BULGULAR

Bu c¢alisma Kronik Bobrek Yetmezligi sebebiyle hemodiyaliz tedavisi
gbren 100 olgu ile saglikh 40 olgu arasinda Ust ekstremite fonksiyonel kapasitesini

ve yasam kalitesini kargilagtirmak amaciyla planlanmigtir.

Hemodiyaliz grubundaki olgularin 34’G kadin (%34), 66’s1 erkek (%66),
kontrol grubundaki olgularin ise 23’0 kadin (%57,5), 17’§i (%42,5) erkektir (Tablo
).

Tablo I. Her Iki Gruptaki Olgulann Cinsiyet Dagilimi

Cinsiyet Hemodiyaliz Grubu( n=100) Kontrol Grubu (n= 40)
n % n %
Kadin 34 34 23 57,5
Erkek 66 66 17 425

Hemodiyaliz grubundaki olgularin 92’ sinde sag el (%92), 8 ‘inde sol el
(%8), kontrol grubundaki olgularin 37 ‘sinde sag el 8 (%92,5), 3 ‘linde sol el

(%7,5) dominant oldugu tespit edilmistir(Tablo [I).

Tablo II. Her iki Gruptaki Olgularin Dominant El Agisindan Dagilimi

Dominant El Hemodiyaliz Grubu (n=100) Kontrol Grubu (n=40)
n % n %
Sag 92 92 37 92,5
Sol 8 8 3 7,5

Hemodiyaliz tedavisi géren gruplar ile, kontrol grubunun demografik

Szellikleri Tablo lII' de gbsterilmigtir (Tablo IlI).
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Tablo lll. Hemodiyaliz Olgulan ile Kontrol Olgulannin Demografik

OGzelliklerinin Karsilagtinimasi

Kontrol Grubu
Hemodiyaliz Grubu
Demografik | 1,grup (n=19) | 2.grup (n=43) | 3.grup (n=21) | 4.grup (n=17) (n= 40)
Bligiler F P*
X + 8D X * 8D X £+ 8 | X + 8D| X * sD
Yag (yil) 4063 +1563| 4686 + 1520 (44,76 +12,99|42,23 +11,12| 37,05 + 557 | 4746 | p<0,05
Boy Uzuniugu
(cm) 167,57 +596| 16444 +9,07 1162,71 +8,05]/163,23 +7,93|168,00 +839|2325 | p>0,05
Vacut Agirhg
(kg) 63,65 +10,35| 60,48 + 10,76 162,85 + 1505) 55,70 £+ 0,82 | 70,67 + 12,72| 6,407 | p<0,05

*Tek Yonlh Varyans Analizi (One-Way Anova)

Gruplann demografik verileri Tek YOnli Varyans Analizi (One- Way

Anova)

ile karsilagtinldiginda, boy uzuniuklarinin ortalamalarn

arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmazken(p>0,05), vicut adirli§ ve

yag

ortalamalar

bulunmusgtur(p<0,05).

arasinda

istatistiksel

olarak

anlamli

bir

farklihik

Hemodiyaliz grubundaki olgulann hemodiyaliz tedavisine baglamadan

onceki caligma saatlerinin ortalama degerleri ile hemodiyaliz tedavisine

bagladiktan sonraki ¢aligma saatleri kargilagtinlmigtir(Tablo 1V).

Tablo IV. Hemodiyaliz Olgularinin Gahgma Saatlerinin Kargilagtinimasi

Galisma
Saatleri 1. Grup 2. Grup 3. Grup 4. Grup F pr
(saat) X+SD X+SD X+SD X+SD
H.T.Oncesi [8,15+ 1,34 /8,06 +2,486,85+2,98 | 7,70 + 2,28 1,405 p>0,05
H.T. Sonras1|0,10+0,45|288+346(/090+1,78 [3,17+0,65| 6,234 p<0,05

*Tek Yonli Varyans Analizi (One-Way Anova)

34




Gruplar arasinda hemodiyaliz tedavisi 6ncesi ¢aligma saatlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériiimezken(p>0,05), hemodiyaliz tedavisi
sonrasi galigma saatlerinde istatistiksel olarak anlamhi bir farklilik
gorilmastiir(p<0,05). Bunun sebebinin ise hemodiyaliz tedavinin baglangicinda
hastalidin inkan ile baglayan, is birakma, hastaligin ilerledidi uzun yillar sonrada
devam etmektedir.

Hemodiyaliz olgularinda arterio-venoéz fistul tarafinin dagilimi Tablo V'de

gosterilmigtir.

Tablo V. Hemodiyaliz Olgulaninda Arterio-Vendz Fistiiliin Ekstremiteye

Gobre Dagihm

Fistil Tarafi 1.grup (n=19) | 2.grup (n=43) | 3.grup (n=21) | 4.grup (n=17) [Toplam
| Sagd Ekstremite 6 13 9 7 35
Sol Ekstremite 13 30 12 10 65
Toplam 19 43 21 17 100

1. grupta 6 ‘si sag, 13 ‘G sol ekstremitede, 2. grupta 13 ‘U sag, 30'u sol
ekstremitede, 3.grupta 9'u sag, 12’ si sol ekstremitede, 4. grupta 7’si sag, 10 ‘u
sol ekstremitede bulunmaktadir. Toplam 35 fistlil sag ekstremitede , 65’ i sol
ekstremitede yer almaktadir. Tabloda da gérilduga gibi arteri-venéz fistul,

¢ogdunlukia daha az kullanilan sol taraf ekstremite Gzerine acilmigtir.

Hemodiyaliz grubundaki olgularda agn ve yorgunluk diizeyleri Tablo VI,

Vi, Vil ve IX’ de sunulmugtur.
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Tablo VI. Hemodiyaliz Olgularinda Hemodiyaliz Oncesi ve Sonrasi Agrinin

Karsilagtinimasi

Gorsel Hemadiyaliz Gruplari

Analog
Skalasi(cm) | 1. Grup 2. Grup 3. Grup 4. Grup

AGRI F p*

X+SD X+SD X+SD X+SD

Hemodiyaliz

Oncesi 0,7521,93 | 1,0642,23 | 1,82+3,01 | 2,7643,69 2,260 p>0,05
Hemodiyaliz

Sonrasi | 2,00+3,15 | 0,83+1,63 | 1,85+3,01 | 3,0843,84 3,010 p<0,05

*Tek Yonla Varyans Analizi (One-Way Anova)

Hemodiyaliz tedavisi ve sonrasi olmak Uzere kargilagtiriidijinda sadece
agn dlzeylerinde 6ncesindeki dedere gére hemodiyalizden sonraki agrilarindaki
artig anlamh bulunmustur(p<0,05). Hemodiyaliz sonrasi agn igin en yliksek
ortalama de@er 3,08+3,84 ile 4. grupta gériimustir. Tabloda gérulduga gibi,
hemodiyalize girme slresi uzadikga yani hastalik stresi uzadikga agri

sikayetlinin daha fazla oldugu gorilmektedir.

Tablo VII. Hemodiyaliz Olgulaninda Agn Skorlannin Hemodiyaliz Oncesi

ve Sonrasi Gruplann Kendi Iclerinde Karsilagtinimasi

Gorsel Ana/l\ ;‘ikalasn (cm)
H%mrgg:zzhz Hemodiyaliz OncesiHemodiyaliz Sonrasi
X % 8D X + 8D t P*
1. Grup 0,75 £ 1,93 2,00 £ 3,15 -2,021 p>0,05
2. Grup 1,06 £ 2,23 0,83 + 1,63 1,448 p>0,05
3. Grup 1,82 + 3,01 1,85 + 3,01 -128 p>0,05
4. Grup 2,76 £ 3,69 3,08 £ 3,84 -804 p>0,05

* Bagimli Gruplarda t Testi
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Gruplar arasinda agn dizeyleri hemodiyaliz tedavisi 6ncesi ve sonrasinda
birbirlerine yakin oldugdu i¢in gruplar arasinda anlamii bir farklihk gértilememigtir.
Bu sonug bu hastalarin hemodiyaliz éncesinde ve sonrasinda agrilarimin hep

mevcut oldugunu ancak ¢ok giddetli oimadigini géstermektedir.

Tablo VIIl. Hemodiyaliz Olgulaninin Hemodiyaliz Oncesi ve Sonrasinda

Yorgunluk Skorlarimin Kargilastirilmasi

Gorsel Analog Hemodiyaliz Gruplan
Skalasi(cm)
YORGUNLUK 1.Grup 2. Grup 3.Grup 4. Grup
X+SD X+ 8D X £ SD X+SD f P*
Hemodiyaliz Oncesi|2,14 + 3,28/1,43 £ 2,49(1,79 £ 2,80/1,73 £ 2,33 313 p>0,05
Hemodiyaliz Sonrasi| 4,50+3,35 | 4,0543,28 | 4,17+3,16 | 4,4413,58 107 p>0,05

*Tek Yonli Varyans Analizi (One-Way Anova)

Yorguniuk agisindan hemodiyaliz 8ncesi ve sonrasinda birbirieriyle uyum
gosteren bir dlizeye sahip olduklan igin gruplar arasinda anlamh farkhlik
gorilmemistir. Ancak gruplar kendi iglerinde hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasinda
kargilagtinidikiarinda bu farkliigin anlamli oldugu gérilmagtir. Bu tablodan
hastalarin ilk yillaninda hemodiyaliz tedavisini daha az tolere edebildikleri,
yiiksek yorgunluk diizeyleri ile kendini géstermektedir.

Tablo IX. Hemodiyaliz Gruplannin Kendi Aralaninda Yorgunluk Skorlannin

Hemodiyaliz Oncesi ve Sonrasi Karsilagtiriimasi

—_— Gorsel Analog Skalasi (cm
H%mrﬁggfl"z YORGUNLUK em
Hemodiyaliz OncesiHemodiyaliz Sonrasi
X ¢+ SD X £ SD t P*
1. Grup 2,14 + 3,28 4,50 £ 3,35 -3,860 P<0,05
2. Grup 143 + 249 4,05 + 3,28 -5,704 P<0,001
3. Grup 1,79 £ 2,80 4,17 £ 3,16 -3,863 P<0,06
4. Grup 1,73 £ 2,33 444 + 3,58 -3,310 P<0,05

* Bagimh Gruplarda t Testi
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Hemodiyaliz gruplan ve kontrol grubunun manuel kas testi sonuglarinin

dagiimi Tablo X’ da gériiimektedir.

