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OZET

Hemodiyaliz ve Periton Diyalizi Tedavisi Goren Kronik Bobrek Yetmezligi

Hastalarimin Yasam Kalitesinin Karsilastirilmasi

Arastirmada, Hemodiyaliz (HD) ve Periton diyalizi (PD) tedavisi géren
kronik bobrek yetmezligi hastalarinda yasam kalitesinin Olcililmesi ve yasam
kalitesini etkileyen etmenlerin belirlenmesi amaglandi.

Arastirmada 15 Mayis-15 Agustos 2005 tarihleri arasinda Antalya
Devlet Hastanelerinde tedavi géren HD ve PD hastalarinin tiimiine ulagilmasi
hedeflendi. Aragtirma Antalya Devlet Hastanelerinde HD ve PD tedavisi goren (77
HD, 110 PD) 187 diyaliz hastas1 iizerinde yapildi. Veriler anket formu (15 soru) ve
SF-36 yasam kalitesi 06l¢egi kullanilarak toplandi. Hastalarin yasam kalitesini
degerlendirmek icin SF-36 degerlendirme testi kullanildi ve ortalama fiziksel
komponent ve mental komponent skorlar1 hesaplandi. Fiziksel Komponent (FK) ve
Mental Komponent (MK) skorlar ile diyaliz tiirii, serum albiimin diizeyi, cinsiyet,
yas, egitim diizeyi, hemodiyalize giris yollari, eslik eden kronik ve sahip olduklar1
bulasici hastaliklar karsilastirildi.

Veriler ortalama + standart sapma olarak verildi. Istatistiksel analizde Ki-
kare Testi, T Testi, ANOVA varyans analizi ve korelasyon analizi kullanildi.
Anlamlilik seviyesi olarak P<0,05 alindi.

HD ve PD hastalarinin yasam kaliteleri arasinda fark olmadigi, ayica serum
alblimin diizeylerinde de gruplar arasinda fark olmadigi saptandi. Serum albiimin
diizeyleri agisindan, HD hastalarinda FK degeri ile anlaml iliski tespit edilirken,
MK’ da ise iligski olmadig: tespit edildi. PD hastalarinda ise FK ve MK degerleri ile
alblimin arasinda anlamli bir iliski yoktu. HD hastalarinda egitim durumu ile FK
degeri arasinda anlamli bir fark varken, PD hastalarinda FK ve MK skorlarin da
egitim durumu acisindan fark olmadig: tespit edildi. HD hastalarinda FK ve MK
skorlarmin cinsiyetlere gore farklilik gosterdigi, PD grubunda ise FK skorunun
kadinlarda yiiksek oldugu goriildii. Her iki grupta FK skorlarinda yas gruplari
arasinda anlami bir farklililk oldugu, MK skorlarinda ise anlamli bir farklilik

olmadig1 saptandi. HD hastalarinda diyalize giris yollar1 agisindan FK ve MK



skorlar1 arasinda farklilik olmadigi goriildi. HD ve PD hastalarinda kronik
hastaliklarin varligina goére SF-36 skorlarinda FK ve MK agisindan bir fark olmadigi
tespit edildi. HD ve PD hastalarinda bulasict hastalik varligi ile MK’da bir farklilik
yoktu. FK skorunda ise HD hastalarinda farklilik bulunmazken PD hastalarinda
farklilik tespit edildi.

HD ve PD hastalarinin yasam kaliteleri arasinda fark olmadig1 goriildii.
HD’de hastalariin erkek olanlarinda FK’nin kadinlardan daha yiiksek oldugu ancak
MK’da ise kadinlardan daha diisiik oldugu, PD grubunda ise cinsiyetler arasinda
MK’da farklilik goriilmezken, FK skorunun kadinlarda daha yiiksek oldugu goriildii.
Yasin ilerlemesi her iki gruptada FK’nin azalmasina neden oldugu MK’da ise bir
degisiklige neden olmadig: saptandi. Egitim diizeyindeki artisin HD hastalarinda FK
olumlu yonde etkilerken, PD hastalarinda ise egitim diizeylerinin yasam kalitesi
tizerindeki etkisi olmadig1 goriildii. HD hastalarinin diyalize giris yollarmin ve eslik
eden kronik hastaliklarin varliginin yagsam kalitesini etkilemedigi bulundu. HD
hastalarinda serum albiimin diizeyi artisinin yasam kalitesini FK’da olumlu
etkilerken MK’da etkilemedigi, PD hastalarinda ise serum albiimin diizeylerinin

yasam kalitesi lizerinde etkisi olmadig1 saptandi.

Anahtar Sozciikler: Hemodiyaliz, Kronik Bobrek Yetmezligi, Periton
Diyalizi, SF-36, Yasam Kalitesi.



SUMMARY

Comparison Of Life Quality Of Chronic Renal Failure Patients On

Haemodialysis And Peritoneal Dialysis

This study was made for finding out the life quality and its determinants
in chronic renal failure patients who are being treated by haemodialysis or peritoneal
dialysis.

The aim of this study plan was to reach all the patients on a chronic
hemodialysis and peritoneal dialysys treatment at Antalya Government Hospital
within the period of 15.05.2005 — 15.08.2005. Investigation was operated on 187
dialysis patients undergoing HD (n=77) and PD at the Antalya State Hospitals. Datas
were collected from a questionnaire form and an SF-36 life quality scale. The life
quality assessment was made by using SF-36 Evaluation Test and average physical
(PC) and mental components (MC) were calculated. PC and MC scores were
compared with the type of dialysis performed, serum albumin level, sex, age, and
educational status.

Data were recorded asan average standard deviation and analysis were
made by using T-Test, ANOVA and correlation analyses. Significance level was
considered as p<0,005.

Analysis revealed an statistically significant correlation between life
quality and dialysis treatment of HD and PD patients and however, statistically
difference has not been found between serum albumin levels and different types of
dialysis treatment. Correlation tests revealed a statistical significance for
haemodialysis patients as far as the PC scores are concerned, while MC scores were
revealing no significant correlation for serum albumin levels. Compared with serum
albumin levels, the PC and MC scores revealed none significant correlation for
patients undergoing PD. There was a significant correlation between the educational
status and PC and MC scores of haemodialysis patients. For the peritoneal dialysis
patients. There was a relation between PC and educational status of patients. Both the
PC and MC scores of male and female patients were found to be significantly

different for haemodialysis patients, while PC scores were found significantly higher



than males for peritoneal dialysis patients. The PC scores according to the age groups
of the patients revealed a significant difference for both haemodialysis and peritoneal
dialysis patients, while their MC scores revealed no significant difference in both
groups. There were no significant differences for PC and MC scores between
administration ways of dialysis in patients treated by HD. There was no difference
found either in SF-36 scores for PC or MC in HD and PD patients according to
presence of chronic diseases. Infective diseases in HD and PD patients as compared
with MC scores of SF-36. There was a difference in PD patients while there was no
correlation for PC scores in HD patients.

The results showed that there was no significant difference in life
qualities between the patients on haemodialysis and on peritoneal dialysis. While
MC scores were lower for males, PC scores were higher than for the females in HD
patients however MC scores were not differ for PD patients related to sex while PC
scores were higher for females than males. It was realised that advance age decreased
PC scores for two patient groups but not changed MC scores. The effect of the
educational status of the patients on their life quality was significant for the
haemodialysis patients, while insignificant for patients on peritoneal dialysis. The
quality of life was not effected by administration ways of dialysis in patients treated
by HD. The quality of life of none of these patient groups were effected by chronic
illness. The serum albumin level was effected by only the PC component of the life
quality score of haemodialysis patients, leaving MC one was unaffected; while no
significantly effecting life quality in peritoneal dialysis patients. Altough anincrease
in albumin level effected the life quality of HD patients positiuly, 1t did not effect

MC ones and did not find any effectron on PD ones.

Keywords: Hemodialysis, chronic renal failure, peritoneal dialysis, SF-

36, life quality.



1. GIRiS

1.1. PROBLEM TANIMI VE ONEMIi

Gilintimiizde kronik hastaliklar; beklenen yasam siiresinin uzamast,
cogu iilkede bulasici hastaliklarin kontrol altina alinmasi, hizli kentlesme,
sanayilesme siiresinde yasanan stresler gibi nedenlerden dolayr 6nemli bir
saglik sorunudur. Kronik hastaliklar tiim 6liimlerin %49,5°ni olusturmakta ve
saglik harcamalarinin artmasina neden olmaktadir (1).

Kronik hastaliklar igerisinde onemli bir yeri bobrek yetmezligi
tutmaktadir (2).

Tim diinyada oldugu gibi yurdumuzda da terminal iiremi ile
sonlanan kronik bobrek yetmezligi hastalar1 oldukg¢a fazladir (3). Kronik ve
terminal bobrek yetmezligi olan hastalarin yasayabilmeleri icin diyaliz ya da
transplantasyon yapilmasi gerekmektedir (4).

Kronik hastaliklar insanin yasamini, yasam kalitesini etkileyen
/bozan hastaliklardir. Hastaligin tipi ne olursa olsun birey yasami boyunca bu
hastalikla birlikte yasamak zorunda kalmaktadir. Burada 6nemli olan hastanin
hastaligini ve tedaviyi kabullenmesidir (5).

Giliniimiizde rutin hale gelmis olan diyaliz uygulamalar1 yolu ile
yasam siiresinin uzatilabilmesi ve daha kaliteli bir yasam saglamasina karsin
boébrek patolojisinde iyilesme olmamaktadir. Urenin meydana getirdigi
problemlerin bir ¢ogu diizenli diyaliz tedavisinden sonra kaybolur. Ancak bu
kez de diizenli diyalize bagl gelisen problem ve komplikasyonlar ortaya
cikar (3). Kanda belirli oranlarda bulunmas1 gerekli olan maddelerin artisi,
diyet, su ve hareket kisitlamasi belli ilaglar1 kullanma zorunlulugu tedavi
sonucu yeni bir ortama girme, siirekli 6liim tehdidi altinda olma, korku ve
giivensizlik duygularinin agiga ¢ikmasina neden olur. Kronik bir hastaligin ve

diizenli diyaliz tedavisinin ortaya ¢ikardigi sosyal, duygusal ve ekonomik



zorluklar hasta ve ailesinin adaptasyonunu gii¢lestirir. Sonucta hasta ve
ailesinin yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir (6).

Diyaliz tedavisi altindaki hastalarin yasam siiresine etki eden onemli
faktorler; segilen diyaliz metodu, hastanin tedaviye baslama zamani ve
mevcut primer bobrek hastaligidir (7).

Kronik hastalig1 olan bireylerde fiziksel gereksinimlerin karsilanmasi
son derece Onemlidir. Ancak kronik hastalifi olan bireylerin fiziki
aktivitelerini yapmada onemli sorunlar1 vardir. Kronik hastaligin hangi tiirii
olursa olsun bireyin giinliik yasam aktivitelerini yapamamasi, fonksiyonel
giicsiizliik, hastalik semptomlari, hastalarin fiziksel iyilik halinde bozulmalara

ve yasam kalitesinin etkilenmesine neden olmaktadir (5,8).

1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Bu caligmada hemodiyaliz ve siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD)
tedavisi goren kronik bdobrek yetmezligi hastalarin yasam kalitelerinin
karsilastirilmast  ve yasam kalitesini etkileyen etmenlerin belirlenmesi

amaglandu.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KRONIiK BOBREK YETMEZLIiGi

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), birey aile toplum iiggeninde agir
psikolojik ve sosyal ekonomik sonuglari yani sira bir iilkenin saglik
hizmetlerindeki kalite etkinligi, yeterlilik ve organizasyon giiciiniin sinandig1
en ciddi hastaliklarindan birini teskil etmektedir (9).

Bugiin bir ¢ok tedavi metodlarinin basar1 ile uygulandigi boébrek
yetmezligi, 1960’11 yillara kadar 6liimiin kaginilmaz oldugu bir tibbi durumdur.
Kronik bdbrek yetmezligi 1960’11 yillardan itibaren her giin gelisen, tibb1 ve
cerrahi metot ve teknikleri giderek artan basari oram ile tedavi edilmektedir.
Bugiin gelinen noktada KBY tedavisi mortaliteyi dnemli derecede diisiirmiistiir
(10).

Diinya da her yil bir milyon kisiden yaklagik 150-200’{inde KBY ortaya
cikmaktadir. Amerika’da yilda yaklagik 45.000 kiside renal yetmezligi
goriilmektedir. Ulkemizde kesin istatistikler mevcut olmamakla birlikte, bu
saymin yillik 9-10 bin kisi arasinda oldugu tahmin edilmektedir (10).

Bobrek yetmezligi bobreklerin metabolik artiklarini atma, sivi elektrolit
dengesini devam ettirme yetenegini yapmamasi halidir (11).

KBY glomeriiler filtrasyon degerinde azalmasinin sonucu bobregin sivi
elektrolit dengesini ayarlama ve metabolik — endokrin fonksiyonlarinda kronik
ve ilerleyici bozulma hali olarak tanimlanabilir (11-13).