Tablo X. Tim Olgulann Kas Kuvveti Sonuglarninin Karsilagtinimasi

Hemodiyaliz Grubu
1.Grup 2. Grup 3.Grup 4 .Grup Kontrol Grubu
P*
F.'
Manuel Kas Testi X £ SD X £ 8D X + 8D X ¢ 8D X + 8D

p<0,06

Safj| 4,20 +0,60 | 410 + 067 | 369 + 058 | 413 + 065 | 437 + 061 | 4084
p>0,05

Omuz Fleksiyon |Sol | 422 $070 [ 3991+ 067 | 369 + 054 | 394 + 059 | 429 + 0,64 | 3,651
p<0,08

1Safj| 438 + 050 | 418 + 062 | 388 +058 | 421 + 061 | 449 + 064 | 4333
p<0,08

Omuz Ekstansiyon | Sol [ 428 + 0,65 { 409 £+ 0,60 | 382 + 059 { 400 + 056 | 447 + 050 | 5326
p<0,08

Sad| 420+ 0863 | 409+ 068 | 369 + 058 | 413 + 065 | 430 + 063 | 3,350
p>0,05

Omuz Abdiiksiyon | Sol | 421 + 0,72 | 399 + 065 [ 368 + 057 | 392 + 058 | 418 + 089 | 2,066
p<0,08

Saj| 436 + 049 |1 426 + 042 [ 411 + 030 | 411 £+ 033 | 450 + 057 | 4,156
p<0,06

Omuz Addiiksiyon | Sol | 436 + 040 | 425 + 044 | 411 + 0,30 | 411 + 033 | 447 + 0,50 | 3,480
p<0,001

[Safj| 433 + 064 | 410 + 067 | 3,77 + 055 | 403 + 059 | 448 + 048 | 5701
Omuz Eksternal p<0,001

Rotasyon Sol| 428 + 065 | 402 + 064 | 369 + 049 [ 381 + 060 | 447 + 049 | 7626
p<0,001

Saf| 417 + 110 | 411 + 066 | 3,79 + 055 | 403 + 060 | 4447 + 050 | 3,862
Omuz Internal p<0,08

Rotasyon Sol| 424 + 070 | 403 + 063 {369 £ 049 [ 390 £ 060 | 446 + 050 | 7,229
p<0,001

1Sad} 442 + 065 [ 418 + 064 | 387 £+ 044 | 401 + 054 | 470 + 0,37 (10835
p<0,001

Dirsek Fleksiyon [Sol| 4,28 + 066 | 409 + 065 | 3,76 + 0,38 | 394 + 048 | 467 + 037 113017
p<0,001

Safi| 436 + 059 | 412 + 069 | 376 + 038 |394 + 048] 462 + 041 [ 7,792
p<0,001

Dirsek Ekstansiyon [ Sol | 428 + 066 | 408 + 066 | 376 + 0,38 | 390 + 049 | 459 + 0,40 [10,676
p<0,001

Safj| 436 + 059 1412+ 069 | 376 £+ 051 | 392 + 058 | 460 + 043 | 9232
p<0,001

Elbilegi Fleksiyon [Sol | 431 + 064 | 405 + 067 | 360 + 040 | 384 + 052 [ 450 + 0,44 (11,937
P<0,001

Saf| 449 £+ 058 | 413+ 068 | 363 £+ 090 | 399 + 056 | 460 + 043 | 9,762
P<0,001

Elbile§i Ekstansiyon| Sol | 431 + 064 | 406 + 066 | 3,73 + 040 | 388 + 051 | 455 + 0,44 11,158

* Tek YOnIu Varyans Analizi (One-Way Anova)
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Bu sonuglara gére omuz gevresi kaslarinda sadece 3. grupta anlamli bir
farkhilik goralarken, kontrol grubunda diger tim hemodiyaliz gruplarina gére
daha iyi bir kas kuvveti gériilmektedir(p<0,05). Dirsek ve el bilegi ¢evresindeki
kaslarin kas kuvvetine bakildiginda en zayif kaslarin 3. ve 4. grupta géraldagu,
buna kargilik kontrol grubunun, kas kuvveti degerleri tiim gruplara gére daha iyi
oldugu bulunmustur(p<0,001). Sonug olarak kas kuvveti Gizerine, hemodiyalize

girme stresinin artmasi zit yénde bir etki yaratarak kas kuvvetinde azalmaya

neden olmaktadir.

istatistiksel olarak manuel kas kuvveti testinde bulunan degerlerin daha
ayrnintill incelenmesi amaciyla Multiple Linear Regresyon (Coklu Regresyon
Analizi)ya gbre degerlendirilen kaslar bagimh degiskenleri olusturmustur. Analiz
sonucuna gobre her iki taraf ekstremitede ki omuz fleksiyon, ekstansiyon ve
abdiiksiyon kas kuvvetine yas, cinsiyet ve dominant tarafin etkisi diger bagimsiz
degiskenlere gobre istatistiksel olarak anlamh  bulunmustur(p<0,05).
Hemodiyalize girme sdresinin, cinsiyetin, yasin ve dominant tarafin dirsek
fleksiyon ve ekstansiyonu ile, el bile§i fleksiyonu ve ekstansiyonunda

istatistiksel olarak anlamh etkenler oldugu gérilmisttr(p<0,05).

Hemodiyaliz grubu ile kontrol grubunun kavrama kuvvetleri test sonuglar

Tablo XI 'de verilmigtir.
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Tablo XI. Olgularda Kavrama Kuvveti Skorlarinin Karsilagtinimasi

Hemodiyaliz Grubu
Kavrama 1.Grup 2. Grup 3. Grup 4. Grup Kontrol Grubu
Kuvveti E pe
(kgf) X £ 8D X + SD X + Sb X t+ SD X £ SD

Saf 2468 + 735| 2418 + 1099 |1861 + 655 (2137 + 8934|3270 + 1130| 8,756 | p<0,06

Sol 2146 + 695| 21,71 £+ 956 |1688 + 6891795 + 8116|3030 + 10,75 | 10405 | p<0,058

* Tek Yonli Varyans Analizi (One-Way Anova)

Gruplarin kendi igcinde kavrama kuvvetlerinde istatistiksel olarak anlamli
farkhilk gérilmigtar(p<0,05). Kavrama kuvvetinin Post Hoc Test degeri
sonuglannin sag ve sol taraf ekstremitelerde kontrol grubuna gére tim
hemodiyaliz gruplannin istatistiksel olarak anlamli farklitk g&sterdigi
goriltrken(p<0,05), hemodiyaliz gruplarinin birbirlerine gére istatistiksel olarak
anlamh bir farklitdinin olmadigi gérildi(p>0,05). Coklu Regresyon analizine
gore, sad tarafta fistllin, dominant tarafin, yagin ve cinsiyet faktértinn
istatistiksel olarak kavrama kuvvetine anlamh etki yarattigi gértltirken(p<0,05),

sol tarafta ise sadece, cinsiyet ve yasin istatistiksel olarak anlamli farkhiik

yaratti§i gérilmugtar(p< 0,05).

Hemodiyaliz gruplan ile kontrol grubunun kavrama kuvvetlerinin kendi

iclerinde yapilan karsilagtirmasi Tablo XII' de gosteriimektedir.
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Tablo Xil. Olgulann Kavrama Kuvveti Skorlarinin Grup Iginde

Karsilastiriimasi

Kavrama Kuvveti (kgf)
Gruplar t P*
Sag Sol
X +£SD X+SD
1. Grup 24,68 + 7,35 2146 + 6,95 2,716 P<0,05
2. Grup 24,18 +10,99/ 21,71 + 9,56 2,991 P<0,05
3. Grup 18,61 + 6,55 16,88 + 6,89 2,028 P<0,05
4. Grup 21,37 + 9,34 17,95 + 8,16 2,910 p>0,05
Kontrol Grubu 32,70 + 11,30{30,30 + 10,75 2,932 p<0,06

*Bagimli gruplarda t Testi
3. Grup diginda diger tim gruplarin kavrama kuvvetleri skorlari kendi
iclerinde anlamh bir fakliik géstermektedir. Bu sonug bize, sag taraf kavrama

kuvveti lehine sonucun anlamli oldugunu gdstermistir.

Fistal tarafina gére kavrama kuvvetindeki degisiklikler Tablo XII’ de

g0sterilmektedir.

Tablo Xlil. Fistiil Tarafina Gére Kavrama Kuvvetinin Karsilagtinimas:

Kavrama Kuvveti (kgf)
Fistiil Sag Sol
X + SD | X % sD t p*
Sag 18,93 + 9,06 |19,78 + 9,06 | -1.244 p>0,05
Sol 2462 + 912 |20,13 * 847 8,260 P<0,001

* Bagimh Gruplarda t Testi

Fistulli sag ekstremitede olan hemodiyaliz olgularinda sag ve sol taraf
ekstremitelerin kavrama kuvvetleri arasinda anlamh bir farklilik gérilmezken

(p>0,05), fistll sol ekstremite de oldugunda sag ve sol taraf kavrama kuvvetleri
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arasinda anlamli bir farkhlik géralmastir( p< 0,001). Fistlltn kavrama kuvvetini

azaltmas: aleyhinde bir etkisi olugu géralmustur.

Dominant taraf ekstremiteye gére kavrama kuvvetinin durumu Tablo XIV.

‘de gériliimektedir.

Tablo XIV. Dominant Taraf Ekstremiteye Goére Kavrama Kuvvetinin

Karsilastinimasi

Dominant Taraf Kavrama Kuvveti (kg t P
Saj Sol
X+S8D X£SD
Sag 25,89 £10,94 [ 2291 +10,21 7,082  p<0,001
Sol 21,03 £10,77 | 23,46 + 11,62 -1,598 p>0,05

* Bagimh Gruplarda t Testi

Dominant tarafin sad olmasi, kavrama kuvvetinde ileri derecede

anlamhlik olusturmustur(p< 0,001). Dominant tarafin kavrama kuvveti lehinde

onemii etkisi oldugu géralmugtr.

Hemodiyaliz grubu ile kontrol grubunun cevre 6i¢limi degerlendirme

sonuglan Tablo XV’ de verilmigtir.
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Tablo XV. Olgularda Gevre Olgiimii Degerlerinin Karsilagtiniimasi

Hemodiyaliz Grubu
1. Grup 2. Grup 3. Grup 4: Grup Kontrol Grubu p*
Cevre Olgimii F
Degerleri (cm X+ 8D X + 8D X + SD X + SD X + 8D
1,083 | p>0,05
1Sa| 21,00 + 1,34/1966 + 391[{2038 + 1,31 /2008 +158 |2006 + 153
1,02 | p>0,06
MCP Cevresi | Sol [2065 + 1,26|1995 + 282|2000 + 1671937 + 1,39[1993 + 1,40
1,061 | p>0,05
1Sag|1744 £ 1,17|1482 + 221 ({1742 + 1,69/1705 + 1,10|16,72 + 138
1,443 | p<0,06
El bile§i Gevresl | Sol [17,36 + 1,30 17,12+ 234 (17,76 + 1901723 + 151[1665 + 1,34
2,660 | p<0,06
Sa§j1768 + 1,80[1741 + 266]1811 + 182(18,11 + 185/1888 + 1,80
1,203 | p>0,05
5cm Uzeri S0l j1789 £ 180/1788 + 2899|1854 + 250{1788 + 1,58[1886 + 187
- 6,480 | p<0,05
1S5a§]20,23 + 23212019 + 32212102 + 2111|2091 + 2162278 + 1,98
3,659 | p»0,05
10cm Uzeri Sol|2042 + 1298|2053 + 3462150 + 299|20,70 + 185|12250 + 1,95
1,552 | p>0,056
[Safj| 2463 + 2,12|2411 + 35712500 + 2662432 + 204|2551 + 215
0,964 | p>0,05
Dirsek Cevresi |Sol [2455 + 1,71]2417 + 369[2530 + 3122441 + 1912515 £ 1.3
5561 | p<0,06
1Saf§| 2415 + 2,70|24,11 + 2,38[2559 + 3227|2444 + 300)|26,16 + 223
3,437 | p>0,05
Sem Uzeri Sol | 2397 + 24912434 + 266|2561 + 3653|2464 + 305/2616 + 223
4,868 | p<0,06
Sal| 2555 £ 275|25,79 + 29212707 £ 38212602 + 3532831 + 241
4,024 | p<0,06
10cm Uzeri Sol [2505 £+ 2502570 + 29212721 + 406|2602 + 3322780 + 235

* Tek Y6nla Varyans Analizi (One-Way Anova)

Kontrol grubu ve hemodiyaliz gruplarinda sag ve sol taraflar i¢in anlami
¢ikan sonuglann Post Hoc Test sonuglan incelendiginde 1. ve 2. hemodiyaliz
gruplan ile kontrol grubunun sad ve sol taraf cevre Slgimlerinde fark anlamii

bulunurken(p<0,05), 1. ve 2. grup arasinda boéyle bir farkin anlamli olmadigi

goralmastar(p>0,05).
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Sol tarafta cevre dlgimi agisindan aniamh g¢ikan seviyelerde fistalin

etkisinin oldugu gérilmistir(p<0,05). Fistulin o6dem (zerinde etkili bir

mekanizma oldugu gérulmustir (Tablo XVI. ve Tablo XVIL.).

Tablo XVI. Sol Taraf Ekstremitede Ulna’nin Styloid Gikintisi’ndan 5 cm

Yukanda Gevre Olgiim Degerinin Modelle Karsilastiriimasi

Ulna’nin Styloid Gikintisi’'ndan 5 cm Yukarisi
(Sol)

Gevre Olgiimiinii Etkileyen Faktorier B P*

Yas (y1l) 0,01262 p>0,05
Cinsiyet (E/K) - ,569 p>0,05
Dominant Taraf (sad/sol) 843 p>0,05
Fistiil (sad/sol) 1,330 p<0,05
Hemodiyalize Devam Siiresi (yil) 249 p>0,05

* Coklu Regresyon Analizi

Tablo XVII. Sol Taraf Ekstremitede Medial Epikondil’den 5 cm Yukanda

Gevre Olgiim Degerinin Modelle Karsilastinimasi

Medial Epikondilden 5 cm Yukarisi ( Sol)
Gevre Olgiimiinii Etkileyen Faktorler B P*
Yas (yil) 0,006525 p>0,05
Cinsiyet (E/K) ,525 p>0,05
Dominant Taraf (sag/sol) 0,06325 p>0,05
Fistiil (sad/sol) 1,451 p<0,05
Hemodiyalize Devam Siiresi (yil) 399 p>0,05

*Coklu Regresyon Analizi

Hemodiyaliz olgulan arasinda duyu kaybinin varligi Tablo XVIIl ‘de

gosterilmektedir.
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Tablo XVIil. Hemodiyaliz Olgularinda Gruplara Gére Duyu Kaybinin

Tanimlanmasi

Duyu Kaybi
Hemodiyaliz Gruplan Toplam %
Var % Yok %

1. Grup 1 53 18 94,7 19 19
2. Grup 5 11,6 38 88,4 43 43
3. Grup 1 48 20 95,2 21 21
4. Grup 2 11,8 15 82,2 17 19
Toplam 9 9 91 91 100 100

Duyu kaybinin istatistiksel olarak dederlendiriimesinde Pearson Ki-Kare

testi uygulanmigtir. Test sonucunda Ki — Kare dederi 1,306 ve P dederi ise ,728

bulunmugtur. Sonug istatistiksel olarak anlam ifade etmemektedir. Bizim

hastalarimizda duyu kaybinin énemli bir komplikasyon olmadigi belirlenmigtir.

Hemodiyaliz grubu ile kontrol grubu arasindaki DASH-T skorlari Tablo

XIX 'da gésterilmigtir.

Tablo XIX. Olgulann DASH-T Skorlannin Karsilagtiriimasi

Hemodiyaliz Grubu
1. Grup 2. Grup 3. Grup 4. Grup Kontrol Grubu
F p*
X t SD X + 8§D X £ SD X + 8§D X+ 8D
DASH-T
Skoru
1,78 2105 (213 £ 166 | 2,70 +1 77 224 + 165 1072 + 086 8857 | P<0,001

* Tek Y6nlh Varyans Analizi (One-Way Anova)

Caligma ve kontrol grubunun her ikisine uygulanan ve st ekstremite

fonksiyonelligini belifeyen DASH-T .anketi sonuglannin ortalama degerleri

bir farklilik

istatistiksel olarak incelendijinde gruplar arasinda anlaml
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gbralmastar (p<0,05). Anket sonucunda en az 0,72+0,86 puania en bagimsiz
grubun saghkh grup oldugu gérilmistir. En fazla badimhlik en yltksek
ortalama puan 2,70+1,77 ile hemodiyalize giren olgulardan 3. gruba ait

olgularda oldugu saptanmigtir.

DASH-T skorunun kontrol grubuna gére diger hemodiyaliz gruplari
arasindaki farkliidi incelemek i¢in baktifimiz Post Hoc Test sonuglar da kontrol
grubuna gore 2. ve 3. gruplar arasinda farkliligin ileri dizeyde anlamhi(p<0,001),
4. grup ile anlamh oldugu gértulmastiir(p>0,05) (Tablo XX).Gruplarin birbirleri ile
kargilagtinidiklarinda fonksiyonellik agisindan bir fark oldugu belirmig , ancak

aradaki fark istatistiksel olarak anlamii degildir (p>0,05).

Tablo XX. DASH-T Skorunun Kontrol Grubuna Gére Karsilastinimas:

Ortalama Farklihgi
(md)) P*
1. Grup -1,0620 p>0,05
Kontrol Grubu 2. Grup -1,4032 p<0,001
3. Grup -1,9809 p<0,001
4. Grup -1,5202 p<0,05

*Coklu Varyans Analizi (Post Hoc Test)

Coklu Regresyon Analizine gore yapilan incelemede DASH-T skorunda
yas ve cinsiyetin istatiksel olarak anlamii etki yaratti§ gérilmagtar(p< 0,05).

Analizlerde géruldaga gibi, hemodiyaliz tedavisinin baglangicinda
fonksiyonel diizeyin korundugu goértlirken, sonraki yillarda fonksiyonel kaybin

gerceklestigi gérilmektedir.
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Kisilerin yasam kalitesi degerlendirmek amaciyla yapilan SF-36
anketinin ortalama sonuglari ve kontrol grubu ile kargilagtirmasi Tablo XXI’ de

goruimektedir.

Tablo XXI. Olgularda SF-36 Anket Sonuglarinin Karsilastinimasi

Hemaodiyaliz Gruplan
1. Grup 2. Grup 3. Grup 4 . Grup Kontrol Grubu
KF-36 Alanlan F p*
X+SD X+8D X+8D X+SD X+SD

Fiziksel Durum | 66,05420,24 | 729012468 | 719042112 | 72,64+2450 | 91,12¢11,62 | 6990 | p<0,06

Fiziksel Durumun

Kisitladi§i Roller
13,15426,83 | 18,60+33,22 | 14,28+28,03 | 27,94+32,93 | 78,75¢3515 | 25,689 | p<0,06

Ruhsal Durumun

Kisitladigi Roller
77,21441,65 | 83,74+35,15 | 63,52+48,17 | 70,64+4387 | 69,25+4224 | 1,127 | p>0.05

Enerji/ Bitkinlik | 55,26+2383 | 66,27+22,62 | 59,52124,13 | 67,05¢22 15 | 61,67+2254 | 1,083 | p>0,05

Ruhsal lyilik
Durumu 7124+2051 | 757242060 | 68,6112865 | 7658+2504 | 684541456 | 0820 | p>0.05

Sosyal Durum | 888921850 | 90,81£18,66 | ©2.33+1336 | 868212227 | 88,55+16,75 | 0,316 | p>0,05

Adin 83,78120,33 | 8690+23.90 | 80,38+27,15 | 74,47+27,26 | 805212356 | 0843 | p>0,05

Genel Safjik | 58,15+¢22 18 | 61,93+2036 | 48,33:23,62 | 54,41+1983 | 71,75+1855 | 5260 | p<0,08

* Tek Yonla Varyans Analizi (One-Way Anova)

Ortalama sonuglan istatistiksel olarak karsilagtinldiginda gruplar
arasinda Fiziksel Durum, Fiziksel Durumun Kisitladi§i Roller ve Genel Sagitk
baglkh alt gruplarinda anlamh fark bulunurken(p<0,05), Ruhsal Durumun
Kisitladi§i Roller, Enerji/ Bitkinlik, Ruhsal lyilik Durumu, Sosyal Durum ve Agn
alt bagliklarinda anlamh bir farkilik gériimemigtir(p>0,05). Post Hoc Test

sonuglan incelendiginde, Fiziksel Durum ve Fiziksel Rol Kisithhig:
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parametrelerinde kontrol grubu ile tim hemodiyaliz olgularinda anlamli bir
farkihdin oldugu gérilmustir(p< 0,05). Genel Sadlk dlizeyinde ise kontrol
grubu ile 3. ve 4. grup hemodiyaliz olgularinda anlamh farklihk
gérulmustur(p<0,05). Hemodiyaliz gruplarinin birbiri arasinda anlamh bir
farkliigin olmadigi gérilmustir(p>0,05). Dederler Coklu Regresyon Analizinde
bakildiginda Fiziksel Durum parametresinde yas faktériunin anlamii oldugu
gorulmugtir(p<0,05). Dider iki parametrede etken faktdrierden olusan modeliri

anlaml bir etki yaratmadigi gériilmigtir(p>0,05).
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SONUGCLAR

Bu c¢aligma, kronik bdbrek yetmezligi sebebiyle, hemodiyaliz tedavisi
goren 100 olgu ile saghkh 40 olgu arasinda (st ekstremite fonksiyonel
kapasitesini beliremek ve yasam kalitesine olan etkisini incelemek amaciyla
planlanmigtir.

- Hemodiyaliz olgularini, hemodiyalize devam etme siirelerine 1 yildan az
(n=19), 1-4 yil arasi devam edenler (n=43), 4-8 yil aras| devam edenler (n=21) ve
8 yil ve Gzeri stredir devam edenler (n=17) seklinde gruplara aynimigtir.

- Olgularda tani koyulup hemodiyaliz tedavisine bagladiktan sonra, is
birakma oraninin istatistiksel olarak anlamh dizeyde oldudu c¢alisma
saatlerindeki azalma ile géralmastir(p<0,05).

- Hemodiyaliz olgularinda ki arterio-vendz dagilimin 65 kigide sol taraf
ekstremite de, 35 kiside sag taraf ekstremite de yer aldig! belirlenmistir.

- Hemodiyaliz tedavisi sonrasi olugsan agrnida gruplarin gruplarin
birbirlerine gére anlamh dlzeyde farkliiklarinin oldugunu(p<0,05), ancak
gruplarin kendi i¢lerinde hemodiyaliz 8ncesi ve sonrasi dederlerinde farkliigin
anlamli diizeyde olmadidi gériiimustir(p>0,05).

- Hemodiyalize devam eden olgularda yorgunluk diizeyleri incelendiginde,
hemodiyaliz dncesi ve sonrasi yorgunluk skorlarinda gruplarin birbirlerine gére
istatistiksel olarak farkliliklarimin anlamh olmadigini(p<0,05), ancak gruplarnn
kendi i¢lerinde ki farklihgimin anlamh oldugunu(p<0,05) 2. grupta ise ileri diizeyde
anlamh oldugu(p<0,001) belirlenmigtir.

- Kas kuvveti deerlerini inceledigimizde proksimal grup kaslarda
gruplanin birbirlerine gore farkhihdinin anlamh diizeyde oldugu (p<0,05) ve distale

dogru inildikge dirsek ve el biledi ¢cevresindeki kaslarda farkliliin ileri dizeyde

anlamh oldugu goértlmugtir(p<0,01).
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- Kavrama kuvveti 6lgim sonuglan agisindan gruplarin sag ve sol taraf
ekstremiteleri arasinda, birbirlerine gére hem sagda, hem de sol da farklihidin
istatistiksel olarak anlamh oldugu gérulirken(p<0,05), fistullin kavrama kuvvetine
etkisi incelendiginde, fistlliin sol tarafta var oldugu olgularda, sag ve sol taraflar
arasindaki farkliigin ileri dizeyde anlamli oldugu gdrilmusttr(p<0,001).