Kronik bdbrek hastaliklarma bagli olarak, bobreklerin gorevlerini tam
olarak yerine getirememesidir. Bunun sonucunda; kandaki artik iiriinler (lire,
irik asit, kreatinin, potasyum, fosfat gibi) idrar yoluyla yeterince atilamaz ve

kanda bu atik {irlinlerinin oran yiikselir (8).



Uremi KBY’nin neden oldugu tiim klinikk ve biyokimyasal
anormallikler i¢eren bir deneyimdir ve bir ¢ok kaynakta KBY ile es anlamda
kullanilmaktadir (11-13).

Normal bir insanda her iki bobrekten toplam olarak ortalama 120 ml/dk
kan stiziilir. Buna glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) denir. Bu siiziintiiniin
biiyiik bir kismi bobrek tubuluslarindan geri emilir. Bir glindeki ultrafiltrat
miktar1 ortalama 150-180 It olmasina ragmen idrara miktar1 1200-1500 It
arasinda olmaktadir (14).

Bobregin idrar olusumu disinda birgok gorevi vardir (15,16).

Bobregin Temel Fonksiyonlar:

1. Viicut Stv1 ve Elektrolit Dengesinin Korunmasi: Su, sodyum, potasyum,
hidrojen, bikarbonat, fosfor, magnezyum vb.

2. Metabolik Artik Uriinlerin atilimi: Ure, iirik asit, kreatini vb.

3. Ilaglar, Toksinler ve Metabolitlerinin Detoksifikasyonu ve Atilimi

4. Ekstraselliiler Sivi Hacmi ve Kan Basincinin Hormonal Diizenlenmesi:
Renin-anjiotensin sistemi

Renin prostaglandinler

Renin kallikrein-kinin sistemi

5. Hormon Uretimi ve Metabolizmasina Katki: Eritropoietin, D vitamini ve vb.
6. Peptit Hormonlarm Yikimi: Insiilin, glukagon, parathormon, kalsitonin,
biliylime hormonu vb.

7. Kiicik Molekiill Agirlikli Proteinlerin Yikimi: Hafif zincirler, beta,-
mikroglobiilin vb.

8. Metabolik Etki: Glukoneogenez, lipit metabolizmasi (15-17).

KBY tanisiyla izlenen olgular: klasik olarak klinik seyir ve yetmezlik
diizeyinin belirlemek amaciyla GFR diizeyine gore:
A. Revert V kayipl renal yetmezlik (GFR 50-80 ml/dk)
B. Renal yetersizlik (GFR 30 — 50 ml/dk )
C. Renal yetmezlik (GFR 10 — 30 ml/dk )
D. Son donem bobrek yetmezligi (GFR <10 ml /dk) seklinde gruplandirilirlar

(18).



GFR’nin normal degeri 120 ml/dk’dir. GFR 50 ml/dk olursa bobrek
fonksiyon bozuklugu oldugu halde bobrek yetmezligi goriillmez. GFR 50 ml/dk
ya diisiinceye kadar metabolik artiklar atilabilir. Kanda iire yiikselmez idrar
miktar1 ortalama 400 ml’dir. GFR 50ml/dk’nin altina diiserse bobrek
yetersizligi, 30m/dk altina diiserse bobrek yetmezliginden 10 m/dk’nin altina
diiserse Son donem bdbrek yetmezliginden (SDBY) soz edilir (14).

2.1.1. KBY NEDENLERI

Kronik bobrek yetmezligi bircok nedenle gelisebilir; bu nedenlerin
siklig iilkemize gore degismektedir. ABD’ de son donemde bobrek yetmezligi
nedenleri ve siklig1 Tablo 1°de 6zetlenmistir. Tiirkiye’de son donem Bobrek
yetmezligi nedeniyle ile ilgili en saglikli veriler Tiirk Nefroloji Dernegi (TND)
tarafindan diizenlenmistir (Tablo 2.) (13).

Tablo 1. Amerika Birlesik Devletleri’'nde son donem bdbrek yetmezligi

nedenleri.*

Primer hastalik %
Diyabetes-mellitus 39
Hipertansiyon 26
Primer Glomeriilonefrit 11
Bobregin kistik, herediter, konjenital hastaliklar1 4
Interstisiyel nefrit / piyelonefrit 4
Sekonder glomeriilonefrit/vaskiilit 2
Renal arter darlig1 2
Malignensi 2
Nefrolitiyazis/obstriiktif nefropati 1
AIDS nefropatisi 1
Amiloidoz 0,3
Nedeni bilinmeyenler 4
Diger Durumlar 3

* Amerika Birlesik Devletleri’nde son donem bobrek yetmezligi nedenleri (13).
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Tablo 2. 2003 Yilinda yeni saptanan SDBY hastalarin etyolojik dagilimi1 (TND,

merkezlerden gelen bilgilerin analizi, donem 2003)*

Etyolojik Neden Say1 Yiizde
Diabetes Mellitus(DM 3396 22,8
Nedeni bilinmeyenler 2719 18,2
Hipertansiyona (HT) bagli SDBY ** 2491 16,7
Kronik Glomeriiler hastalik 2365 15,9
Urolojik hastaliklar (Tas, obstriiksiyon, veziko 1413 9,5
iireteral reflii vb)

Kronik interstitiyel nefritler 883 5,9
Renal amiloidoz (primer veya sekonder) 626 4,2
Bilinen diger nedenler 444 3,0
Kistik bobrek hastaligi 418 2,8
Behget Hastalig1 118 0,8
Alport sendromu 29 0,2
Toplam 14902 100,0

* Tiirk Nefroloji Dernegi, Merkezlerden Gelen Bilgilerin Analizi Dénem 2003
(19).
**Renal parankimal hipertansiyon ve diger nedenlere bagli hipertansiyon

yazilmamuistir.
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2.1.2. KBY’ NiIN KLIiNIK OZELLIiKLERI

KBY’ nin klinik 6zellikleri su sekilde siniflandirilabilir;

Sivi Elektrolit Bozukluklari: Hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi,
hipokalemi, hiperpotesemi, hipopotesemi, hiperfosfatemi, metabolik asidoz,
hipermagnezemi.

Sinir Sistemi: Stupor, koma, konusma bozuklugu, uyku bozukluklari,
demans, konviilsiyon, polindropati, bas agrisi, sersemlik, irritabilite, kramp,
konsantrasyon bozukluklari, yorgunluk, meningism, huzursuz bacak (restless
Leg) sendromu, tik, termor, myoklonus, ter fonksiyonlarinda bozulma, ruhsal
bozukluklar.

Gastrointestinal Sistem: Higkirik, parotit, gastrit, istahsizlik, stomatit,
pankreatit, iilser, bulanti, kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatitler,
mortalite bozukluklari, 6zafajit (kandida, herpes vb), intestinal obstriiksiyon,
perforasyon, asit.

Hematoloji-immiinoloji: Normokrom normositer —anemi, eritrosit
frajilitesinde artig, kanama, lenfopeni, infeksiyonlara yatkinlik, immiin
hastaliklarin yatismasi, kanser, mikrositik anemi (alimiinyuma bagl), asiyla
saglanan immiinitede azalma, tliberkiilin gibi tanisal testlerde bozulma.

Kardiyovaskiiler Sistem: Perikardit, o0dem, hipertansiyon,
kardiyomyopati, hizlanmis atheroskleroz, aritmi, kapak hastalig

Pulmoner Sistem: Plevral s1vi, iremik akciger, pulmoner 6dem

Cilt: Kasinti, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi,
hiperpigmentasyon, tiremik dokiintii, tilserasyon, nekroz.

Metabolik-Endokrin ~ Sistem:  Glukoz intoleransi,  hiperlipidemi,
hiperparatiroidi, biiyiime geriligi, hipogonadizm, impotans, libido azalmasi,
hiperiirisemi, malniiltrisyon, hiperprolaktinemi.

Kemik: Uremik kemik hastaligi, hiperparatiroidi, amiloidoz, D vitamini

metabolizmasi bozuklugu, artrit.
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Diger: Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, iiremik agiz kokusu, miyopati,
yumusak doku kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalik, karpal tiinel

sendromu, noktiiri (13).

2.1.3. TEDAVi YONTEMLERI

KBY’li hastalarda ilerleyen yillar iginde bobrek fonksiyonlarinin
giderek azalmas ile saglikli bir fizyolojik denge saglanamaz hale gelir, agir bir
klinik tablo ortaya ¢ikar (20). SDKBY renal replasman tedavisinden birisi
baglanmazsa hastay1 hizla 6liime gotiirebilen bir hastaliktir. Renal replasman
tedavileri hemodiyaliz ve kronik ayaktan periton diyalizi ve renal

transplantasyon’dur (21).

2.1.3.1. DIYALIZ

Yar1 gecirgen bir zar aracilif ile temasa gecen kan ile diyalizat sivilari
arasinda, temel mekanizma olarak, konsantrasyon ve gradienti esasina gore
calisan diffizyon fizikler olay1 ile saglanan madde gegcisi ile gerceklesen bir
islemdir (22).

Diyaliz tedavisinin iki sekli vardir (23),

1. Hemodiyaliz

2. Periton diyalizi.

2.1.3.1.1. HEMODIiYALIiZ

Hastadan alinan kanin bir membran aracilig1 ve makine yardimi ile sivi
ve soliit iceriginin yeniden diizenlenmesidir (23).

Bobrek yetmezligi nedeniyle uygulanan ekstrakorporeal tedavilerde
temel ilke hastanin viicudunun disinda sivi ve soliitlerin kandan
uzaklastirilmasi ve/veya eklemesidir. Bu iglem sirasin da hastanin kani yapay
bir kan gecirmeyen membran igeren bir diyalizer veya hemofiltreden siirekli

olarak gecirilir.
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HD isleminin gergeklesmesi i¢in yeterli kan akimi saglanmali ve bir
membran ile makine kullanilmalidir. Yeterli olan kan akiminin saplanmasi i¢in
kalic1 veya gegici vaskiiler giris yolu saglanmalidir. Diyaliz membraninin
kimyasal yapis1 degisik sekilde olabilir. Membranin bir yiizinde hastanin kani
diger yiiziinde ise diyalizat bulunur. Diyalizin etkinligini arttirmak amacryla

diyalizat ve kan akimlar ters yonliidiir (23).

2.1.3.1.1.1. HEMODIiYALIiZ’IN AVANTAJ VE DEZAVANTAJLARI

Hemodiyaliz tedavisinin avantajlari;
-Hastanin diyaliz tedavisi ile haftada 2-3 kez 4-6 saat ilgilenilmesi, diger
zamanlarda serbest olmasi,
-Metabolik dengeyi daha az etkiledigi i¢in sismanligin daha az olmasi,
-Malniitrisyon ile daha az karsilagilmasi
-Hastaneye yatma gereksiniminin daha az olmasi,
-Karna ait komplikasyon goriilmemesi,
-Serum trigliseridlerinin diigiiriilmesi,
-Etkili potasyum uzaklastiriimasidir.
Hemodiyaliz tedavisinin dezavantajlari:
-Vaskiiler giris yeri problemleri,
-Diyet ve s1v1 kisitlamasi,
-Heparinizasyon gereksinimi,
-Fazla ara¢ gereksinimi,
-Diyaliz sirasinda dengesizlik sendromu ve hipotansiyon,
-Anemiye neden olan artmig kan kaybu,

-Ozel yetismis personel gereksinimidir (24).

2.1.3.1.1.2. HEMODIYALiZ KOMPLIKASYONLARI

Gilinlimiizde HD nispeten giivenli bir prosediir olmakla beraber bir ¢ok

komplikasyon ortaya ¢ikabilir. Bunlar ekstra korporeal dolagima bagli yan
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etkiler, teknik hatalar ve hastalarda ortaya c¢ikan anormal reaksiyonlar
seklindedir (25). HD akut ve kronik komplikasyonlar1 asagida verilmektedir
(26).

A. Hemodiyalizde Akut Komplikasyonlar:

1. Hemodiyalizde sik goriilen fakat az tehlikeli olan komplikasyonlar:
Hipotansiyon, kas kramplari, bulanti kusmalar, bas agrilari, goglis ve sirt
agrilari, ates ve titreme, antikoagiilasyona bagli komplikasyonlar.

2. Hemodiyalizde daha az goriilen fakat ciddi olan komplikasyonlar:
Disekillibriyum sendromu, asirt duyarlilik reaksiyonlari, aritmiler, kalp
tamponati, intrakranial kanamalar, konviilziyonlar, hemoliz, hava embolisi,
kardiyopulmoner arrest (kalp durmast ).

B. Hemodiyalizde Kronik Komplikasyonlar:

Hemodiyalizin Kronik Komplikasyon’lart; iiremi, asetat birikimi,
aliminyum toksisitesi, yetersiz diyaliz veya yetersiz beslenmeye bagli olarak
gelisir.

Hematolojik Komplikasyonlar: Anemi, kanama, diatezi, hipokomplemantemi
16kopeni ve enfeksiyona egilim.

Kardiovaskiiler Sistem Komplikasyonlari: HT, sistemik kalp hastaligi, kalp
yetmezligi, perikardit.

Gastrointesinal (GIS) Komplikasyonlari: Gastroenteritis ve GIS kanamasi,
konstipasyon, karaciger hastaliklari, asit.

Iskelet Sistemi Komplikasyonlari: Uremi kemik hastalig1 (renal osteo distrofi)
Dermotalojik Komplikasyonlar: Uremik kasinti ve kiigiik damarlardaki
kalsifikasyonlara bagl gelisen cilt nekrozlar.

Metabolik ve Endokrin  Komplikasyonlari:  Hiperlipidemi, endokrin
anormallikleri, infertilite ve seksiiel fonksiyon bozukluklari.

Norolojik Komplikasyonlar: Aliiminyum norotoksisitesi, liremik periferik
ndropati.

Enfeksiyonlar: Hepatitler, HIV.

Fistiil Komplikasyonlar1

Diyaliz amiloidozu

Psikososyal sorunlar
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2.1.3.1.1.3. HEMODIYALIZDE YETERLILIiK

HD ve PD tedavilerinde yeterlilik kavrami son yillarda 6ne ¢ikmustir.
Artik amag bu tedaviyi daha kaliteli hale getirmek yani yeterli diyaliz yapmak,
hastanin yagam kalitesini yiikseltmek haline gelmistir (27).

Diyaliz yeterliligini ortaya koymak i¢in ¢esitli formiiller ileri
stiriilmiistiir. Kii¢iik molekiil agirlikli iremik toksinlerin temizlenme oranlarini
esas alan tire KT/V formiilii diyaliz yeterlilligini saptamada en sik kullanilan
formiildiir. Yine son yillarda diyaliz siiresinin lire KT/V den daha anlaml
olarak hastanin klinik ve labaratuar bulgular1 ile korelasyon gdsterdigi,
dolayisiyla diyaliz yeterliligini gdstermede iire, KT/V den daha onemli bir
parametre oldugu gosterilmistir (28).

K= Kullanilacak filtrenin iiretici firma tarafindan in vitro deney kosullarinda
saptanan klirenstir (6rnegin 0,1751/dk).

T= Bir diyaliz seansinin dakika olarak siiresidir (240dk, 220dk vb.).

V= Urenin dagilm voliimii=Total viicut sivisin1 ifade etmektedir. Urenin
dagilim voliimii litre (1) olarak ifade edilir (27).

Bu sekilde KT/V hasta icin diyaliz baslangicinda hedeflenmis bir
diyaliz dozu gosterir, diyaliz islemi boyunca bir¢ok faktér bu hedef KT/V ye
ulagilmasin1  engelleyebileceginden, diyaliz igslemi sonunda mutlaka
uygulanabilen KT/V’nin 0Ol¢iimii  yapilmalidir. Uygulanan KT/V’nin
hesaplanmasinda post/pre plazma Kan iire nitrojen (BUN) (R) oranlarindan
yararlanilir, aritmetik olarak post/pre plazma BUN (R) orami ile (R) ile
uygulanan KT/V iligkilidir (28).

KT/V; Belli bir zaman dilimi igerisinde iireden temizleme plazma
miktarinin tire dagilim voliimiine boliinmesi ile elde edilir (K=diyalizer iire
klirensi, T= diyaliz siiresi, V= iire dagilim voliimiidiir). Ure dagilim voliimii
kabaca total voliim sayisina esittir (29).

Td (C1+C2)+ID(C2+C3)

TAC Ure = formiilii ile hesaplanir.
2 (Td+Id)
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Td= Diyaliz siiresi, Id= Diyalizler arasi zaman, C1=Ilk diyaliz éncesi BUN,
C2= Ik sonu diyaliz BUN, C3= Ikinci diyaliz éncesi BUN (13,27).

KT/V 1’den biiyiik olursa 1,2 -1,3 -1,4 gibi degerlere ¢ikarsa diyaliz
morbidite ve mortalitenin belirgin olarak diistiigli gosterilmistir (27).

Giinlik protein alinim1  konusuna gelince KT/V=1 degerinin
saglanabilmesi icin gilinliikk protein aliminin 0,8 g/kg/giin ile 1,4 g/kg/giin
arasinda olmas1 gerekir (5).

Diyaliz yeterliliginin kontrolii i¢in hangi yontemin kullanilacagina karar
verilmeli ve ayda bir kez tekrar edilmelidir (29).

-KT/V (tim viicut iire klirensi)=1,0-1,6(KT/V>1,0) olmas1 yeterli, ideali
KT/V>1,3 olmasidir.

-TAC iire (zaman ortalamali iire konsantrasyonu)=100 g/dl

-PCR (protein katabolizma hiz1)=1,0-1,4 gr/kg/giin

-PRU (iire atilm ylizdesi)>%65

-Serum albiimini>4 gr/dl olmalidir (29).

PCR ile KT/V’nin birbirine bagh oldugu, diisik PCR’l1 hastalarin diistik
KT/V’ye sahip olduklar1 tespit edilmistir.

Sabit hastalarda protein alimi ile protein yikimi orani (PCR) birbirine
esittir. O halde KT/V =1 olmas1 i¢in giinliik protein aliminin 0,8-1,4 g/kg/giin
olmasi gerekmektedir (29).

2.1.3.1.2. PERITON DiYALIZi

Periton, periton boglugunu sinirlayan bir ser6z zardir. Yaklasik olarak
viicut yiizey alanma esittir (Eriskinler de 1-2m” kadar, bebeklerde ise
eriskinlere kiyasla iki kat daha fazladir).

Peritonlar1 iki boliimden olusur:
1. Bagirsaklar ve diger i¢ organlari 6rten visseral periton.
2. Karin boslugunun duvarimi drten paryetal periton (30).
PD diyalizatin bir kateter ile peritoneal kaviteye verildigi, periyodik

olarak drene edildigi ve yerine taze solisyonun konuldugu bir diyaliz seklidir.
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PD tekniginde amag, viicuttan ozmotik yolla uzaklasmasini istedigimiz
maddeleri kapsayan ve kandakinden daha diisiik konsantrasyonlarda kapsayan,
uzaklagmasini istedigimiz maddeleri ise bilesimin de kanda bulunduklari
oranda bulundurulan steril bir diyaliz soliisyonunun periton boslugu igine
emniyetli bir teknikle doldurmak, ozmotik esitlenmenin saglanmasina yetecek
kadar uzun bir siire periton boslugunda bekletmek, daha sonra bu siviyi
viicuttan uzaklastirarak bu islemi gerektigi siirece tekrarlanmaktir (31).

Bu islemin yapilabilmesi i¢in:

1. Steril, amaca uygun bilesimde PD soliisyonu,

2. Bu soliisyon periton bu soliisyonuna iletecek bir tiip sistemi (transfer seti),

3. Karin duvarma yerlestirilmis, bir periton bosluguna yerlestirilmis bir sete
uyan bir kateter,

4. Kateter ve set’in birbirlerine pratik ve emniyetli bir sekilde baglanmasini ve
gereginde ayrilmasini saglayan bir adaptor (31).

Kronik periton diyalizi ve aletli periton diyalizi (APD) olmak {izere
ikiye ayrilir (31).

Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) giinde 4 kez 2- 2,5 It degisimin
yapildig1 en yaygimn kronik diyaliz tipidir. Her degisim 5 -6 saat 6nce periton
bosluguna doldurulmus olan diyalizatin bosaltilmasi ile baslar ve yeni torbanin
verilmesi, sistemin kapatilmasi ile biter. Bu islem 30 dk kadar siirer takip eden
5-6 saat icinde hasta giinliik aktivitesine devam ederken periton boslugundaki
stvi plazmadaki tiremik toksinlerle ozmotik esitlenmeye girer ve diyaliz
saglanmis olur (31).

APD giiniimiizde tiim diinyada hizla gelisen diyaliz bi¢imidir. Nedeni,
bu tedavinin  bireysel hasta  gereksinimlerinin  yasam  tarzina
uyarlanabilmesidir (30).

APD ile gece otomatik bir makine kullanilarak 3 ile 10 kez degisim
yapilir. Otomatik periton diyalizi 5 litrelik diyaliz soliisyonu torbalarini 6zel
otomatik periton diyaliz araglarina takilmasi ve ev veya hastane sartlarinda
programlandig1 siklikta ve voliimde diyaliz soliisyonunun hastanin periton
boslugunu doldurulmasi ve bosaltilmas1 ger¢eklesir. Bu araglar diyaliz sirasini

ayrica soliisyonunun disar1 akimin da veya i¢e akiminda sorun var ise alarm
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vererek kullaniciyla uyarirlar. Otomatik Periton diyalizi tiplerinin ortak olumlu
yOnlerinin soliisyon degisimi saatlerinin hastanin gereksinimine gore giiniin
aktif olmayan saatlerini 6zellikle uyku donemine kaydirilabilmesi ve hastanin
bu isleme kisisel katkisinin en aza indirilebilmesi, peritonit sikliginin en az
saglanan, klerensin en yiiksek oldugu periton diyalizi tipi olmasidir. Olumsuz
yonleri ise hastanin ev ve diyaliz makinesine bagimliligmin tekrar ortaya
cikmasi, araca bagl iken uyku kalitesi bakimindan bazi hastalarin sorunlar
yasamasina neden olabilir (31).

Stirekli doniistimlii periton diyalizinde (CCPD) hasta gece yatmadan
once kateterini 0zel bir set ile araca baglar gece boyunca iki ii¢ litrelik 4-5
degisim yapar. Son olarak 2 litre bir voliim ertesi geceye kadar periton
boslugunda kalmak iizere hastaya verilir ve hasta kendini aragtan ayirarak ve
giinliik aktivitelerini giin boyu her hangi bir degisim yapmadan siirdiirebilir
(31).

Dalgasal periton diyalizi tidal peritoneal diyalizi (TPD) gece periton
diyalizinin bir modifikasyonundur. 1-1,5 litrelik bir voliim gece boyunca
stirekli olarak periton boslugunda birakilir. Gece periton diyalizi (NPD) gece
boyu 2-3 litrelik 8—10 degisim yapilir ve hastanin periton boslugu giin boyu
bos olarak birakilir.

Aralikli periton diyalizi (IPD): Haftanin belirli gilinlerinde hastanin
stirekli ve diizenli olarak periton diyalizini gérmesi gerektirir (31).

SAPD i¢in Hasta Secim Kriterleri;

Uygun hasta sec¢imi ile hasta yasam siiresi hemodiyaliz ile esittir (32,33).
Oncelikle SAPD Diisiiniilen Hastalar:

Tibbi Endikasyonlar: Dolasim dengesizligi olan hastalar, vaskiiler giris yolu
sorunu olan hastalar kan transfiizyonu ile ilgili zorluklar.

Demografik Endikasyonlar: 0-5 yas grubu

Psikososyal Endikasyonlar: Hemodiyaliz merkezinin uzakligi, hastanin yogun

istegi, serbest ve bagimsiz kalma istegi.
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SAPD i¢in Uygun Gériilen Hastalar:

Tibbi Endikasyonlar: DM, kalp damar hastaliklar1 kronik hastaliklar
(pihtilasma bozukluklari, hepatitler, HIV pozitif hastalar, periferik ~damar
hastaliklari, Hemofili, anemi) renal transplantasyon adaylari.

Psikososyal Endikasyonlar: Aktif yasam bi¢imi, seyahat eden hastalar, siirekli
infeksiyonlardan korku, serbest diyet isteyen hastalar.

SAPD i¢in Uygun Gériilmeyen Hastalar:

Tibbi: Malniitriisyon, karm i¢i yapisiklik, mental gerilik hiatal herni (reflii
Ozafajiti varsa), siddetli hipertrigliseridemi.

Demografik: Evi olmayan hastalar, bir ay icin renal transplantasyon yapilacak
hastalar.

Psikososyal: Hijyenik aligkanlig1 olmayan hastalar, uyumsuz hastalar, demans.
SAPD i¢in Kontrendikasyonlar:

Tibbr: Siddetli bagirsak hastaliklar1 (akut divertikulit, akut iskemik bagirsak
hastalig1, karin i¢i apseler), gebeligin 3. trimestri.

Psikososyal: Aktif depresyon, entellektiiel diizeyi diisiik hastalar.

2.1.3.1.2.1. PERITON DIYALIZi’NiN AVANTAJ VE
DEZAVANTAJLARI

SAPD’ nin Avantajlar:
SAPD’nin kullanim1 ve popiilaritesi giin gectikge artmaktadir.
Nedenler incelendiginde (34),
-HD’den daha az komplikasyonlarinin olmasi,
-Vaskiiler girig yeri sorunu olmamast,
-SAPD’nin basit ve kolay uygulanabilir bir teknik olmasi,
-Daha az diyet kisitlamasi olmasi,
-Daha bagimsiz olmasi ve seyahat kolayligin saglanmasi,
-Diyabetik hastalarda intraperitoneal insiilin yoluyla daha iyi kan sekeri
kontroliiniin saglanmasi,
-Heparin gereksinimi oldugu i¢in retinal hemoraji riskinin olmamasi,

-Hemoglobin seviyelerinin hemodiyalize gore daha iyi olmasi,
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-Eritropoetin gereksiniminin azalmasi,

-Hepatit riskinin daha az olmasi,

-Cocuk ve yasl hastalarda uygulama kolayligi,

-Uniteye ulasim probleminin olmamast,

-Calisma ve okula devam olanaklarinin artmasi,

-Ucuzluk,

-Makine, elektrik, su ve teknik ekip gereksiniminin olmamasi,

-Evde diyaliz yapilmasidir.