- Dominant tarafin sag ve sol taraf kavrama kuvveti agisindan sag taraf
ekstremite lehine ileri dizeydec anlamli etki yarattig) gérilmustir(p<0,001)

- Yapilan gevre 16¢timi sonuglarinda el biledi, ulnanin styloid ¢ikintisindan
5 cm yukanda, humerusun medial epikondilinin 5 cm yukarisinda anlamlihgi
olusturan faktdrin arterio-venéz fistil oldugu gérildii(p<0,05).

- Duyu kaybindaki degerlendirme sonuglarinda; 9 kiside duyu kaybinin
oldugu belirflenmis ve istatistiksel olarak bu sonucun bir anlam ifade etmedigi
gorulmasgtir(p<0,005).

- Olgularda Gst ekstremite fonksiyonel kapasitesinin degerlendirildigi
DASH-T anket sonucuna gére hemodiyalize devam etme saresinin arttig: 3. ve 4.
grupta, fonksiyonel dizeyin geriledi§i goérulmistir. Gruplann birbirlerine
istatistiksel olarak faklihginin ileri diizeyde anlamli oldugu gériimustir(p<0,001).

-Olgularda yasam kalitesinin dederlendirmesinde kullanilan SF-36 anketi
sonuglarinda Fiziksel Durum, Fiziksek Durumun Kisitladigi Roller ve Genel
Saghk parametrelerinde farkliigin anlamli diizeyde oldudu gériimustir(p<0,05).

Bu paremetrelerde hemodiyalize devam stiresinin arhigt ile anlamli bir iligkinin de

oldugu goértlmasgtar.
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TARTISMA

Kronik bdbrek yetmezligi yagami tehdit eden énemli diglide is glich
kaybina ve cesitli komplikasyonlara yol agan, hemen her yas grubunun ama
Ozellikle geng erigkinleri etkileyen bir hastaliktir(33). Bu sebeple, kronik bébrek
yetmezIligi giinimizde dnemli saghk sorunlanndan birisidir. Hemodiyalize giren
hastalarda ortaya c¢ikan kas-iskelet sistemi problemlerinin baginda atropatiler,
eklem agdrilar, iskelet deformiteleri ve yirime bozukluklart gelir(34). Bu
nedenledir ki kronik bobrek yetmezIidi, fizyoterapi tedavisini gerektiren birgok
tibbi ve fiziksel problemlere yol agmaktadir. Genel tibbi tedavinin yanisira

fizyoterapiye ihtiyacin duyuldugu énemli bir saghk sorunudur(35).

Hemodiyalize bagh hastalarda  Ust ekstremite komplikasyonlari
fizyoterapi agisindan oldukga &nemlidir. Limaye ve arkadaglarinin yaptikian
calismada kas iskelet sistemine ait yapilarda beta 2 mikroglobulin’in
depolandigini ve bu durumun hemodiyaliz sonucu amyloidozis birikimine yol
agarak el fonksiyonlarinda gesitli disfonksiyonlara yol agtidini belilemiglerdir. Bu
calismada elin kavrama fonksiyonunu degerlendirmek igin, giinliik yagamda
kullanilan 20 aktivite ve 8 kavrama tipini dederlendiren Sollerman testi ile,
kavrama kuvveti Jamar marka el dinamometresi ile, agn ve fonksiyon gorsel
agn skalasiyla, genel saglk duzeyi ise Health Assessment Anketi ile
dlciimustar. Sonugta uzun streli hemodiyalize bagh hastalarin birgogunda elde

fonksiyon kaybinin ortak sorun oldugu gérilmusgtir(36).

Durudz ve arkadaslarinin gelistirmis olduklan Duruéz Hand Index (DHI)
2 aydan daha uzun suredir hemodiyalize devam eden olgularda el

fonksiyonlanni dederlendirmek igin geligtiriimigtir. Aragtirmacilar bu indeks ile
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birlikte fonksiyonel degeriendirme igin kullanilan Perdue Pegboard Test,
kavrama kuvveti, cimdikleme kuvveti ve Health Assessment Anketini
kullanmiglardir. Sonugta DHI ile dier fonksiyonel degerlendirmeler arasinda ki
iligkiyi inceleyerek pozitif ydnde bir korelasyonun oldugunu bulmuslardir. Bu
indeksin hemodiyalize devam eden olgularda el disfonksiyonlarinin

degderlendiriimesinde pratik ve gtvenilir bir ydntem oldugunu belirtmiglerdir(37).

Wilson yaptidi ¢aligmasinda, hemodiyaliz hastalarinin el fonksiyonlanni
degerlendirmek igin bir program olusturmustur. Buna gbére; el 6demi, el
volumateri ya da sirkiimferansiyal parmak mezurast ile, kavrama ve ¢imdikleme
kuvveti, dinamometre ve pinch dinamometresiyle, duyu igin, monoflamentler ve
iki nokta diskriminasyonu, el becerikliligi igin; Pick-Up testi, Jebson El Fonksiyon
Testi, Pegboard’a benzeyen O’Connor Parmak Beceri Testi kullaniimasini

tavsiye etmistir(8).

Biz ¢alismamizda hemodiyaliz tedavisi gbren 100 hastada ust
ekstremite fonksiyonel dederlendirmesi igin; kas kuvveti, kavrama kuvveti, 6dem
ve duyu dederlendirmeleri ile agn ve yorgunlugu Gérsel Analog Skalasi’'na gére
degerlendirirken, Ust ekstremite fonksiyonelligini icin DASH-T Anketi ve yagam
kalitesini 8lgemeye ydnelik SF-36 Anketini kullandik. Bu degeriendirme
yontemlerinin  hemodiyaliz tedavisi goéren kigilerde {ist ekstremitedeki

problemlerin belifrenmesinde etkili yontemler oldugunu ve literatire benzerlik

gosterdigini dugtinmekteyiz.

Chazot ve arkadaglarinin yaptiklan bir caligmada ortalama yaglan 59,2
yil ve ortalama hemodiyalize maruz kalma streleri 16,7 yil olan 66 hastay! el
fonksiyonlar agisindan degerlendirilmigti. Bu grup igin belirtilen anormal
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belirtiler snoviyal hipertrofi, fonksiyonel olmayan parmak tendonlar, kas
atrofileri, tetik parmak ve tuzak néropati olmustur. Bu galigmanin sonucunda
elde edilen majér bulgu, kendine yardim aktiviteleri igin gerekli olan iyi bir motor
el becerisindeki performanstaki gugliiktir. Buradan aragtirmacilar, eldeki
disfonksiyonlarin geligsiminde, diyalize maruz kalma sdresi ile pozitif ydnde iligkili
oldugunu, fistiil tarafiyla el disfonksiyonlarn arasinda herhangi bir iligkinin
olmadi§ini  belirtmiglerdir.Cunkii her ki tarafta da anormal bulgular
kaydetmiglerdir(11).

Bizim galigmamizda, fistul tarafi ve hemodiyalize girme sureleri ile iligkili
olarak hemodiyaliz olgularinda kavrama kuvvetinin etkilendigi gértlerken, kas
kuvveti degerlerinin, hemodiyalize girme slresiyle iligkili olarak 3. ve 4.
gruplarda sirenin artisi ile gift tarafli kas kuvvetinin azaldi§ gértlmustar. Bizim
caligmamizda bu ag¢idan Chazot ve arkadaglarinin galismasina uyumlu
olmustur. Caligmamizda; yas, cinsiyet ve dominant taraf gibi faktérlerinde kas
kuvveti Uzerine anlamh etki yarattigini gérduk. Yaptiimiz cevre &lgimi
sonuglarinda, 6demi hemodiyalize girme siresi agisindan inceledigimizde 1. ve
2. gruplarda anlamlilik diizeyinde farkhilk gorGlmustir. Hemodiyalize girme
slresinin arti§ 3. ve 4. gruplarda 6demin viicutta yerlesik hale gelerek her iki
ekstremite arasinda fark olugturmadigini diiginmekteyiz. Odemin olugumu ile
fistal tarafinin iligkisi incelendiginde fistllin &demin olugum mekanizmasinda
etken bir role sahip oldugu gorilmugtir. Buradan &demin hemodiyalize
bagimlii§in artti§i uzun yillarda her iki ekstremitede de artiga yol agtid, fistllin

ise her zaman i¢in 6demde etken bir rol oynadiini gérmekteyiz.

Branz ve arkadaslarinin yaptd bir calismada, dizenli olarak
hemodiyalize giren 30 hastanin el fonksiyonlarini degerlendirerek, normal
eklem hareketleri, 6dem, kavrama ve ¢imdikleme kuvveti ile kavrama sirasinda
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objeleri algilama degerleri seklinde vaskiler girig yerindeki ekstremite ile
kontralateral ekstremiteyi kargilagtirmiglardir. Uzun sireli diyaliz tedavisi (2
yiidan fazla) géren hastalarnn kavrama ve gimdikileme kuvveti, diyaliz tedavisine
yeni baglayan (2 yildan az) hastalara gére daha dugtk degerler bulmuglardir

(p<0,05) (12).

Bizim ¢caligmamizda hemodiyaliz tedavisi géren 100 hasta hemodiyalize
girme slrelerine gére doért gruba aynlmigtir ve 40 sadlikh olguyla
kargilagtinimigtir. Hemodiyaliz olgularinda fistilin bulundugu tarafla kars tarafi
kargilagtirdigimizda, fistlil tarafi sol tarafta olan 65 kiside, kavrama kuvvetini sag
ve sol tarafta birbirlerine gore ileri dizeyde anlamli oldugunu bulduk. Oysa ki
fisthl tarafi sag olan 35 kigide sa§ ve sol taraftaki kavrama kuvvetinde istatiksel
bir anlamhihk géremedik. Diyalize girme slresi en fazla olan 3. ve 4. gruptaki
kigilerde kavrama kuvvetinin diglik dederde bulunmasi, Branz'in galismasiyla
uygunluk gostermigtir. Literatlirdeki ¢aligmadaki gibi, bizim ¢alismamizda da
fistilin kavrama kuvvetini azaltti§i, hemodiyalize girme sliresinin uzamasinin da

ayni etkiye neden oldugunu diagtnmekteyiz.