SAPD’ nin Dezavantajlari:
SAPD uygulayan hastalarda, tedaviye bagli baz
goriilebilmektedir. Bunlar;
-Bakteriyel ve kimyasal peritonit,
-Diyalizat igine protein kaybz,
-Katater ¢ikis yeri veya tiinel enfeksiyonu,
-Katater yeri ile ilgili viicut imaj1 problemleri,
-Hiperglisemi,
-Hiperlipideminin agreve olmasi,

-Kateter yeri i¢in cerrahi bir islem yapilmasi,

sorunlar

-Multipl abdominal cerrahi veya travma olan hastalarda kontrendike olmasi,

-Periton gecirgenliginin zaman i¢inde azalmasi,
-Ultrafiltrasyon (UF) yetersizligi,
-Psikolojik problemlerin olmasidir (34).

2.1.3.1.2.1.2. PERITON DiYALIZiNIN KOMPLIKASYONLARI

Periton diyalizinin enfeksiyoz komplikasyonlar1 asagida belirtilmistir

(35).

1. Peritonit: Paryetal ve visseral peritonun enflamasyonudur.
Semptomlari:

-Karin agrisi

-Bulanti, Kusma
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-Kiriklik hissi

-Kabizlik ve ishal

-Titreme

Bulgular:

-Diyalizatta bulaniklik

-Rebound Feromeni

-Karinda hassasiyet

-Kanda lokositoz ve ates

Peritonite Sebep Olan ve En Sik Rastlanan Mikroorganizmalar:
%65-75 Staphiloccus Epidermitis, Staphiloccus Aureus,
Streptococcus Mitis/Species, %?25-30 Enterobacteriae, Esherishia Coli,
Pseudomonas Aeroginosa, %5 Candida Albicans’tir.

Peritonit Tams:

-Diyalizatta bulaniklik,

-Diyalizatta mm’ te 100’den fazla Iokosit bulunmas,

-Gram yaymada ve kiiltiirde bakteri ya da mantarlarin tespit edilmis olmasi,
-Peritoneal enflamasyon bulgulari.

Peritonit Komplikasyonlari:

-UF yetersizligi ve kilo artisi,

-Periton memraninin gegirgenliginin bozulmast,

-Peritoneal protein kaybinin artmasi,

-Intraperitoneal apse olusumu,

-Sepsis,

-Abdominal yapisiklik,

-Kateter kaybu,

-HD’e transfer,

-Exitus .

2. Kateter Cikis Yeri Enfeksiyonu

Kateter ¢ikis yerinde;

-Kizariklik (Eritem),

-Hassasiyet,

-Piiriilan akinti,
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-Lokal 1s1 artigt ile tan1 konmaktadir.

3. Kateter Tiinel Enfeksiyonu

Kateter tiineli, periton boslugundan ¢ikip kateter ¢ikis yerine kadar olan

kismui icine alan deri alt1 yoldur.
Belirti ve bulgulari;
-Cilt alt1 tiinel boyunca kalinlasma ve diizensizlik,
-Tiinel segmenti tizerinde kizariklik,
-Tiinel boyunca agr1 ve hassasiyet,
-Tiinel i¢inde kateter gevsekligi,
-Tiinel lizerinde apse,
-Cikis yerinden bol akinti,

-Ayn1 mikroorganizmayla es zamanli peritonit.

2.1.3.1.2.1.3. PERITON DiYALIZi’NDE YETERLILIiK

Kronik  periton  diyaliz  hastalarinda  diyaliz
degerlendirilmesinde 3 farkli yaklasim kullanilabilir (35).
-Klinik degerlendirme
-Biyokimyasal gostergeler
-Kinetik gostergeler
Klinik Degerlendirme:

Klinik degerlendirmede;

-Hastanin kendini iyi hissetmesi ve iyi goriinmesi,

yeterliliginin

-Uremik semptomlarin olmamas: (bulanti, kusma, istahsizlik, halsizlik,

uykusuzluk, kasinti, ekstremitelerde agri),

-Kan basincinin kontrol altinda olmasi,

-Hastanin kuru agirliginda olmas1 (Hipovolemi ve hipervolemisinin olmamasi),

-Kalp yetmezligi ve perikarditin olmamasi,

-Aktivitelerinin yeterli olmasi,

-Hospitalizasyon gerekliliginin az olmasi, hastaya uygulanan diyaliz

tedavisinin yeterli oldugunu gosterir.
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Biyokimyasal Gostergeler:

Yeterli diyaliz olan hastalarda biyokimyasal olarak;

-Eritropoetin kullanmaksizin hematokritin %25’in iizerinde olmasi,

-BUN diizeyinin 50/70 mg/dl olmasi,

-Serum kreatinin diizeyinin viicut kitlesine gore 12 mg/dl’nin altinda olmasi,
-Serum albilimin diizeyinin 3,5 gr/dl’nin {izerinde olmasi,

-Serum kalsiyum (Ca) diizeyinin 9,5-10,5 mg/dl civarinda olmasi,
-Alkalen fosfataz diizeyinin normal veya normalin {ist sinirinda olmasi,
-Parat hormon diizeyinin normalin iki kat1 diizeyinde olmasi,

-Kan bikarbonat diizeyinin 22-26 mEg/dl olmas1 yeterli diyalizi isaret eder.
Kinetik Gostergeler:

Diyaliz yeterliligi i¢in yapilan kinetik hesaplamalarda, iire kreatinin gibi
kiigtik molekiil agirlikli iiremik toksinler esas alinmaktadir.
Kinetik degerlendirmede kullanilan yontemler;

-PET,

-KT/V,

-Kreatinin klirensi.

Peritonel Esitleme Testi (PET);

Yetersiz diyaliz yapilmasi, hastalarin tedaviden ayrilmasi i¢in dnemli
bir sebeptir. Biitiin hastalara ayn1 diyaliz rejiminin uygulanmasi dogru degildir.
Bazi hastalara 6 degisim yapilmasi gerekirken bazi hastalara 4 degisim yeterli
olabilir. Her hastanin periton membranindan madde degisimi farklilik gosterir.
Periton zarmin gecirgenlik 6zelliginin belirlenmesiyle daha uygun PD rejimi
sec¢ilebilmektedir.

PET’e gore hastalar 4 gruba ayrilabilir.

1. Yiiksek gegirgenlik,

2. Yiksek ortalama gecirgenlik,

3. Diisiik ortalama gecirgenlik,

4. Diisiik gecirgenlik,

1. Yiiksek Transport: Bu hastalar, yiiksek soliit transportuna sahip
oldugundan, iyi bir iire kreatinin klirensine sahip olmaya egilimlidirler. Fakat

osmotik basing farkinin ¢abuk bozulmasi glikozun ¢abuk emilmesine nedeniyle
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ultrafiltrasyon genellikle yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle, kisa ve sik degisime
ihtiya¢ duyarlar. APD olanag1 yoksa diyalizatin karin i¢inde bekleme siiresi
kisaltilmalidir.

2. Normal Ust Simir1 Transport: Bu hastalarda 24 saatte 7,5-9 1t diyaliz
soliisyonu kullanilarak SAPD ve CCPD uygulanmalidir. Bu hastalarda rezidiiel
bobrek islev kaybindan sonra bile yeterli diyaliz ve orta dereceli glikoz
konsantrasyonlu diyaliz soliisyonu ile yeterli ultrafiltrasyon saglanabilir.

3. Normal Alt Simirn Transport: Bu hastalarda rezidiiel bobrek islevleri
tamamen kaybolmadiysa standart doz SAPD siirdiiriiliir.

4. Diisiik Transport: Bu hastalarda diisiik transport oldugu i¢in bozulmus tire
ve kreatinin klirensine egilim vardir. Bu hastalar genellikle diisiik glikoz

konsantrasyonlu diyaliz soliisyonu ile miikemmel ultrafiltrasyona sahiptirler.
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Tablo 3. PET Degerlendirilmesi*

SOLUT Tahmini SAPD Cevabi Onerilen Diyaliz
TRANSPORTU | UF KLIRENS Recetesi
-APD (Aletli periton
Diyaliz)
YUKSEK ZAYIF YETERLi | -DAPD (Giindiiz 3-4
degisim)
-SAPD (7.5Lt ile 24
NORMALIN YETERLI YETERLI saatte)
ALT SINIRI -CCPD (6-8 Lt gece,
2 Lt giindiiz)
-SAPD (7.5Lt ile 24
saatte)
-CCPD (6-8 Lt gece,
2 Lt giindiiz)
NORMALIN Iyi IYI YETERSIZ | -SAPD (9 Lt den
UST SINIRI YETERLI fazla 24 saatte
-CCPD (8Lt’ den
fazla gece,2 Lt’ den
fazla gilindiiz)
YUKSEK DOZ
DUSUK MUKEMMEL | YETERSIZ | PERITON DiYALIZ

*PET degerlendirmesi (35).
APD (Aletli Periton Diyalizi): Her gece 8-12 saat 10-20 Lt soliisyonla yap1lir.
DAPD (Giindiiz yapilan APD): Sadece giindiiz 3-4 degisim yapilir.

SDPD (Standart doz periton diyalizi): SAPD; 7,5-9 Lt ile 24 saat veya

CCPD;6-8 Lt gece 2 Lt giindiiz degisim yapilir.
YDPD (Yiiksek doz periton diyalizi): SAPD; 9Lt’den daha fazla 24 saatte,

CCPD; gece 8 Lt’den fazla giindiiz 2 Lt’den fazla soliisyonla degisim yapilir.

TPD (Tidal periton diyalizi): 24 saatte 15 Lt veya daha fazla soliisyonla yapilir.

HD Viicut yiizey alan1 2m” nin iizerindeki hastalar i¢in uygundur.
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Sonu¢ olarak; ultrafiltrasyon yetersizligi olan hastalarda diisiince
silsilesinin izlenmesi yararl olur.
Ultrafiltrasyon Yetersizligi
Kateterin pozisyon bozuklugu diisiiniilmeli,
Rontgenle kateter kontrol edilmeli,
Drenaj zamani kontrol edilmelidir.
Eger bu nedenlerin var olmadigindan emin olursak PET yapilmasinda yarar
vardir.
KT/V testi: Periton diyalizindeki KT/V kavrami hemodiyalizden alintidir.
SAPD icin haftalik ideal KT/V degeri 2,1 olarak kabul edilmektedir. Buradaki
KT degeri 24 saatlik (idrar ve diyalizat) toplam disa akim hacmidir. V ise
bayanlar icin 0,55 erkekler i¢in 0,60 sabitleriyle ideal viicut agirli§inin ¢arpimi

sonucunda bulunan {irenin hacimsel dagilimidir.

Hesaplama
KADIN ERKEK
KT/V=7x(Vixli+Vdxdii) KT/V=7x(Vixli+Vdxdii)

KT/V degeri 2,1’in altinda olan hastalarin degisim sayilar1 arttirilmali veya
kullandiklar1 diyaliz soliisyon miktar1 arttirilmalidir.

Kreatin Klirensi Hesaplamasi;

Haftalik kreatinin klirensi:70/1t/1,73 olmalidir

Asagidaki formiiller kullanilarak giinliikk toplam kleatinin klirens degeri
hesaplanir.

TKK =KR+KD

KR=Cu x Vd

KD=Cd xVd
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2.1.3.2. RENAL TRASPLANTASYON

SDBY’ ine erisen veya HD, siirekli periton diyaliz ve bobrek nakli gibi
renal replasman tedavisi gerektiren KBY olgulari i¢in kosullarin uygunlugunda
gerek morbidite gerek mortalite gerekse yasam kalitesi bakimindan en seckin
uygulama bdbrek naklidir (36).

Giliniimiizde yeni immiinostipresif ajanlarin kullanima girmesi ve
transplantasyon deneyimlerinin artmasi ile giderek daha ¢ok hasta renal
transplantasyon adayi olarak kabul edilmektedir. Asagida renal transplantasyon
kontrendikasyonlar1 goriilmektedir. Burada tanimlanan bir ¢ok hasta
giiniimiizde multiorgan transplantasyon adayidir (37).

Renal Transplantasyon Kontrendikasyonlar::
-Kronik tedaviye direncli ilerlemis kalp yetmezligi,
-Solunum yetmezligi,

-Kronik karaciger yetmezligi,

-Yaygin metastazli malignite,

-HIV pozitifligi,

-Diizeltilemeyen alt iiriner sistem anomalileri,
-Tedaviye direngli kronik enfeksiyon,

-Yaygin vaskiiler hastalik,

-Diizeltilemeyen koagulasyon bozukluklart,
-Zeka geriligi, psikoz, toksikomani, alkolizm,
-Hastanin transplantasyonu reddetmesi,
-Sosyoekonomik yetersizlik.

Transplantasyona hasta hazirlama prensibi, renal transplantasyon da
izlenen kesin kontrendikasyonlar disindaki her hastaya canli donérii varsa
transplantasyona hazir hale getirme veya kadavra dondr bekliyorsa, kadavra

ciktig1 zaman alic1 adayin se¢ilme sansin artirma seklindedir (37).
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2.1.3.2.1. RENAL TRANSPLANTASYONUN AVANTAJ VE
DEZAVANTAJLARI

Avantajlar :

-Vericinin bobregi hasta bobreklerin gorevini iistlendiginden hastanin yasam
kalitesi ytikselir.

- Diyaliz tedavisine gerekli olmadigindan sivi ve gida kisitlamasi olmayacaktir.
Dezavantajlar::

-Biiyiik bir cerrahi operasyon gerektirir.

-Viicudun yeni organi tepki gdstermesi ve reddetmesi olasilig1 vardir.
-Kullanilan ¢ok sayida ilacin yan etkisi (enfeksiyonlara egilim, mide

rahatsizliklar1 vb) s6z konusudur (34).

2.1.3.2.2.RENAL TRANSPLANTASYONUNUN KOMPLIKASYONLARI

Bobrek transplantasyonunun komplikasyonlar1 cerrahi ve medikal
komplikasyonlar olmak iizere ikiye ayrilmistir (38).
Cerrahi komplikasyonlari; Yara infeksiyonlari, kanama, greft riiptiirt,
idrar kacag, arteryel tromboz, lenfosel, renal arter darlig1 ve tikanma.
Medikal komplikasyonlar; Posttransplant donemde goriilen medikal
komplikasyonlar iki ana baslik altinda incelenebilir.
Allogreftte gdzlenen komplikasyonlar ve sistemik komplikasyonlar.
A. Allogreftte gozlenen komplikasyonlar
1. Rejeksiyonlar
a. Hiperakut rejeksiyonlar
b. Akselere (hizlanmis) rejeksiyonlar
c. Akut rejeksiyonlar
d. Kronik rejeksiyonlar
2. Akut tiibiiler nekroz
3. Primer bobrek hastaliginin allogreftte niiksii
4. “De-novo” bobrek hastaligt
5. Uriner sistem infeksiyonu

6. Siklosporin A nefrotoksisitesi
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B. Sistemik Komplikasyonlar
1. Infeksiyon,

)

. Posttransplant 1.ay,

o

. Posttransplant 1.-6.ayda goriilen infeksiyon,

o

. Posttransplant 6. aydan sonra goriilen infeksiyonlar,

. Stv1 elektrolit, asit- baz dengesi ile ilgili bozukluklar,
. Kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlari,

. Pulmoner komplikasyonlar,

. Gastrointestinal sistem komplikasyonlari,

. Hematolojik komplikasyonlar,

. Endokrin ve metobolik komplikasyonlar,

. Lokomotor sistem komplikasyonlari,

O 00 3 O W K~ W N

. Psikiyatrik komplikasyonlar,
10. Goz ile ilgili komplikasyonlar,

11. Kanser.

2.2. YASAM KALITESI

Dinamik bir nitelik tasiyan yasam kalitesi kavramimnin stirekli gelisim
icerisinde olmast ve c¢ok yonli Ozellikler tasimasi, tanimlanmasini
giiclestirmektedir. Genel anlamda “iyi olus” un ifadesi anlamina gelen yasam
kalitesinin; sosyolojik, psikolojik, ekonomik ve kiiltiirel etmenlerle belirlendigi
aciktir (39,40).

Yasam kalitesi ilk kez Thorndike (1939) tarafindan sosyal c¢evrenin
bireyde yansiyan tepkisi seklinde tanimlanmistir. Andrew ve Wither yasam
kalitesi kavramini bireylerin doyumu ile onlarin sosyal iliskilerinin kesigimi
olarak tanimlamistir. Murrel, Zautra, Norris ve arkadaglar1 ise yasam
kalitesinin mutluluk, doyum ve uyum olarak tanimlamislardir (41).

Hoernquist; yasam kalitesini fiziksel, pskolojik, sosyal, aktivite, maddi
ve yapisal alanda tatmin olma gereksiniminin derecesi olarak tanimlamistir

(42).
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Szalai yagam kalitesi kavramini, “Bireyin yasaminin iyi ve tatminkar
ozelliklerin genel degerlendirimidir” seklinde ifade etmistir (42).

Arastirmacilarin  ¢ogu yasam kalitesi ile yasam doyum, yasam
memnuniyeti ve mutluluk kavramlarini es anlami olarak kullanmigtir (43-46).

Shaw vyasam kalitesini formiilize ederek tanimlamistir; “yasam
kalitesi=dogal ihtiyaclar” (hastanin ailesinin bu yondeki c¢abalar1 + toplumun
bu yondeki ¢abalar1 ) dir (42).

Bertero, yasam kalitesini tanimlamis ve bu tamimi bagimsizlik
(otonomi), sevme (saygi) ve esenlik olmak {izere ii¢ kavram {iizerine
temellenmistir. Bertero, yasam kalitesi kavramini, olumlu yasam davranislari
olarak genis bir boyutta ele almaktadir (Tablo 4).

Tablo 4’ de goriiliigii gibi, olumlu yasam davranislarinin iki alt boyutu
kisiler arast iliskiler ve bagimsizlik boyutlar1 altinda birbiriyle etkilesen
giivenlik, destek gorme, saygi gorme, bilgi ve konusabilme boyutlari
bulunmaktadir (47).

Garz’in ¢aligmasinda belirttigi gibi; son yillarda iki arastirma grubu
tarafindan genel olarak kabul goren iki yagam kalitesi tanim1 benimsenmistir.

1. Yasam kalitesi, bir biitiin olarak yasamin subjektif degerlendirmesidir.
2. Yasam kalitesi; hastanin simdiki yasam fonksiyon diizeyine karsin ne

algilandiginin degerlendirmesi olup, doyumu igermektedir.

Tablo 4. Yasam Kalitesi Kavraminin Boyutlar1 (icerigi) ve Nitelikleri*

Emosyonel durum

Birey Memnuniyeti Kendine saygi

T

Yasam Kalitesi

Genel saghk <

Performans yetenegi

y

s

Ekonomik durum Onceki bilgi ve tecriibeler

Digerleri ile karsilagtirma

*Yasam Kalitesi Kavraminin Boyutlar (igerigi) ve Nitelikleri (47).
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Birinci tanimda Olglimiin  subjektivitesi (6zelligi) ve global
degerlendirmenin 6nemi vurgulanmakta, ikinci tanimda ise, yasam kalitesi
degerlendirmesinin 6zelligi ve bireyin su andaki saglik durumuna verdigi
ozellik ya da deger dikkati cekmektedir. Ornegin ayn1 fonksiyonel yetersizlige
sahip iki kisi, kendi saglik durumlarini farkli degerlerde ifade edebilir (48,49).

Evrans ve arkadaslari yasam kalitesinin objektif gostergeleri temel
olarak fiziksel iyilik hali ile ifade edilmektedir. Bu gdstergeler; fiziksel
aktiviteleri yapmada giicliik, fonksiyonel yetersizlik, ¢alisma durumu, hastalik
semptomlar1, saglik durumu ile ilgili konular1 kapsamaktadir. Subjektif
gostergeler ise; temelde psikolojik iyilik halini yansitmaktadir ve emosyonel
iyilik hali, yasam doyumu, psikolojik etki ile ilgili konular1 kapsamaktadir
(50).

Ferrans ve arkadaslarinin kaynaginda campell (1976) subjektif
gostergelerin yasam deneyimlerini dogrudan olctiigiinii, objektif gostergelerin
ise, sadece bu deneyimlerin etkisini 6l¢tiigiinii ileri siirmektedir. Arastirmacilar
yasam kalitesinin ¢ok boyutlu bir yap1 olarak degerlendirmislerdir (51).

Genel ifade ile bu alanlar;

1. Psikolojik/Emosyonel Esenlik Alan: Yasamdan doyum bulma, yararlilik,
beden imaji, anksiyete, oto kontrol, dinlenme ve mesguliyet ile durumlar, bir
isi tanimlama, yasamin anlami, yasamin normalligi ve mutluluk gibi
duygulardir.

2. Fiziksel Esenlik Alani: Fiziksel yeterlilik ve giinliik yasam aktiviteleri,
yeme, istah, seks, uyku, zindelik/giicliiliik, yorgunluk, saglik hastalik goriisii ile
tan1 tedavinin sonucudur.

3. Sosyal ve Bireysel Esenlik Alami: Bireysel fonksiyonel, sosyal aktiviteler,
bagkalarindan destek gdrme, mahremiyet, reddedilme, rol islevi gibi sosyal
durumlar1 igerir.

4. Finansal ve Maddi Esenlik Alam:: Mevcut durumdaki gelecege iliskin
giivenlik duygusu, barinma durumu, saglik sigortasi, ev degistirebilme

(tasmabilme) dir (51).
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Yasam kalitesi degerlendirmelerinde bu ¢ok boyutlu yapilarin her bir alaninin

birbirleriyle iligkili olsun ya da incelenmesi 6nem tasimaktadir (52,53).

Patterson (1975) yasam kalitesinin her yoniinii degerlendirmede gerekli

oldugu var sayilan karakteristikleri saptamak yolu ile farkli bir yaklagim

getirmigstir. Bu karakteristikler incelendiginde genel saglik performans durumu,

genel rahatlik ekonomik ve saglik durumu gibi komponentlerdir. Her iki

goriigiin  birlestirilmesi ile elde edilen yasam kalitesi semasi tablo 5°de

gosterilmistir (54).

Tablo 5. Yasam Kalitesinin Taniminda Etkili Olan Faktorler*®

Yasam Kkalitesi

i

Bagimsizlik (otonom)

Kisiler aras: iligkiler / Olumlu yasam \
davramslan
Bilgi
Giivenlik Destek Saygi saglayabil
duygusu gorme gorme me
(Giivende hissteme)

Konusabilme sozel
olarak kendini

*Yasam Kalitesinin Taniminda Etkili Olan Faktorler (54).

Yasam kalitesinin  farkli  aragtirmacilar

belirleyicileri ve boyutlar1 Tablo 6.’de goriilmektedir (55).

tarafindan  belirtilen
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Tablo 6. Yasam Kalitesinin Belirleyicileri ve Boyutlar1*

Yasam Kalitesi | Yasam Kalitesi Boyutlari
Belirleyicileri
Klinik  Durum:  Hastalik, | Fiziksel Fonksiyon: Fiziksel yeterlilik.

hastalik siddeti, semptomlar.
Saghk Bakimi: ilag tedavisi,
tedaviler, tavsiyeler, bilgiler.
Yasam Sekli: Egzersiz, sigara
icimi, alkol almak, diyet
beslenme, stresi yonetebilme.
Yasam  Durumu:  Sosyal
destek, yasam olaylari.
Demografik ozellikler:

Kazang, egitim, 1rk, kiiltiir.

Biligsel Fonksiyon: Mental yeterlilik.
Aktiviteler: Oz-bakim, rol, sosyal eglence.
Viicut Saglig1: Fiziksel rahatlik, agr1 yorgunluk
Duygusal Saglik: Depresyon, heyecan hali,
olumlu duygu.

Oz-Kavram: Ozgiiven, kisisel kontrol.

Genel Beklentiler: Saglik beklentileri tatmin
olma, genel anlamda yasam kalitesi.

Ruhsal ~ Saghk: Gigli inang, umut,
umutsuzluk, dini inang.

Beklenen Kontrol:

Yasamin Anlami:

*Yasam Kalitesinin Belirleyicileri ve Boyutlar (55)

Diinya saglik orgiitii, yasam kalitesini bireylerin kiiltiirel baglamlar1 i¢indeki

yagamlarini ve yasamlarindaki deger sistemlerini ve hedeflerini,

Ve

standartlarin1 ve ilgilerini algilamalar1 olarak tanimlamaktadir. Diinya saglik

orgiitlinlin yasam kalitesi taniminda; fiziksel saglik, psikolojik durum,

bagimsizlik diizeyi, sosyal iliskiler, ¢cevresel ozellikler ve maneviyat ile ilgili

ozellikleri iceren 6 alan bulunmaktadir. Diinya saglik Orgiitiine gore yasam

kalitesinin degerlendirildigi alanlarin kapsadigi maddeler (12);

Fiziksel Saghk:

-Agri1, rahatsizlik

-Enerji, halsizlik, yorgunluk
- Uyku, dinlenme
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Psikolojik Durum:

-Pozitif diisiinceler

-Diisiinme, 6grenme, hafiza, konsantrasyon
-Beden imaj1 ve dis goriiniig

-Negatif diistinceler

Bagimsizlik Diizeyi:

-Hareket edebilme

-Giinliik yagam aktiviteleri

-Ilaglara ve tedaviye bagimli olma durumu
-Calisma kapasitesi

Sosyal Iliskiler:

-Kisisel iligkiler

-Sosyal destek

-Sekstiel aktivite

Cevresel Ozellikler:

-Fiziksel glivenlik

-Ev cevresi

-Finansal kaynaklar

-Saglik ve sosyal bakima ulasabilme ve kalite
-Yeni bilgilere ve becerilere ulagsma firsati
-Fiziksel ¢evre (Hava kirliligi, giiriilti, trafik, iklim)
Maneviyat ile ilgili 6zellikler:
-Ruhsal/dinsel/kisisel inanglardir.