FistGlin saglikh bir bigimde korunabilmesi igin hastalardan bu taraf
ekstremiteleri ile agiriik kaldirma ya da benzer olabilecek zorlayici aktivitelerden
kaginmalan istenmektedir. Bu nedenle hastalar genellikle fistlil taraf
ekstremiteleri ile ¢ok zorlayici aktiviteleri yapmak istemezler. Uzun sureli
kullanilmama sonucu kavrama kuvveti ve genel kas kuvvetinde azalmalarin
gbriimesi diger aragtirmacilann ve bizim de buldugumuz sonuglarin en énemili
nedenidir. Hastalarda fistili koruma dugincesi nedeniyle, kavrama kuvveti
olgumleri sirasinda fistilin bulundugu taraf ekstremitelerinin glcini agida
¢ikarmaktan kaginmaktadirlar. Bu nedenle kavrama glctinin yam sira eldeki
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kiaglk kaslarin ince kas testinin kavrama kuvvetiyle birlikte dlcimi sonuglar

desteklemesi a¢isindan daha yararh olacaktir.

incel ve arkadaglannin vyaptiklan caligmada, Ust ekstremitenin
fonksiyonel uyumu igin, kavrama ve ¢imdikleme kuvvetleri objektif bir indeks
olarak kabul edilmigtir. Caligmalarint sag ya da sol elini dominant olarak
kullanan kigilerde kavrama ve cimdikleme kuvvetleri arasindaki farkhli§i
degerlendirmek amaciyla planlamiglardir. Calismaya 128 dominant sag elli, 11
dominant sol elli toplam 149 génilli kisi alinmigtir. Kavrama kuvveti Jamar
marka el dinanometresi ile, ¢imdikieme kuvveti pinch metre ile Slguimiistdr.
Calisma grubu total olarak degeriendirildijinde, dominant ve nondominant
ellerin kavrama ve ¢imdikleme kuvvetleri arasinda istatiksel olarak anlamli
farklilk bulunmugtur. Dominant eli saj el olanlarda kavrama ve g¢imdikleme
kuvvetindeki farklihk istatiksel olarak anlamii bulunurken, sol eli dominant

olanlarda her iki taraftaki istatiksel agidan anlamli bulunmamisgtir(38).

Bizim calisgmamizda, dominant el ile nondominant elin kavrama
kuvvetine olan etkisini inceledigimizde, dominant eli sad olan toplam 92
hemodiyaliz ve 37 sagdlikl olgunun sa§ ve sol taraf kavrama kuvvetleri arasinda
ileri dizeyde anlamhlik gérulerek incel ve arkadaglannin yaptiklan ¢alismayla
uygunluk gdstermektedir. Dominant eli sol olan 8 hemodiyaliz ve 3 saglkl
olgunun kavrama kuvvetinin sag ve sol taraflarinda bir anlamlilik gértiimemistir.
Bu sonuglar bize dominant tarafin kavrama kuvvetini etkileyen ¢ok énemli bir
etken oldugunu gbésteriyor. Buna bagh olarak dominant taraf ekstremitenin

fonksiyonel diizeyinin daha yuksek olmasini bekleriz.
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Literatiirdeki pek ¢ok galigmada, uzun slre bdbrek yetmezligine maruz
kalinmasi ve vaskdler girig yerinin durumu, el fonksiyonlarinin bozulmasina yol
acan 6nemli iki etken oldugu gérilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda gérilen
komplikasyonlardan biri olan 6dem vaskiiler girig yolu ile iligkilidir ve genellikle
vendéz dbnlgiin zayiflamasina bagh sekonder olarak geligen 6dem, girig
bdlgesinin proksimalindeki venéz tikanikliktir. Genellikle subclavien venin
stenozu ya da trombozisi sonucu olugan tikanikhiga bagh distalde kolda masif bir
6dem olusur(39,40,41). Hemodiyaliz hastalarindaki venéz hipertansiyon eldeki
6demin olugumunda daha az etkilidir. Irvine ve Holt adhh aragtinciar
hastalarinda bagparmak ve isaret parmaginda o&dem, deride sertlik,
hiperpigmantasyon ve deri Ulserasyonlari gbrerek rapor etmigler ve bunun
nedeninin arteriovenéz fistilin distalindeki venéz hipertansiyon sonucu geligen

ek semptomiar oldugunu belirtmislerdir(42).

Morsy ve arkadaslan yaptiklan c¢aligmalarinda, kronik bdbrek
yetmezlidini klinik agidan degerlendirmigler ve damar yolunun eldeki iskemiye

neden olabilecedini belirtmiglerdir(43).

Bizim calismamizda, cesitli seviyelerden yaptiimiz ¢evre dlcimi ile
6demde anlamh dluzeyde farkliliklarin oldugunu belirledik. Sol tarafta
fakhliklann goraldadu el biledi, ulnanin styloid gikintisindan 5 cm yukarisi,
medial epikondilden 5 cm ve 10 cm yukaridaki seviyelerde, fistllin anlamli bir

etken oldugunu gordik. Bu agidan literatlrle uyguniuk géstermektedir.

Lazoro ve arkadaslar yaptiklan ¢alismada, 5°'i erkek 1'i kadin 6 Gremik
hastanin hemodiyalize bagl olarak proksimal kas gruplarinda zayiflik gelistigini
belirlemiglerdir. Elektrodiagnostik testierde kaslarda myopati, ve denervasyon
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durumlart gérilmuastir. Sonugta olarak, Uremik hastalarda proksimal kas
zayifigi kesin olmamakla beraber hiperparathyroidizm veya osteodistrofiye

bagli sekonder olarak iligkilendirilebilinecegini géstermiglerdir(44).

Biz caligmamizda, omuz hareketlerini etkileyen kaslarn kas kuvvetinde
anlamli bir farkhlk, dirsek ve el bilegini etkileyen kaslarda ileri diizeyde bir
anlamhligin oldugunu gérdik. Zozoro’ nun g¢aligmasinda oldugu gibi proksimal
kaslarda gérdugumiiz zayiflikla beraber distaldeki kaslardaki zayiflik bizim icin
ileri dizeyde anlamliyd. Klinik agidan yaratti§ problemlere bagh olarak kronik

bdbrek yetmezligi kas kuvvetinin azalmasini saglayan bir etkendir.

Davison hemodiyaliz hastalarinda olusan agrinin gérilme sikligi, siddeti,
cesidi ve agriyla micadele etmedeki basgariyla ilgili yapti§i ¢alismada 205
hemodiyaliz hastasini dederlendirmistir. Bu dederlendirmede Brief Agri Anketi
ve sonrasinda Mc Gill Agri Anketini uygulamigtir. Sonu¢ olarak hastalarn
%50’sinden daha fazlasinda agn probleminin oldugunu ve agdrinin ¢esitli
nedenlere bagh olarak birden fazla faktérden etkilenebilecedini gérmuastir. Kas
iskelet sisteminde gbérilen agrinin %50,5’den fazlasinin periferal vaskuler
hastaliklar ve periferal néropati ile beraber géraldagini belitmislerdir. Sonug
olarak adn hastalarin %50’sinden fazlas i¢in énemli bir sorun olduguna gére,
agrniyla micadele etme konusunda hastalar egitimeli ve yagsam Kkaliteleri

artinimaya galigiimasi gerektigi Gzerinde durmustur(45).

Biz caligmamizda olgularin hemodiyaliz éncesinde hissettikleri agn ile
sonrasinda hissettikleri agn siddetini Gérsel Analog Skalasi’'nda igsaretiemelerini
istedik. Hemodiyaliz tedavisi sonrasinda agrida artigin anlamli oldugunu gérdak.
Hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi agn puanlan birbirine yakindi. 4.Grubun agn
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ortalamasinin daha yiksek oldugunu tespit ettik. Bu sonu¢ hemodiyalize girme

siiresinin uzamasinin agrida da artisa yol actigini géstermistir.

Calismamizda hemodiyaliz éncesi ve sonrasi hissedilen yorgunlugun
gruplann kendi icinde oldukg¢a anlamli oldugu gérdik. Hemodiyaliz sonrasinda
yorgunlugun artigi tim gruplarda énemli duzeyde oldugu saptanmistir.
Hemodiyaliz tedavisi boyunca wviicuttan su c¢ekilmesi hipotansiyona neden
olmaktadir. Bu durum bir ¢ok hastanin hemodiyaliz sonrasinda yorgun

olmasinin temel nedenidir.

Bir calismada 48 hemodiyalizli hastanin median ve ulnar sinirlerinin sinir
iletim hizi EMG ve elektrodiagnostik testlerle digliimis, ayni zamanda distal
duyu ve motor latensileride test edilmigtir. Bu 48 hastanin 15’inde KTS ,37’sinde
elektrodiagnostik dederlendirmede periferal ndropatiye karar verilmigtir. Diyalize
bagimlilik suresi ile periferal ndropati gelisimi arasinda pozitif bir iligki bulunmusg

ancak dnkoldaki girigim yolu ile herhangi bir iligki bulunamamigtir(46).

Biz caligmamizda duyu kaybini dederlendirmek icin, Semmens
Weinstein Monoflamenti kullandik. Sonucunda 100 hastalarimizdan 9 kigide bu
ydntemle duyu kaybinin olduguna karar verdik. Bu sonug bize istatiksel olarak
bir anlam ifade etmese de, literatlirde bu hastalarda Gremiye bagh olarak
periferal noérapatinin oldukga sik olugtugunu ifade edilmektedir. Bu sebeple
bizim yapmig oldugumuz duyu degerlendirmesinin yani sira elektromyografi gibi
klinik bir testin yapiimasi hastalardaki norapatinin varliginin daha objektif bir

sekilde ortaya konmasi sadlanmg olur.
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Caligmamizda kullanmis oldugumuz DASH-T Anketi, tist ekstremitedeki
cesiti semptomiarn ve yetersizlikleri degerlendirmede, gecerliligini ve
guveniriligini kanitlamak icin st ekstremite fonksiyonel diizeyini belirleyen diger
anketlerle karsilagtinlmigtir. Sonugta DASH-T Anketinin Gst ekstremitenin gesitli
komplikasyonlarinda, genel saglik statiistinde degerlendirmeye etkili bir yéntem
oldugu kanitlanmigtir(26, 27, 28).

Bu anketi, hemodiyaliz hastalarinin st ekstremite komplikasyonlarinin
dederlendirmede kullanilmasina ydénelik literatirde herhangi bir ¢aligmaya
rastlamadik. Bizim sonuglanmizda; kontrol grubunun en duslik puanla en
bagimsiz grup oldugunu ve en yiiksek puan alan 3. grubun ise fonksiyonel
dizeyinin duguk oldugunu gérduk. Kontrol grubuna gére 2. ve 3. grupta ileri
dizeyde bir anlamliik bulunurken, 4. grupla arasinda anlamli bir sonuca
ulagiimigtir. Hemodiyalize devam etme slresinin artmasiyla, st ekstremite
fonksiyonel dluzeyinde azalmanin séz konusu iken, hemodiyaliz tedavisine bir
yiidan daha az stredir devam eden birinci grup olgularin fonksiyonel diizeyinin
kontrol grubunu yakalayacak kadar dusgiik oldugunu gérdik. Bu sonug bize yillar
gectikce bu hastalarda diger ¢cogu paremetrede oldudu gibi Ust ekstremite
fonksiyonelliginde de oldukga etkili oldugunu gdstermisgtir.

Hemodiyalize bagmlilidin uzamasi, eklem yapi ve fonksiyonlarinda
ilerleyici bozulmalara yolagmaktadir. Bir caligmada 81 hastanin el ve el biledi
radyografileri incelenmig (minumum 5 yildir hemodiyalize bagiml) ve 32
hastada periartikiiler erezyon, eklem boslugunda daralma, periartikiler kistler ve
osteopeniyi iceren artritik degigiklikler gortlmugtir. X-Ray bulgulannin

hemodiyaliz siiresi ile pozitif ydnde iligkili oldugu bulunmustur(8,47).

Bir dijer caligmada en az 10 yil hemodiyalize badh hastalarda, eklem
fonksiyonlar ve radyografileri incelenmis; 11 hastanin 9'unda normal eklem
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hareketinde azalma, eklem efflizyonu, krepitasyon ya da deformiteyi iceren
anormal fiziksel bulgular saptanmigtir. © hastada eklem boslugunda daralma,
erezyon ve kalsifikasyon gérulmustir(8).

Demirel ve arkadaglarn hemodiyaliz tedavisi géren 122 hastanin klinik,
laboratuvar ve radyolojik dederlendirmeleri sonrasinda, elde edilen bulgular’
cinsiyete, yasa, ve hemodiyaliz sUresine gére karsilastiriimistir. Gérilen
sendromlarin oranina bakildiginda: karpal tlinel sendromu 29 (%23,8) hastada,
spondiloartropati 14 (%11,5), iskelet deformiteleri 29 (%23,8), tenosnovit 6
(%4,8), kemik kistleri, periartrit uzun sureli olan grupta istatistiksel olarak daha

anlamh ve sik oldugu gériimustur(60).

Biz ¢aligmamizi bu faktdrlerin incelenmesi agisindan planlamadigimiz
icin bu ydnde bir degerlendirme yapmadik. Ancak bu kriterlerin el fonksiyonlar

agisindan ¢ok énemli bir yere sahip oldudu unutulmamahdir.

Blake C ve arkadaslan 49 Hemodiyaliz, 35 Periton Diyalizi ve 60 BSbrek
Transplantasyonu olmak {izere toplam 144 hasta Uzerinde caligmalanni
planlamiglardir. Yag ortalamasi, 44 + 12 yil olan ve igini birakan112 hastanin
32'sinin génulll olarak caligmamas: igsizligin kronik bdbrek yetmezliginde

dnemli bir sorun oldugunu géstermektedir. (48).

Manen ve arkadaslari, Son Dénem Bébrek YetmezIligi(SDBY) yeni tanisi
konan hastalarda is durumunu; diyaliz baslangicinda ve bagladiktan bir yil sonra
degerlendirmiglerdir. 18-65 yaslan arasinda 650 hasta 12 ay sonra yeniden
degerlendirilmigtir. Degerlendirmede; demografik bilgi, fiziksel ve fizyolojik
fonksiyon, SF-36 ve ig durumunu belirleyen bir anket uygulanmgtir. Klinik
bilgiler doktorundan alinmigtir. Sonugta, diyaliz baglangicinda, hastalarin %35'i
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¢aligiyorken, takip eden bir yil i¢inde hemodiyaliz hastalarinda %31’den %25’e,
peritonel diyaliz hastalarinda ise isi birakma orani, %48'den %40’a gerilemigtir.
Fiziksel ve fizyolojik bozuklukiarin, bir yil iginde ig yasamini gerilettigi

goriimastir. Diyaliz 6ncesi ve diyalizde is kaybi1 énemli bir sorundur.(49).

Kutner NG ve arkadaglan, kronik diyaliz tedavisi altindaki 137 hastada
tibbi, mesleki ve fizyolojik agidan degerlendirme yaparak hastalarin
rehabilitasyon durumlanni belirlemiglerdir. Hastalarda kognitif ve motor
beceriler, fiziksel gerginlik ve depresyonun dederlendirilmesi ile siniflandirmalar
yapiimigtir. Bu bilgiler 11§inda 25 yag alti hastalara meslege ydnelik durumlarin
geligtiriimesine, 55 yas ve Uzeri kigilerde depresyon miktarinin arastirimasina

karar verilmigtir(50).

Bizim calismamizdaki 100 hemodiyaliz hastasina glnlik g¢ahgma
saatlerini sorgulandi§imizda, hemodiyaliz tedavisine baglamadan énce ortalama
caligma saati 7,69+2,27 iken sonrasinda 1,76+1,68 saat olmugtur. Azalmanin
anlaml dluizeyde ve literattirle uyumlu oldugu géralmastir. Bu hastalar genellikie
bébrek yetmezlidinin klinik semptomlar olan yorgunluk, halsizlik ve diigiik kan
seviyeleri ile ilk ginden itibaren kargi kargiya kaldiklan igin godu caligma
hayatlarina devam etmiyor. Bu kigilerde fiziksel ve emosyonel durumlar géz
ontne alinarak, mesleki bir rehabilitasyon programina alinmall ve fiziksel
fonksiyonlann bozulmasinda, kas iskelet sistemi hastalklanmin anahtar rol
oynayacag unutulmamalidir. Bu sonugtan yola ¢ikarak bu hastalarin fizyoterapi
programi agisindan ne kadar ¢ok destede ihtiyag duyduklan agikca

goriimektedir.
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Neto JF ve arkadaglan SF-36 ve Kidney Disease Quality Life Index
(KDQ) anketlerini hemodiyalize bagimii hastalarda, hastaligin yagam kalitesine
olan etkisini incelemede iki anket ydntemini kargilagtirmiglardir. Cahsma 80
hasta Uzerinde yapilmigtir. Sonu¢ olarak SDBY'nin yasam kalitesi (izerine
olumsuz etkilerinin oldugu ve bu etkinin gogunlukla fiziksel ve emosyonel
fonksiyonlari daha fazla etkiledigi gérilmugtar. Her iki anket arasinda anlamli bir

korelasyon oldugu goéraimustar(51).

Groorhoff JW ve arkadaglan; ¢ocukluktan beri son dénem SDBY tanisi
konan yetigkin hastalarda, yagsam kaliteleri hakkinda ¢ok az bilginin
bulundugunu belirterek yaptiklan uzun sireli ¢aligmada, bu kisilerin yasam
kalitelerini degerlendirmislerdir. Arastirmacilar 1972-1992 yillari arasinda SDBY
tanisi konan 0-14 yas arasi tim hastalarda, yagam kalitesini degerlendirmek igin
RAND-36 anketini uygulamiglardir. Genel populasyon tamamlandiginda,
hastalanin yagam kalitelerinin ylksek dizeyde bozuk oldugu gbérildi. Bu
bozuklugun 6zellikle; fiziksel fonksiyonlarda, fiziksel saghdl kisitlayan ilave
rollerde, sosyal fonksiyonlarda ve genel saglhk dlizeyinde bozuklukiar
belilenmigtir. Mental komponentlerde ayni dliizeyde ya da biraz daha az
diizeyde yagsam kalitesinin bozuldugu g&ralmasgtir. Sonu¢ olarak, gocuk
bébrek yetmezlidi olan olgularinda fiziksel yagam kalitesinin azalmasina kargin,

erigkin diyaliz hastalarinda mental yagam kalitesi normal bulunmustur(52).

Loos C ve arkadaslari, Fransa’da 13 diyaliz merkezinde ortalama olarak
diyalize baglama yaglan 76 + 5,1 yil olan erigkin SDBY hastalarinin yagam
kalitelerini degerlendirmiglerdir. Caligmada SF-36 anketi kullaniimigtir.
Hastalanin bobrek yetmezliginin derecesi ile yagam kalite skorlan iligkili
bulunmustur. Genellikle bu hastalarda diyalizin dnceden planianmasi nedeniyle
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yasam kalitesine negatif ydnde bir etki yaratmadi§i gortimastir. Bu sonuglar;
diyaliz éncesi bakimin geligtirilerek diyalize baglama yaginin ileriye g¢ekilmesi

yoéninde olmugtur(53).

Perneger ve arkadaslari, 83 hemodiyaliz hastasinin yagam kalitesini
degerlendirmede, KDQI'i kullanmiglar. Bu 83 hastanin 12’sinde KDQI ile birlikte
SF-36 anketini  kullanip saghkli olgularia karsilastirmiglar. Hemodiyaliz
olgularinda SF-36’'nin 8 alt parametresinin 7’sinde kontrol grubuna istatiksel
olarak anlaml olan dustik bir diizey bulunmugtur. Ozellikle fiziksel fonksiyon ve
genel saghk parametrelerinin daha disiik dizeyde oldugu goértiimugtir. KDQI'in
diyalize 6zel skorlan ile SF-36'nin fiziksel skorlan korele bulunmustur. Bu
korelasyonun her iki anketin uygulandi§i 12 kisiden 6’sinda oldugu gértimagtar.
Sonugta hemodiyaliz ve kontrol olgulan arasinda, fiziksel problemlerin ytksek
diizeyde farklilik gésterdigi gortlurken, hastalardan alinan sézel cevaplara gére

fizyo-sosyal ve tedaviyle iligkili problemlerinde énemli oldugu gortuimustar(54).

Gudex SDBY tanisi konan 705 kigi Uzerinde kisilerin yagam kalitelerini
degerlendirmek amaciyla Health Measurement Index’i uygulamig, sonuc olarak
fiziksel mobilite, kendine bakim, sosyal ve kisisel iligkiler ile rekreasyonel
aktivitelerde bliyik bir sorun yagadiklanini belirledi. Bununla beraber hastalarda
anksiyete ve depresyon gibi psikolojik problemler ile agn gibi nérolojik sorunlaria
da kargilagmigtir(55).

Yagc: ve arkadaglan yaptiklan caligmalarinda, hemodiyalize giren
hastalanin genel saghk dizeyleri, enerji/bitkinlik dizeyleri ve ruhsal durumlarini

oldukga kot bulurken, aktivite diizeyleri ile iligkili olarak hastalann gok

zorlandiklarini gérmasglerdir(18).
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Bizde galigmamizda kullandigimiz SF-36 degerlendirimesi sonucunda
Fiziksel Durum, Fiziksel Durumun Kisitladigi Roller ve Genel Saglik
dizeylerinde literatirli destekleyici yonde bir anlamhilik oldugunu belirledik.
Fiziksel durum ve Fiziksel Durumun Kisitladigi Roller saghkh gruba gére tim
hemodiyaliz gruplarinda fakliligin anlamh oldugu, genel saglik diizeyinde ise 3.
ve 4. grup hemodiyaliz olgulannda anlamii sonuca ulagiimistir. Bu Kkigiler
hemodiyaliz sonrasi olugan yorgunluk ve bébrek yetmezliginin klinik bulgulan
nedeniyle godu zaman halsizlik ve yorgunluktan sikayet etmektedirler. Hem
hastaligin klinik sonuglari, hem de doktorlarin herhangi bir zorlayici aktivite
yapmamalan ydnindeki uyarilan nedeniyle fiziksel olarak yapabilecekleri cogu
seyi yapmaktan hastalar gekinmektedirler. Bunun sonucunda hastalarin fiziksel
kapasitelerinde bliylk diizeyde azalma s6z konusu olmaktadir. Bu sonuglardan
hemodiyalizin tiim seviyelerde fiziksel durumu oldukga olumsuz yénde
etkileyerek kisilerde fiziksel diizeyin dugusgtine yol aghd), hemodiyalize girme
sliresinin uzamasiyla da hastalikla iligkin kaygilarin daha da arti§ini gériyoruz.
Bu kigilerin fiziksel dizeylerini artirmaya yoénelik verilecek egzersiz egitim
programlannin; Kigilerde fiziksel diizeyin artmasina, psikolojik olarak daha pozitif

dishnceye yénelmeye oldukga etkili olacaktir.

Egzersizin vicut sistemleri Uzerine fiziksel ve psikolojik etkileri
konusunda literatiirde sayisiz ¢aligma bulunmaktadir. Ancak egzersizin kronik
bébrek yetmezlijine sahip hastalarda fiziksel ve psikolojik etkileri konusundaki
yayinlara daha az rastlanmaktadir. Bu hastalarda saglikh kigilerden farkl olarak
en énemli sorun, hastalarin kendilerini devamli yorgun, halsiz, bitkin ve mutsuz
hissetmeleridir. Depresyon ve anksiyete en sik kargilagilan sorundur. Depresif
semptomiar 6émegin dugik enerji ve dusik hemotakrit nedeniyle, uyku
yoksunlugu mevcut tremik ensefolopati'ye bagliymg gibi yansiyabilir. Diyaliz
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hastalarina uygulanan egzersiz programi anksiyete ve gerginligi azailtirken,
strese dayanikhih@i artirir(17).