Yukarda goriildigii gibi  yasam kalitesi ¢ok farkli sekilde
tanimlanmaktadir. Ancak tamimlardaki ortak nokta yasam kalitesinin bireyin
mutluluk ve doyumu ile iliskili oldugudur (12).

Sullivan; yasam kalitesi ile iligkili klinik arastirmalarda sagliginin temel
boyutlarinin ele alinmasi gerektigini bildirmektedir. Bu boyutlar; (56)
-Fiziksel yakinmalar/fiziksel esenlikler,

-Psikolojik zorlanmalar/psikolojik esenlik,
-Fonksiyonel durum,

-Rol fonksiyonu,
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-Sosyal fonksiyonlar/sosyal esenlik,
-Saglik/yasam kalitesine bakis agisidir.

Churcil’e gore; yasam kalitesi degerlendirilirken hasta ve ¢evre arasindaki
tim etkilesimler (Psikososyal, is rehabilitasyon gibi) bir biitlin olarak ele
almmaktadir (57).

Smart’a gore saglikla iligkili yasam kalitesi; fiziksel fonksiyon, hastalik
ve/veya tedaviye bagli semptomlar, mesleksel ve sosyal etkilesim, duygulanim ve
mutluluk, doyum gibi esenlik parametrelerini i¢eren bir biitlindiir (58).

Saglik alaninda, yasam kalitesi kavramina tiim bu yaklasimlar, yasam
kalitesinin ¢ok kapsamli bir kavram oldugu ve farkli yaklagimlarinin iceriginin
biiyiik parcalart bir araya getirdigini gostermektedir. Yasam kalitesinin ne oldugu
tizerinde durulabilir, ancak degerlendirmek zordur. Biitiin bunlarla birlikte; saglikla
iligkili yagam kalitesi, hastalik semptom veya tedavi ile iliskili olarak bireylerin tiim

durumlari iizerinde odaklanir (53,59).

2.3. KBY VE YASAM KALITESI

KBY yasami tehdit eden, onemli Olciide is gilicii kaybma ve cesitli
komplikasyonlara yol acan, hemen hemen her yas grubunu, en c¢okta geng
yetigkinleri etkileyen bir hastaliktir (60).

Son yillara kadar kronik bdbrek yetmezligi oOlimle esdeger olarak
diistinilmektedir. Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarin kaderi gesitli diyaliz
tipleri ve bdobrek transplantasyonu ile degismektedir. Diyaliz ilk uygulanmaya
basladiginda, dikkatler tedavinin yasami uzatabilecegi iizerinde odaklanmistir. Ilgiler
simdi degigmis ve ¢abalarin ¢ogu yasam kalitesi lizerinde yogunlagsmustir (61).

Diizenli diyaliz tedavisine giren hastalarin yasam kalitesi son yillarda
onemle iizerinde durulan bir konudur (62). Diizenli diyaliz tedavisine giren hastalarin
bakiminda amag hastanin yasam kalitesini yiikseltmektir (63).

Son donem bobrek yetmezligi gibi kronik bir hastaliga sahip olma
hastanin yagamini her zaman etkilemektedir (64). Cogu stresor ve yasam seklinin

olas1 kayb1 nedeniyle yasam kalitesi diyaliz hastalar1 i¢in dnemli bir konudur (65).
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Yasam kalitesi ayrica son donem bdobrek yetmezliginin cesitli tedavi tiplerinin

secimini belirlemede major bir faktordiir (66,67).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN SEKLI

Arastirmanin sekli kesitsel arastirmadir.

3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLIiKLER

Arastirma, Antalya Devlet Hastanelerinde (Antalya Devlet Hastanesi ve
Atatiirk Devlet Hastanesi) Hemodiyaliz ve Periton diyalizi tedavisi goren
diyaliz hastalar1 lizerinde yapildi.

Antalya Devlet Hastanesi toplam 16 hemodiyaliz makinesi (14 tane
marker negatif, 1 tane Hbs (+) ve 1 tane HCV (+) ) ile 8-12 ve 13-17 saatleri
arasinda olmak tiizere giinde 2 seans halinde caligmaktadir. Bu durum hasta
yogunluguna gore 3 seansa cikabilmektedir. Antalya Atatlirk Hastanesi ise
toplam 10 hemodiyaliz makinesi (8 marker negatif, 2 HCV (+) ) ile 8-12 ve 13-
17 saatleri arasinda olmak tizere giinde 2 seans olarak hizmet vermektedir.

SAPD hastalar1 ise glinde 4 kez evlerinde degisimlerini yaparak ayda

bir kez rutin kontrollerine geldikleri 6grenildi.

3.3. EVREN VE ORNEKLEM

Antalya Devlet Hastanelerinde tedavi goren tim Hemodiyaliz ve
Periton diyaliz hastalar1 arastirmanin evrenini olusturmaktadir.

Antalya Saglik Miidiirliigii ile irtibata gecilerek Devlet Hastanelerinde
Hemodiyaliz ve Periton diyalizi tedavisi goren yaklasik 200 kronik bobrek
yetmezligi hastas1 oldugu 6grenildi. Saymin az olmasindan dolayr drneklem

yapilmaksizin tiim hastalar arastirma kapsamina alindi.
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3.4. ANKET FORMUNUN UYGULANMASI

Anketler, 15 Mayis-15 Agustos 2005 tarihleri arasinda yiizyiize
goriisme yontemi ile uygulandi. Anket formu, calismaya katilmaya isteksiz
olanlar ve ¢aligma siiresince tatil nedeniyle baska merkezlerde diyaliz tedavisi
goren hastalarin ¢aligmaya katilmamasi nedeniyle toplam 187 hastaya
uygulandi. S6z konusu hasta popiilasyonunu Antalya Devlet Hastanesinde
tedavi goren 39 Hemodiyaliz hastasi ve 50 tanesi SAPD hastasi ile Antalya
Atatiirk Devlet Hastanesinde tedavi géren 38 Hemodiyaliz ve 60 SAPD hastasi

olusturmaktadir.

3.5. SORU KAGIDININ HAZIRLANMASI

Bu calismanin anket formunda 15 soru yer aldi (EK-1).

3.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin yagam kalitesini degerlendirmek i¢in SF-36 degerlendirme
testi kullanildi.

SF-36, “Medical Outcomes Study” tarafindan gelistirilen yasam
kalitesini O6l¢en genel bir olgektir ve birgok dile cevrilmistir. SF-36’nin
bedensel hastalig1 olanlarda gegerlilik ve giivenilirligi Kogyigit ve arkadaslar
tarafindan Tiirkce’ye uyarlanmistir (65). Olcek 8 skaladan; fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giigliigii, agr1, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
giicliiliigii ve mental saglik olugsmaktadir. Bunlardan ilk 4’1 fiziksel komponent
skoru, son 4’li mental komponent skoru olarak bilinir.

Fiziksel fonksiyon skalasi; bir veya birka¢ merdiven ¢ikma ya da bir
veya birka¢ sokak oOteye ylriime gibi fiziksel aktivitelerdeki yeterliligi
degerlendiren sorularla fiziksel kisitliliklar1 6lger. Emosyonel ve fiziksel rol
giicliiliiklerinde; fiziksel ve emosyonel problemlerin hastalarin aktivitelerini ne
kadar kisitladigi sorulur. Agr skalasi; viicut agrisinin derecesini ve agrinin

hastanin giinliik hayatini ne kadar etkiledigi degerlendirir. Genel saglik skalast;
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hastanin kendisini nasil hissettiklerini ve genel olarak sagligin nasil olacagina
dair tahminlerini Slger. Vitalite skalasi; enerji durumlarint ve yorgunlugunu
Olger. Sosyal fonksiyon skalasi; hastalarin aile,arkadas ve diger gruplarla olan
sosyal aktivitelerini fiziksel ve emosyonel problemlerin ne kadar etkilendigini
sorgular. Mental saglik skalasi; anksiyete, depresyon, emosyonel kontrol ve
davranig bozuklugu ve psiklolojik iyilik hali gibi konularda mental saglik
durumunu olger.

Skalalarin degerlendirilmesinde, her skala 0 ile 100 arasinda puanlanir
ve puan ne kadar yiiksekse yasam kalitesinin de o kadar iyi oldugu anlastlir.

Bu calismada hastalarin diyaliz tiiri, serum albumin diizeyi, cinsiyet,
yas, egitim durumu, hemodiyalize giris yollari, eslik eden kronik ve sahip
olduklart bulagict hastaliklarin varligr ile ilgili kriterler esas alinarak
aralarindaki yasam kalitesi karsilastirilmas1 SF-36 dl¢eklerine gore yapildi.

Veriler ortalamatstandart sapma olarak verildi. Istatistiksel analizde Ki-

Kare Testi, T Testi, ANOVA varyans analizi ve korelasyon analizi kullanildi.
Anlamlilik seviyesi olarak P<0,05 alindi.
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4. BULGULAR

Tablo 7. Hastalara lliskin Sosyo-demografik Ozelliklerin Dagilimi

OZELLIKLER HEMODIYALIZ PERITON DiYALIZ

n % N % P
Cinsiyet
Kadin 27 64,9 62 56,4 0,004
Erkek 50 35,1 48 43,6
Medeni Durum*
Evli 56 74,7 102 92,7 0,001
Bekar 19 25,3 8 7,3
Egitim Durumu
Okur Yazar Degil 23 30,0 12 10,9
Ilkokul 32 42,7 62 56,4 0,003
Ortaokul ve tlizeri 20 26,7 36 32,7
Meslek
Issiz 11 14,3 22 20,0
Serbest Meslek 23 32,5 24 21,8 0,336
Diger 41 53,2 64 58,2
Sosyal Giivence
SSK 34 45,9 66 62,3
Bagkur 10 13,5 34 32,1 <0,001
Yesil Kart 30 40,5 6 5,7
Oturdugu Yer
Koy ve Kasaba 15 19,5 44 40,0
Ilce 11 14,3 26 23,6 <0,001
Sehir Merkezi 51 66,2 40 36,4
Evin Ozelligi
Apartman Dairesi 32 41,6 34 30,9
Miistakil Ev 32 41,6 58 52,7 0,268
Gece Kondu 13 16,8 18 16,4

*HD grubunda iki dul hasta vardir.

Tablo 7°de Hemodiyaliz ve Periton diyaliz hastalarinin sosyo-
demografik 0Ozelliklerine goére dagilimlar1 goriilmektedir. Cinsiyet durumlari
degerlendirildiginde; periton diyalizi grubundaki erkek hastalarin orani %43,6 ile
hemodiyaliz grubundan (%35,1) daha fazla oldugu goriildi. Hemodiyaliz
hastalarinda yas ortalamasi1 (yil) 47,8+1,8 iken; periton diyaliz hastalarinda yas
ortalamas1 (y1l) 48,1+1,2 idi. Gruplar arasinda, yas acisindan anlaml bir fark tespit

edilmedi (p=0,279). Hastalarin medeni durumlarina bakildiginda; Hemodiyaliz
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hastalarinin %74,7’si evli iken, Periton diyalizi hastalarinin %92,7’si evli idi
(p=0,001). Hastalarin egitim durumlarina bakildiginda, her iki grupta da hastalarin
cogunlugunu ilkokul mezunlar1 olusturmaktaydi (p=0,003). Hastalarin meslek
gruplan arasinda bir fark yoktu (p=0,336). Cogunlugu issiz ve serbest meslek ile
ugrasmayanlar olusturmaktadir. Her iki tedavi grubunda da hastalarin ¢ogunlugunun
sosyal giivencesinin SSK oldugu goriildii. Hemodiyaliz hastalarinin biiyiik bir
boliimii (%66,2) sehir merkezinde oturuyor iken, Periton diyaliz hastalarinin ise
cogunlugu koy ve kasabada oturmaktadir (%40,0) (p<0,001). Hemodiyaliz
hastalarinin apartman dairesinde ve miistakil evde oturanlarin sayisi ayniyken
(%41,6) (p=0,268), periton diyaliz hastalarinin %52,7’ si miistakil evde oturanlardan
olusmaktaydi. Hemodiyaliz hastalar1 arasinda hayatinda sigara kullananlarin orani
%67,5 iken, Periton diyalizi hastalarinda bu oran %42,7 idi. Bu hastalar arasinda
hemodiyaliz hastalarinin %36,5” inin, periton diyaliz hastalarinin ise %21,3” {iniin
halen sigara kullandig1 6grenildi.