Diyaliz hastalarina uygulanacak egzersiz programinin , yalnizca patolojik
bulgulann dizeltimesi degil, ayni zamanda fiziksel ve psikososyal yonden

destekleyici nitelikte olmalidir(7).

Carney ve arkadaglarinin yaptiklart bir ¢caligmada, hemodiyaliz tedavisi
géren 4 hastaya kosu bandinda verilen egzersiz editiminin psikolojik etkileri,
editim verilmeyen kontrol grubu ile karsgilagtinlmigtir. Egitimli grupta istatiksel
olarak anlamh degigiklikler kaydedilirken, kontrol grubunda énemli degisiklikler
meydana gelmemistir. Sonug olarak bu ¢aligma, diyaliz hastalarinda egzersiz
egitiminin  psikolojik  fonksiyonlari olumlu  ydnde degistirebilecegdini

gostermistir(56).

Kronik bébrek yetmezliginde, hastaligin seyri ile iligkili olarak fiziksel
fonksiyonda azalma gérilir. Kardiovaskiler degigiklikler, anemi ve kas iskelet
sistemindeki kas kuvvetindeki zayiflik fiziksel kapasitenin azalmasinda olduk¢a
etkilidir. Primer olarak sedantar yagantinin bir sonucu olarak gézlemlenmektedir.
Kronik bbbrek yetmezligi hastalarinda egzersiz egitiminin fiziksel ve fizyolojik
olarak yararh etkileri gérilmastir. Ozellikle egitim programina katilim uzun

slirerse, bu etki daha iyi bir bigimde kendisini gbsterir(57).

Painter ve arkadaslan; hemodiyaliz hastalarinda egzersiz egitimi ile
egzersiz kapasitesinde artig, bazi hipertansif hastalarda kan basincinda azalma,

lipit profilinde geligme ve bazi hastalarin hemotokrit ve kirmizi kan hiicrelerinde

artig yaratmada bagarnl oldugunu savunmuglardir(19).
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Biz c¢alismamizda egzersiz egitimi vermeye yoénelik bir fiziksel
degerlendirme yapmadik. Fakat yagam kalitesini degerlendirmek igin
kullandigimiz SF- 36 anketine goére Fiziksel Durum ve Fiziksel Durumun
Kisittadig1 Roller puanlarina gére fiziksel agidan oldukga digik diizeyde
olduklarini gérdiikk. Bu nedenle kronik bébrek yetmezliginde fiziksel uyguniuk
agisindan yapilabilecek degeriendirmeler sonrasinda, kigiye 6zel ya da gruplara
ybnelik verilecek egzersiz egitim programinin olduk¢a etkili olacag:

kanisindayiz.

Genellikle diyaliz ekibinin iginde yer almayan fizyoterapistler, diyaliz
hastalan igin yasam kalitesini gelistirmede ©6nemli bir rol oynayabilir.
Fizyoterapistler kullandiklari degerlendirme yontemleri ile alt sirt agdnsi,
néropatik agn, duyu kaybi, fonksiyonel hareketlilik kaybi ya da postiral
bozukluklari saptayabilir. Bu durumlarin bir cogu diyaliz hastalarinda siklikla
goriiimektedir. Ayni zamanda hastalara fizyoterapiden nasil yararlanacagi
aniatimahdir. Bu poptlasyonda gorulen fiziksel bozukluklann tedavisi igin

fizyoterapi rutin tedavinin iginde planlanmaldir(59).

Kronik Bébrek Yetmezligi hastalan klinik agidan gok fazla problemlerle
kargl kargtya kalmaktadiriar. Ozellikle de g¢ogunda fiziksel problemlerin
gbrilmesi, hastanin fizik tedavi ve rehabilitasyona tam olarak ihtiyag duydugunu
gbstermektedir. Tibbi rehabilitasyon programi igerisinde, psikosoyal
rehabilitasyon yaklagimi da unutulmamaidir. Hastalann i ve meslek
yetenekleri, elde ettikleri sosyal statli, sosyal iligki imkanlan, rekreasyonel
aktiviteler, verilen diyete uyma zorunluludu, fistili koruma prensipleri, hasta ile
ailesi tarafindan hastaliin getirdigi olumsuziuklann kazaniimaya ¢aligiimasi gibi
durumiarda mutlaka g6z éniinde bulundurulmaldir.
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Bu hastalar igin fizyoterapinin énemine bakarsak;

Ust ekstremitede hemodiyalize baglanmak igin gerekli fistilin varlii,
anemi ve Ureminin varli@i sonucu gelisen genel kas kuvvetindeki azalma,
fistilin etkisiyle vendz doénliglin azalarak olusan 6édem, bizim diusik sayida
gordigumaz fakat literatirde ¢ok fazla rastlanan Gremik néropatinin varlig: bu
olgulann ust ekstremite fonksiyonel kapasitesindeki azalisin temel etkenleri
olmustur.

Onemli olan, fizyoterapi agisindan gerilemis olan bu fonksiyonel
kapasitenin azalmasini engellemek ve pozitif ydnde ileriye gétirebilmektir. Bu

amagla fonksiyonel bir yaklagim iginde olmaliyiz:

a) Ust ekstremite ve elde normal eklem hareketlerini artirmak ve 6demi
azaltici yonde fonksiyonel aktivite &rneklerini belirleyip tavsiye etmeliyiz.
Kavrama aktivitelerini geligtirmek icin cesitli objelerle kavrama ve birakma

egditimi olduk¢a faydalidir.

b) Ust ekstremite ve elin kas kuvvetini artirmaya yonelik aktivitelerin

6gretilerek, el becerilerinin artinimasi hedeflenmelidir.

¢) Duyusal modalitelerin azalmig oldugu olgularda duyarhlig: geligtirmeye

yonelik duyu reediikasyonu egitimi yapilmahdir.

Bu olgularda fizyoterapiyi ilgilendiren bir diger énemli sorunda; anemi,
tremi, kemik deminerilizasyonu ve eritropoietin eksikligi gibi klinik semptomlara
bagh olarak fiziksel aktivite dizeyindeki yetersizliktir. Azalmis olan bu fiziksel
kapasiteyi geligtirmek amaciyla, 6zel testler yapilarak belirlenen egzersiz egitim
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programi ile kisinin azalmig olan fiziksel kapasitesini geligtirebiliriz. Hastalara
uygulan egzersiz egitim programi fiziksel kapasitenin gelisimi yani sira, serum
kan dlzeylerinde diizelmelere, kisgilerin depresyon ve anksiyete durumunda
iylegmeye ve yagam kalitesinde artiga yol acacaktir. Bunun sonucunda bu
kigilerin hayattan daha zevk alir hale gelerek yasama sevinglerinin arttigin

gérebiliriz.

Fiziksel, psikolojik,sosyal ve klinik semptomlann isiginda bu hastalarda
i guch kaybinin blylk duzeylerde olmasi bir fizyoterapi agisindan mesleki
rehabilitasyon gereksinimine yol agmaktadir. Mesleki rehabilitasyon yaklagimi
icinde kiginin mevcut kapasitesine yénelik is alanlarinin sadlanmasi veya

kapasitesi dogrultusunda is modifikasyonlarinin yapiimasi gerekmektedir.

Bu hastalarda goériilen problemlerin isi§inda uygulanacak bir fizyoterapi
yaklasimi, hastalarin genel sadlik duzeylerinde ve yasam kalitesinin
artinimasinda ¢cok énemli bir yere sahiptir. Bu sebeple hemodiyaliz ekibi icinde
hastalarin bagimsizlik ve fonksiyonel diizeylerini gelistirip, yagsam kalitesini

artirmak igin fizyoterapistin mutlaka bulunmasi gerekmektedir.
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OZET

Bu gahgmanin amaci, Denizli ilinde bulunan 4 hemodiyaliz merkezinde
hemodiyaliz tedavisi gbéren rastgale drneklem yéntemiyle segilmis 100 hastanin
Ust ekstremite fonksiyonel kapasitesini veé yasam kalitesini degerlendirmektir.
100 hasta kendi aralarinda hemodiyalize devam etme surelerine gére 4 gruba
ayriimig ve 40 génulla saghkli olguyla kargilagtirmigtir.

Tim olgularin degerlendirmesinde; agn ve yorgunluk dizeyi icin GAS,
manuel kas testi icin Lowettin kas tesi ydntemi, kavrama kuvveti icin el
dinanometresi, 6dem igin ¢evre digiimd, duyu dederlendiriimesi i¢cin monaflament
testi, ust ekstremite fonksiyonelli§ini Id¢mek icin DASH-T kol-omuz ve el sorunlari
anketi, yagam kalitesi i¢in SF-36 yasam kalite dlgegi kullamimistir.

Olgulara ait veriler degerlendirildiginde hemodiyalize giren olgularda, fisttl
tarafta kavrama kuvvetinin az oldudu belirfenmistir(p<0,001). DASH_T skorlar
incelendiginde hemodiyalize baglanma slreci arttikga Ust ekstremite fonksiyonel
kapasitesinde azaldidi tespit edilmistir(p<0,05), bunun yani sira, fonksiyonel
kapasitenin azalmasiyla yagam kalitesinin de azaldigi saptanmigtir(p<0,05).

Aragtirmamizin  sonucunda kronik bébrek yetmezligi olan hastalarnin, st
ekstremite fonksiyonel dlizeylerini ve fiziksel kapasitelerini arttirmay1 amagclayan,
uygun fizyoterapi programlarinin hastalarin daha bagimsiz olmalanni saglayarak
yasam kalitelerini arttirabilecegdini gdstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Bébrek Yetmezligi, Ust Ekstremite

Fonksiyonel Diizeyi, Yagam Kalitesi
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ABSTRACT

The aim of this randomize controlled study is to evaluate functional
capacity and quality of life among 100 hemodialysis patients being treated in 4
hemodialysis center in Denizli. 100 hemodialysis patients were seperated in to
four groups according to hemodialysis treatment time and compared with 40
healty subject.

We used VAS for pain and fatique level, Lowett's muscle test for manuel
muscle testing, hand grip for gross grip strenghth, monoflament test for protective
sense evalutation, DASH-T arm-shoulder-hand disabilities questionnaire for
upper extremity functions and SF-36 questionnaire for quality of life. We
evaluated edema by circumferancial measurment.

As a result of assessment made the gross grip strenght of fistula side in
hemodialysis patients were found less when compared by the other side.
According to DASH-T scoring as the hemodialysis time increase upper extremity
functional capacity was found decrease. In addiation to this quality of life was
found decrease. With the decrease in functional capacity.

We conclude that physical therapy treatment programmes which are
arrenged to increase functional and physical capacity of upper extremity will
develop independence of patients and their quality of life.