Hemodiyaliz hastalarinin %93,5’ inin peritonit olmadig1 %6,5’ inin ise daha
once periton diyalizi uyguladiklari i¢in peritonit oldugu, Periton diyalizi hastalarinin

ise %45,5’ inin peritonit oldugu 6grenildi.

Tablo 8. Hastalarin Hemodiyalize Giris Yollarina Gore Dagilimi

HEMODIYALIZE GIRiS YOLU n %
Kateter 8 10,4
Fistiil 64 83,1
Greft 5 6,5
TOPLAM 77 100,0

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin HD’ye giris yollarinin dagilimi Tablo 8’da

goriilmektedir.



42

Tablo 9. Eslik Eden Kronik Hastaligi Olanlarin Dagilim

Hemodiyaliz Periton Diyalizi
Kronik Hastahk
n % n %
DM 4 10,8 8 14,3
HT 21 56,8 32 57,2
Kalp Hastaliklar1 (KH) 1 2,7 - -
DM+HT 6 16,2 6 10,8
DM+HT+KH 3 8,1 4 7,1
HT+KH 1 2,7 4 7,1
DIGER 1 2,7 2 3,5
TOPLAM 37 100,0 56 100,0

Eslik eden kronik hastaliklarin dagilimi Tablo 9°da goriilmektedir.

Tablo 10. Diyaliz Hastalarin Bulasic1 Hastaliklara Gore Dagilim

Bulasic1 Hastahk Hemodiyaliz Periton Diyalizi

n % n %
Yok 67 87,0 100 90,9
Var 10 13,0 10 9,1
TOPLAM 77 100,0 110 100,0
Var Ise
Hepatit B 3 30,0 8 80,0
Hepatit C 7 70,0 2 20,0
TOPLAM 10 100,0 10 100,0

Hemodiyaliz hastalarinin %87’sinde, PD hastalarinin %90,9’ unda bulasict
hastalik olmadigi bulunmustur. Bulasic1 hastaligi olanlarin hemodiyaliz hastalarinin
3’unde hepatit B, 7’sinde hepatit C oldugu; periton diyalizi hastalarinin 8’inde
hepatit B, 2’sinde hepatit C oldugu saptanmistir (Tablo 10).
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Tablo 11. Diyaliz Tiiriine Gore SF-36 Karsilastirilmasi

SF-36 Skoru Hemodiyaliz Periton Diyalizi p
FK 53,09+22,24 50,154+21,73 0,368
MK 56,07+20,48 53,59+17,16 0,386

Periton diyaliz hastalarinda FK skoru ve MK skoru hemodiyaliz hastalarina
gore yaklasik 3 puan daha diisiik olmasina karsin, HD ve PD hastalarinin SF-36
yagsam kalitesi skorlar1 olan FK skorlar1 ve MK skoru arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (Tablo 11).

Tablo 12. Hemodiyaliz ve Periton diyaliz hastalarimmn Serum Albiimin
Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Hemodiyaliz Periton Diyalizi p

Albumin 3,63 £0,53 3,72+ 0,68 0,292

Hemodiyaliz ve Periton diyaliz hastalarinin serum alblimin diizeyleri arasinda

anlaml bir farklilik saptanmamistir (Tablo 12).
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Tablo 13. Hemodiyaliz ve Periton diyaliz hastalarinin Cinsiyet durumlarina

gore SF-36 Yasam Kalitesi dlceginin karsilastirilmasi

SF-36 Skoru | Hemodiyaliz n p Periton Diyalizi n p
FK | Erkek 58,65 +£ 20,17 50 | 0,002 45,11 £20,18 48 | 0,032
Kadin 42,78 +£ 22,57 27 54,04 £22,24 62
Erkek 40,83 £ 19,77 50 51,50 15,35 48
0,005 0,253
MK | Kadin 47,25 £19,11 27 55,20 £ 18,40 62

HD ve PD hastalarinda FK skorunlarin da erkek ve kadin hastalar arasinda

anlamli bir farklilik oldugu (sirayla p=0,002, p=0,032), ancak HD grubunda MK

skorlarinda erkek ve kadin hastalarinda anlamli olarak fark varken, periton diyaliz

erkek ve kadin hastalarinda anlamli olarak bir farklilik bulunmamistir (sirayla

p=0,005, p=0,253) (Tablo 13).
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Tablo 14. Hemodiyaliz ve Periton diyaliz hastalarinin yas gruplarina gore SF-

36 Yasam Kalitesi olceginin karsilastirilmasi

SF-36 Skoru | Hemodiyaliz n p | Periton Diyalizi n p
18-24 73,45 £ 18,73 5 74,50 = 0,00
2
25-44 60,56 + 15,70 29 57,47 £ 22,87
0,004 46 | 0,001
45-64 43,91 + 24,30 28 46,52 + 19,40
FK 46
65 ve 49,00 £ 22,43 15 36,46 + 15,80
tizeri 16
18-24 69,27 + 20,54 5 57,90 0,00
2
25-44 57,24 £21,68 29 57,67 £19,62
0,442 46 | 0,136
MK 45-64 53,96 £ 19,78 28 51,49 +£15,39
46
65 ve 53,34 £ 19,50 15 47,33 £12,90
tizeri 16

Hemodiyaliz ve Periton diyaliz hastalarinda FK skoru i¢in yas gruplar

arasinda anlamlhi bir farklilik oldugu (sirayla p=0,004, p=0,001), MK skorlar1

arasinda da yas gruplar1 arasinda anlaml bir farklilik olmadig1 saptanmistir (sirayla

p=0,442, p=0,136) (Tablo 14).
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Tablo 15. Hemodiyaliz ve Periton diyaliz hastalarimin Egitim durumuna gore

SF-36 Yasam Kalitesi 6lceginin karsilastirilmasi

SF-36 Skoru | Hemodiyaliz n p | Periton Diyalizi n p
Okur
yazar 433542577 | 23 40,08+14,95 12
degil
FK [Tlkokul 53,11£19,80 | 34 | 0,007 53,20+23,85 62 | 0,123
Ortaokul | 64.23+16,83 | 20 48,09£18,77 36
ve lizeri
Okur
yazar 53,70422,99 | 23 50,38+18,62 12
degil 0,067
MK [TFikokul 52,95+17,77 | 340,125 56,91£18.11 62
Ortaokul |  64,08420.64 | 20 48,94+13,43 36
ve lizeri

HD hastalarinda egitim durumu bakimindan SF-36 skorlar1 FK ac¢isindan

anlamli bir fark varken (sirastyla p=0,007), PD hastalarinda FK ve MK skorlarin da

egitim durumu acisindan fark olmadig: tespit edilmistir (sirasiyla p=0,123, p=0,067)

(Tablo15).
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Tablo 16. Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin diyalize giris yollarinin gore

SF-36 Yasam Kalitesi 6lceginin karsilastirilmasi

SF-36 Hemodiyalize Hemodiyaliz n p
Skoru Giris Yollar:
Kateter 44,64+27,16 8
FK
Fistiil 53,49+21,08 64 0,398
Greft 61,40+29,57 5
Kateter 49,93+16,06 8
MK Fistiil 55,92+19,92 64 0,312
Greft 67,78+31,94 5

HD tedavisi goren hastalarin diyalize giris yollarina gore SF-36 Yasam
Kalitesi Olgeginin de, hem FK hem de MK skorlarin da diyalize giris yollart
acisindan fark olmadigi tespit edilmistir (sirayla FK i¢in p=0,398, MK i¢in p=0,312)
(Tablo 16).

Tablo 17. Hemodiyaliz ve Periton diyaliz hastalarinin eslik eden Kronik hastalik

durumlarma gore SF-36 Yasam Kalitesi dlceginin karsilastirilmasi

SF-36 Kronik Hemodiyaliz | N p Periton n p
Skoru Hastahk Diyalizi
FK Yok 55,95 £19,75 | 40 53,86%19,24 54
0,243 0,790
Var 50,00+24,55 37 46,57 £23,51 56
Yok 56,90+21,27 40 55,00£15,03 54
0,712 0,396
MK Var 55,16£19,85 37 52,33+£19,02 56
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HD ve PD hastalarinda mevcut kronik hastaliklarina gére SF-36 skorlarinda
FK ve MK agisindan bir fark olmadig tespit edilmistir (sirayla FK i¢in p=0,243 MK
icin p=0,712, FK i¢in p=0,79, MK i¢in p=0,396)(Tablo 17).

Tablo 18. Hemodiyaliz ve Periton diyaliz hastalarinin sahip olduklar1 bulasici

hastahiklarin varhgina gore SF-36 Yasam Kalitesi dl¢eginin karsilastirilmasi

SF-36 | Bulasici Hemodiyaliz | n p Periton n p
Skoru | Hastahk Diyalizi
FK Yok 52,75 £23,06 | 67 48,12 +20,81 | 100
0,730 0,02
Var 55,37 £16,40 | 10 70,45+21,26 10
Yok 57,09£19,66 | 67 53,81+16,98 | 100
0,259 0,673
MK Var 49,21+25,48 | 10 51,39+19,68 10

HD ve PD hastalarinda FK ve MK skorlarinin bulagici hastaliklarin varligt
acisindan degerlendirildiginde; HD tedavisi goren grupta FK ve MK skorlar1 bulasici
hastaligin mevcudiyeti agisindan istatiksel anlamli bir fark olmadig1 goriildi (sirayla
FK i¢in p=0,730, MK i¢in p=0,259). PD tedavisi goren grupta bulasict hastalik
varligi olanlar da, olmayanlara gére FK skoru daha yiiksekti (p=0,02), MK skoru
bulasici hastalik varligindan etkilenmemistir (p=0,673) (Tablo 18).



49

Tablo 19. Hemodiyaliz hastalarinda saptanan korelasyon dagilimlar:

HEMODIYALIZ
r P
0,226 0,049
FK-Albumin
0,108 0,352
MK-Albumin

HD hastalarinda FK ile albiimin diizeyi arasinda pozitif korelasyon
saptanirken, MK da ise bu iliski 6nemsiz (FK r=0,226, p=0,049, MK r=0,108,
p=0,352) bulunmustur (Tablo 19).

Tablo 20. Periton diyalizi hastalarinda saptanan korelasyon dagilimlar

PERITON DiYALIiZi
r P
FK-Albumin 0,100 0,299
0,137 0,154
MK-Albiimin

PD hastalarinda FK ve MK albliimin diizeylerinde anlamli bir
korelasyon saptanmamistir ( FK r=0,100, p=0,299, MK r=0137, p=0,154) (Tablo 20).
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5. TARTISMA

Diizenli diyaliz tedavisine giren hastalarin yasam kalitesi son yillarda
onemle lizerinde durulan bir konudur (62). Buradaki amag¢ hastanin yasam
kalitesini yiikseltmektir (63).

Son donem bobrek yetmezligi gibi kronik bir hastalia sahip olma
hastanin yasamini her zaman etkilemektedir (64). Cogu stres faktorii ve yasam
seklinin olumsuz etkilenmesi nedeniyle yasam kalitesi diyaliz hastalar1 i¢in
onemli bir konudur (65). Yasam kalitesi SDBY nin c¢esitli tedavi tiplerinin
secimini belirlemede major bir faktordiir (66,67). Bu zamana kadar yapilan
caligmalarda SDBY olan hastalarda yasam kalitesi ile morbidite ve mortalite
arasinda yakin iliski oldugu ortaya konulmustur (69). Kronik bdbrek
yetmezlikli hastalarda yasam kalitesini gdstermesi agisindan, fiziksel ve mental
durumun aragtirilmasi énemlidir (70).

Bugiine kadar HD ve SAPD hastalarinda yasam kalitesi
degerlendirmeleri degisik Ol¢ekler kullanilarak ol¢lilmiistiir. Yapilan literatiir
arastirmasinda SF-36 kullanilarak yasam kalitesinin karsilagtirilmasina iliskin
yeterli calismaya rastlanmamustir.

Yapilan literatlir caligmalarinda farkli diyaliz tedavilerinin yasam
kalitesi lizerine etkilerinin arastirildigi cesitli ¢aligmalara rastlandi. Mittal ve
arkadaslarinin yaptig1 “Periton diyaliz hastalarinda yasam kalitesinin kendi
kendilerine degerlendirmesi” adli arastirmada 43 SAPD ve 134 Hemodiyaliz
tedavisi uygulanan hastanin yasam kalitesi SF-36 testi ile 2 yillik siirecte
degerlendirilmigtir. Mittal ve arkadaglart FK skorunu HD hastalarinda daha
yiiksek tespit etmisglerdir (sirayla 36,949,8, 31,8+7,8, p<0,002). MK skorunu
ise her iki grupta da benzer bulmuslardir (71). Altintepe ve arkadaslarinin
yaptig1 “Hemodiyaliz ve Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi Hastalarinda Yagam
Kalitesi ve Etkileyen Faktorler” adli arasgtirmada ise en az 6 aydan beri renal
replasman tedavisi gormekte olan 60 SAPD ve 72 HD hastalarinda yasam

kalitesi SF-36 ile karsilagtinnlmigtir. Calismada Fiziksel komponent skorunu
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HD hastalarinda anlamli olarak daha yiiksek saptamislardir (sirasiyla
59,7+21,8, 51,5+£23,5, p=0,041). Mental saglik komponent skoru ise HD
hastalarinda ortalama 5 puan daha yiiksek olmasina karsin farklilik istatistiksel
anlamli olarak bulunmamistir (sirastyla 62,5 + 22,1, 57,5£21,5) (72). Bizim
calisgmamizda ise hemodiyaliz tedavisi goren hasta grubunda FK ve MK
skorlart periton diyaliz hastalarindaki FK ve MK skorlarina oranla yiiksek
olmasina ragmen her iki tedavi grubunda da FK ve MK skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli1 bir fark olmadig tespit edildi.