Key Words: Chronic Renal Failure, Upper Extremity Functional Level,

Quality of Life
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EK-1

KRONIK BOBREK YETMEZLIGI'NDE FizYOTERAPI DEGERLENDIRMESI

Hastanin
Adi Soyadt:
Boy Uzuniugu:
Vicut agirhg::
Yas:
Cinsiyet:
Dominant taraf:
Meslek:
Hemodiyalizden énce ¢aligma saati:
Hemodiyalizden sonra galigma saati:

Ozgegmis:
Soygeg¢mis:
Hastalik hikayesi:

Hemodiyalize ne kadar slredir baglaniyor:

Fistal Tarafi: Fistll cerrahisi:
Agninin Dederlendirilmesi Yorgunlugun degerlendiriimesi
10 - 10 4 10 10

- -v— -
o - (i 0o - 0o —
Hemodiyaliz Hemodiyaliz Hemodiyaliz  Hemodiyaliz
oncesi sonrasi oéncesi sonrasl

-]
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KAS KUVVETININ DEGERLENDIRILMESI

Omuz Fleksiyon

Ekstansiyon
Abduksiyon
Adduksiyon
Eksternal Rotasyon

Internal Rotasyon

Dirsek Fleksiyon

Ekstansiyon

Elbiledi Fleksiyon

Ekstansiyon

SAG SOL

ELDE KAVRAMA KUVVETININ OLGULMES!

GEVRE OLGCUMU
Metacarp Cevresi
El bilegi
Scm 1
10cm 1
Dirsek gevresi
S5cm 1t

10 cm 1

SAG SOL
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DUYU DEGERLENDIRILMESI
Right—volar Left—volar
/ Lefi—dorsal \ ] Right—daorsal \

o mimrapiinssr

P el

\Mg%
v,




EK-2

Liitfen son hafa i¢indeki agaidaki etkinlikleri yapma yetenegtinizi uygun cevabin altindaki numaray:

" daire igine alarak siralayimiz,

1-Sika kapatitrmg yada yeni bir kavanozu agmak
2-Yaz yazmak

3-Anahtan gevirmek

4-Yemek hazirlamak

5-Zor agilan bir kapiy: iterek agma
6-Yukandaki bir rafa bir sey yerlegtirmek
7-Agir ev igleri yapmak

(duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. )
8-Baji bahge igleri yapmak,odun kesmek

9-Yatak yapmak

10-Aligveris gantast yada evrak ¢antas: tagimak
11-Agr bir cismi tagimak (4.5 kg'den fazla.)
12-Yukandaki bir ampulii degistirmek.
13-Saglan ytkamak veya kurulamsak,

14-Sirtyn ynkamak.

15-Kazak giymek

16-Yiyecekleri kesmek icin bigak kullanmak
17-Az gaba gerektiren eflendirici igler

( iskambil oynamak, &rgii drmek vs.)
18-Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden
giic aldifiniz veya darbe vurdugunuz eflenceye

Zorluk hafif orta
Yok derecede zorluk  derecede zorluk

L R
N N NN N DN
W W W W W wWWw

bt bk bt i e s bt bk e
NN NN N NN
W W W W W W W W W

yonelik etkinlikler (6niinlizde yerde bulunan bir konserve

kutusu veya kigitk bir tasa iki elinizle kavradifimiz

bir sopayla yandan vurmaktenis oynamak,masa tenisi oynamak )

19-Kolunuzu serbestge hareket ettirdifiniz

eglendirici igler (suda tag kaydirmak, meyve taglama,

calik gomak oynama )

20-Ulagim ihtiyaclarim kendi bagma giderebilmek

(bit yerden bagka bir yere gitmek)
21-Ciusel faaliyetler

1 2 3

asr
zorluk

E N N N S G

LB N K TR T -G N

hig
yaparama

N By L v A WA

h L th WU th Uy Y h Wn



Hig engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli

22-Son hafia stiresince kol omuz yada ¢l sorununuz
aile arkadaglar, komgular veya gruplarla normal 1 2 3 4
sosyal etkinliklerinize ne dlcfide engel oldu

Hig kisitlanmig Hafif Orta Cok  Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede kisith  derccede kisith  kasith yapamiyorum
23-Son hafa siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diier glinliik etkinliklerde
kisittandimz s ?
Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Agin
24-El, omuz ya da kol agnmz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirli bir igi yaptiimzda
el,omuz ya da kol afirmiz 1 2 3 4 5
26-El,omuz yada kolunuzdaki karncalanma(ignelenme) | 2 3 4 5
27-El,omuz yada kolunuzdaki giigstizlik 1 2 3 4 5
28-El, omuz yada kolunuzdaki hareket zorlugu 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede  orta derecede astr1 O kadar zorluk
Yok zorluk zortuk zorluk var ki
uyuyamiyorum
29-Gegen hafta icinde el, omuz yada kol agriuz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz 1 2 3 4 5

Asint

Kesinlikle Katlmiyorum Nekatiliyorym Katithyorum Kesinlikle

Katilmyorum ne katilmryorum

30-Kol, omuz veya el problemimden dolay:
kendimi daha az yeterli, daha az yararli 1 2
hissediyor veya kendime daha az giiveniyorum.
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EK-3

. >1-36 SAGLIK DURUMU INCELEMES] '
Bu anket sizin su anki ve gecligimiz hafialardaki saglxk durumunuzla ilgili gorislerinizi sorgulamaktadnr.
Litfen her soruy cevaplayin. Bazt sorular birj birine benziyor gibi goriinebilir, Ancak her biri facklidir.
Her soruyu dikkatle okuyarak sizc en yakin olan’ GCV'ibln altindaki daire igaretini doldumn

1. Genel olarak saﬁhgxmz: nasnl degerlendirirsiniz 7 »
Miikemmel - Cokiyi fyi - Tenn degil Kobtii
Q : 0 .0 © 0 (8]
2. Gegen sgncvlgk arstlasindiBinda, simdiki saghfiniz nasil dcgerlcndmrsxmz"

Bir yil 6ncesine.  Bir yil Oncesine

gire simdi cok  gdre simdi daha  Ilemen lxemen Bu'}yil dncesine  Bir yil 8ncesine .
dahaiyi . iyi . ayns " pbre daha koti'  gbre ok kotit
O .0 0] 0] o

3. Asafidakiler normal olarak glin igerisinde yapiyor olabxlecchmz bazi faalxvcdcrdxr Sagligimz ;u anda bu
faaliyctler b'kaundan sizi kisithiyor mu ? Kisithyorsa ne kadar ? .

Evet ¢ok “Evet biraz Hayr
ksithyor kisithyor | kisitlanuyor

a- Kuvvet gerektiren faalivetler, ornciin agur cgyvalar .0 O 0
kaldirmak, futbol gibi sporlarla ugragmak .

b-Orta zorlukta faahyetler, émegin masa knldnrmal::, ' o - 0 o

siipiinmck, vitrityits gibi hafif spor yapmak :

¢- Cargi-pazar torbalarun tagimak ' 0 v 0 0

d-Birkag kat merdiven gikmak i 0 0 0

e: Bir kat merdiven gikmak - , 0 0 0

- Egilme;k,.diz ¢okmek. verden bir gey almak . 0. 0 (0]

E g-1 kilometreden fazl'u viramek (Yaklagik 20 dk) : 0 0. (¢]

h-Birkagyiiz metre yilriimek 0 0O o

‘- Yiiz metre yiirilmek o) (o] 0

o] 6] o]

- j- Yikanmak vada giyinmek

4. Gegtigimiz bir ay (dort haﬁa) x(;cnsmdc iginizdc veva diger giinlitk faalivetlerin izde bgdggggl sathitimz
nedeniylg asagidaki sorunlann herhangi biriyle karsnlagnmz m ?
[ Evet Ravwr |

a-fsyadai 1§ dii ugrasilarimza verdlgmlz zamant lusmak zorunda kalmak 0] 0

b- Yapmak istediginizden daha azini vapabilmek (bxtmcvcn projeler, 0 0}

temizienmeven ev gibi...)
¢- Yapabildiginiz i§ torinde va da difer £ mllyctlcrdu kl:.xtlanmak (o) (0]

d-lgvada dlfz,cr ugragslars yapmakta zorlanmak 0 .0

5. Gegtigimiz bir ay (dért hafta) igeniginde iginizde veya dxgcr gunluk f.mhvctlcnn zde duygusal probiemleriniz
nedeniyle (fiziintiilii va da kaygih olmak gibi) asagldakx sorunjann, huhang\ brris Je kargilagtimiz nu ? .

Evet Hayiwr
a-ls ya da is digt ugrasxlanmz:l verdiginiz zamam klamnk zorunda kalmak 0 Y
b- Yapmaic istediginizden daha azin vapabilmek (bitmeven projeler. 0 (0]
temizlenmeyen ev gibi...)
0 .- 0

¢ Is ya da diger ugragtlan her zamanki gibi dlLkathct. ‘vapamamak
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6. Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedénsel sagligimz ya da-duygusal problemleriniz aileniz. arkadagtanmz.
' komgularmuzla ya da diger gruplarla normal olarak yaptifamz sosyal faaliyetiere ne digide etkili oldu ©

Hig Biraz Orta derecede Epeyce Cok fazla

0. 0 o - . 0 [0 I
_ 2 bil i§crisinde ne kadar bedgnsel agnlarimz oldu ? )
Hig Cok hafif Hafif Orta hafiflikte . Siddetli Cok sidderli

e . o - A - 0 (o 0 -0
8. Sonbirgv (4 hafia) icerisinde agn normal isinize(Ev dxsfndﬂ ve ev isi) ne kadar ehgcl oldu ?
Hi¢ -~ - Biraz Orta derecede © Epey . Cok fazla
0} 0 0 ' 0 R ¢ B

9, Asagidaki sorular gectifimiz bir ay (4 hafla) icerisinde kendinizi nasil hissctt_iéiuizle ve iglerin sizin igin nasil

ginigiyle {fuilidir. Her bir soru igin kendi duygulariiza en vakini olan cevabi isaretlevin, C
Gegtiimiz 4 hafia igindeki sirenin ne kadarinda ... ‘

S ' l
Her Cogu . “Arada Cok Hicbir |
P zaman zaman Epevce siradn  ender zaman !
a~ Kendinizi hayat dolu hissettiniz ? - ) O 0 0 0] o 0
b~ Cok sinirli bir kisi oldunuz ? 0 0 o} 0 0
¢~ Higbir geyin nesclendiremevecedi kadarmoraliniz -~ O o -0 ‘0 0 e
bozuk ve kot oldu 2 - o ’
d- Sakin ve huzurly hisscrtimz 7 0 . 0 o 0 0 0
e- Cok cacrjiniz oldu ? 0 0 0 0 0 .0
F- Mutsuz ve kederli oldunuz 0 0 ‘0 0 0 0
g- Kendinizi bitkin hisscrtiniz o o} 0 0 0 0
'h- Muitlu ve sevingli oldunnz ? - o 0 [¢] (o} 0 0
i- Yorgun hissettiniz 7 0 0] ) 0] 0 0
190. Geetigimiz bir ay (4 hafia) i,éérisindc, bu siirenin ne ka\‘_danﬁda bedensel saghfimiz vada duygusal
probiemleriniz, sosyval faalivetlerinize (arkadas, akraba zivarcti gibi} engel oldu ?
. O . ) . , . e
Her zaman”~ " Cofu zaman Bazen Cok ender _ Higbir zaman
0 . 0 o) A o o

1. Asa@xdaki her bir ifade sizin igin ne kaaar DOGRU vada YANLIS ?
’ © Kesinlikle Cogitnlukls Emin Cofunlukla Kesiunlikle |

- AU - dogru’ . . dogru degilim  vanls vanbs .
a- Bagkalanndan biraz daba kolay hastalandigim 0 0. o 0. 0
disindyorum ) .o . . o
b- Ben de tamidigun herkes kadar saghikhiyim 0 9] O. 0 0
e Sngl@pﬁn ketiye gidecegini hissédi;_‘orum o - 0] 0 0 ¢}
: 0 0 o o 0

d- Saghgim mikenmncldic
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