Bu giine kadar yapilan ¢aligmalarda farkli diyaliz yontemlerinde mevcut
albiimin diizeyi ile yasam kalitesi arasinda farkl iligkiler ortaya ¢ikarilmistir.
Mittal ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada SAPD hastalarinin serum albiimin
diizeyinin disiikligi ile fiziksel komponent skorundaki azalma arasinda
anlamli bir iliski oldugunu bildirmislerdir (71). Altintepe ve arkadaslarinin
yaptig1 aragtirmada HD hastalarinda serum alblimin diizeyi anlaml1 olarak daha
yiiksek saptanmistir (4,1+£0,3 ve 3,94+0,4, p=0,0006). Yine bu calismada HD
grubunda, fiziksel ve mental komponent skorlari ile albiimin diizeyleri arasinda
anlamli olarak pozitif korelasyon tespit etmislerdir. SAPD hastalarinin fiziksel
komponentinin daha kotii oldugu, mental komponent agisindan ise farklilik
olmadigi saptanmistir (72). Bizim yaptiZimiz ¢alismada periton diyaliz
hastalarinda alblimin diizeyi daha yiiksek olmasina karsin hemodiyaliz ve
periton diyaliz hastalarinda serum albiimin diizeylerinde istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadig1 saptanmistir. Yapilan korelasyon testinde ise serum
alblimin diizeyleri agisindan, hemodiyaliz hastalarinda FK degeri ile albiimin
arasinda anlamli korelasyon tespit edilirken MK’da iliskinin 6nemsiz oldugu
tespit edilmistir. Periton diyaliz hastalarinda ise FK ve MK degerleri ile
albiimin arasinda anlamli bir faklilik tespit edilmemistir. Diger ¢alismalarla
bizim ¢alisgmamiz arasindaki fark sosyokiiltiirel ve beslenme farkliliklarindan
kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

Hemodiyaliz ve SAPD hastalarinda yasam kalitesini degerlendirmede
SF-36 ile yapilan 6l¢iimlerin haricinde farkli 6l¢eklerde kullanarak karsilastiran

caligmalarda da celiskili sonuglara rastlanmaistir.
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Evens ve arkadaslar1 (1985) son donem bobrek yetmezligi (basarili
transplantasyon uygulanmis hastalar, ev hemodiyalizi uygulayanlar, siirekli
ayaktan periton diyalizi uygulayanlar ve merkezde hemodiyaliz uygulayan)
olan 859 hastanin yasam kalitesini incelemigler ve sonugcta, transplantasyonu
yapilan hastalarda en yiiksek yasam kalitesi bildirilmislerdir. ikinci sirada evde
hemodiyaliz uygulayan hastalar, {igiincii sirada SAPD uygulayan hastalar,
dordiincii sirada ise merkezde hemodiyaliz uygulayan hastalar olarak
saptamiglardir (58).

Simmors ve arkadaslar1 (1984) SAPD ve hastanede HD uygulayan ve
basarili renal transplant uygulanmis 458 hastanin yasam kalitesini incelemisler
ve SAPD hastalarinda merkezde ve HD uygulayan hastalardan daha yiiksek
yasam kalitesi sonucglarini elde etmislerdir. Buna karsin Evans ve arkadaslari
(1985) bu sonuglara sonuglarin zit olarak merkezde HD uygulanan hastalarda
bobrek transplantasyonu uygulanmis hastalarda daha onemli oranda yiiksek
yasam kalitesi saptamiglardi (58).

Lok (1996) SAPD ve HD uygulayan 64 hastada yaptig1 c¢aligmada
yasam kalitesini iki grupta da ortalamanin altinda bulmustur. Fakat SAPD
grubunda HD hastalarina gore daha yiiksek sonuglar elde edildigi bildirilmistir
(64).

Fox ve arkadaslari1 (1991) SDBY’li hastalarin yasam kalitesini
incelemek icin ev hemodiyalizi, SAPD ve hastane HD uygulayan hastalar
karsilagtirmiglar ve diger iki tedavi yoOntemiyle kiyaslandiginda evde
hemodiyaliz uygulayan hastalarda yasam kalitesinin 6nemli oranda daha
yiiksek oldugunu bildirmislerdir (73).

Wang ve arkadaslar1 (1993) yaptiklar1 ¢alismada 17 SAPD ve 17 HD
hastasinin yasam kalitesini karsilastirmislar ve bu iki grup arasinda yasam
kalitesi bakimindan bir fark bulmadiklarini bildirmislerdir (67).

Waiser ve arkadaglart (1998) calismasinda da Wang’in sonuglarina benzer
sonuglar elde edilmis, ortalama yasam kalitesi hemodiyaliz, SAPD, transplant
icin sira bekleyen ve sirada olmayan hastalar i¢in yaklasik olarak esit oldugu

saptanmustir (74).
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Yapilan ¢alismalarda SDBY’li hastalarda cinsiyetin yasam kalitesi
izerine etkileri farkl diyaliz tedavilerinde ortaya koymustur.

Mittal ve arkadaslarinin yaptigi “Hemodiyaliz hastalarinin Fizik ve
Mental fonksiyonlarmin kalitesinin degerlendirilmesi” adli arastirmada
ABD’de 134 HD hastasinda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in SF-36
kullanarak yaptiklar1 c¢alismada, erkeklerde fiziksel komponent skoru
kadinlardan 4,6 puan daha yiiksek (sirastyla 38,6+8,3, 34,0+9,0; p<0,05) iken
mental komponent skorunda cinsiyet agisindan (sirayla 49,4+9,1; 47,4+9,6)
anlaml fark saptanmamistir (75).

Mingardi ve arkadaglart1 ise SF-36 testini kullanarak yaptiklari
caligmada, fiziksel komponent skoru ile cinsiyet arasinda anlamli iligki
saptamiglardir (76). Buna karsin, Blake ve arkadaslar1 144 SDBY olan
hastalarda yaptiklar1 arastirmada, cinsiyet ile SF-36 testinin fiziksel ve mental
komponent skorlar1 arasinda arasinda herhangi bir iligki tespit etmemislerdir
(77).

Altintepe ve arkadaslarinin yaptigi “Hemodiyaliz ve Siirekli Ayaktan
Periton Diyalizi Hastalarinda Yasam Kalitesi ve Etkileyen Faktorler” adli
arastirmada Hemodiyaliz hastalarinda Fiziksel ve mental kompenent skorlari
ile erkek cinsiyet arasinda pozitif korelasyon tespit edilmistir (FK r=0,380,
p=0,001 ve MK r=0,307, p=0,009). SAPD hastalarinda ise herhangi bir iliski
tespit etmemislerdir (72). Bizim yaptigimiz calismada FK skorunlarin da
Hemodiyaliz ve Periton diyaliz hastalarinda erkek ve kadin hastalar arasinda
anlaml bir farklilik tespit edildi. MK skorlarinda ise Hemodiyaliz grubunda
erkek cinsiyet lehine anlamli olarak erkeklerde MK skorular1 daha yiiksek iken,
Periton diyaliz hastalarinda ise cinsiyeti agisindan anlamli olarak bir farklilik
bulunmamistir. HD gruplarinda erkek cinsiyetin fazla olmasina ragmen MK
skorundaki kadin lehine anlamlilik HD’e giren hastalardaki daha iyi bir
bilinglenme, uyum ve ruh saghgma bagl olabilir. HD grubundaki FK
skorlarinda erkek cinsiyet lehine goriilen yiikseklik Mittal ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alisma ile uyumlu goriilmektedir. PD grubundaki kadin cinsiyet FK
skorlarindaki yiiksekligin ise literatiir bulgularindan farkli olmasi gruplar

arasinda yas acisindan farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda
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HD grubundaki MK skorlarinda erkek cinsiyet lehine saptanan yiikseklik
literatiir bulgular1 ile kiyaslandiginda farkli bulunmamaktadir.

Literatiir de farkli diyaliz tedavilerinde yasam kalitesinin yas ile
iligkilerinin karsilastirildig1 ¢calismalar vardir.

Yapilan benzer iki calismada yas, cinsiyet, baglangi¢ hastalig1 ve egitim
durumlar agisindan farkli olmayan SAPD ve HD tedavisi uygulanan hastalarin
yasam kalitesi acisindan da farkli olmadiklarini bildirmislerdir (72). Bizim
calisgmamizda ise; Hemodiyaliz ve Periton diyaliz hastalarinda FK skoru i¢in
yas gruplar1 arasinda anlamlt bir farklilik oldugu, MK skorlar1 arasinda da yas
gruplart arasinda anlamli bir farklilik olmadigini saptadik. Hemodiyaliz ve
Periton diyaliz tedavisi goren hastalarda yas artik¢a FK skorlarinda anlamli bir
diisiis oldugunu tespit ettik. Bu da ilerleyen yas ile birlikte fizik aktivitelerinin
kisitlanmasina bagli olabilir. Hemodiyaliz ve Periton diyaliz tedavisi gdren
hastalarin ilerleyen yas ile birlikte MK degerlerinde anlamli bir degisiklik
olmadigini gordiik. MK skorlarinda saptadigimiz degerler literatiir bulgulari ile
paralellik gostermektedir.

Moreno ve arkadaslarinin 42 merkezden toplam 1013 diyaliz hastasinda
yagsam kalitesini SIP ve Karnofsky skalasi ile degerlendirdikleri aragtirmada,
yiiksek sosyo-ekonomik ve egitim diizeyleri ile daha iyi bir yasam kalitesi
arasinda anlaml bir iligki bildirilmistir (78). Mingardi ve arkadaslar1 246 HD
hastasinda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in SF-36 testini kullanarak
yaptiklar1 ¢aligmada fiziksel komponent skoru ile egitim durumu arasinda
anlamli bir iligki saptamislardir. Ancak mental komponent skoru ile iligki
bulamamislardir (76).

Altintepe ve arkadaglarinin yaptig1 arastirmada HD hastalarinda fiziksel
ve mental komponent ile daha iyi egitim diizeyi olanlar arasinda pozitif
korelasyon tespit etmislerdir (FK r=0,246 p=0,037 ve MK r=0,260 p=0,027),
SAPD hastalarinda ise kolerasyon saptamamiglardir (72). Bizim ¢alismamizda;
HD hastalarinda egitim durumu bakimmdan FK agisindan anlamli bir fark
varken, PD hastalarinda FK ve MK skorlarin da egitim durumu agisindan fark

olmadig1 tespit edilmistir. Yani, hemodiyaliz hastalarda egitim diizeyinin artis1
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FK skorunu olumlu yonde etkilemektedir. Caligmalarla bizim ¢alismamizdaki

periton diyaliz hastalariin sonuglari litaratiirle paralellik gostermektedir.

Calismamizda Hemodiyaliz tedavisi goéren hastalarin diyalize giris
yollarimi (kateter, fistiil, greft) SF-36 yasam kalitesi dl¢egi ile degerlendirdik.
SF-36 skorlar1 olan hem FK, hem MK skorlarinda diyalize giris yollari
acisindan fark olmadigi tespit edilmistir. Diyalize giris yollarmin yasam
kalitesi ile karsilastirilmast diisliniildiigiinde kateterden diyalize giren
hastalarda beden imaji1, hijyen, enfeksiyon riski, psikolojik agidan fistiillii ve
greftli hastadan daha fazla yasam kalitesinin diisiik olabilecegi diisiintilmesine
ragmen c¢alismada farklilik bulumamustir. Yapilan litaratiir calismalarinda

boyle bir ¢alismaya rastlanmamastir.

Calismamizda Hemodiyaliz ve Periton diyaliz hastalarinda eslik eden
kronik hastaliklarin varligina gére SF-36 skorlarinda FK ve MK agisindan bir
fark olmadig tespit edildi. Yapilan litaratiir caligmalarinda boyle bir calismaya

rastlanmamastir.

Calismamizda Hemodiyaliz hastalarinda sahip olduklar1 bulasici
hastaligin (Hepatit B ve Hepatit C) varliginin yasam kalitesini etkilemedigi
bulunurken periton diyaliz hastalarinda etkili oldugu saptandi. Ilk bakista PD
hastalarinda bulasic1 hastaligin varliinda FK skorunun yiiksek olmasi gibi
tezat goriinen bu durum karsisinda bulasici hastaligin viicutdaki bulasici siiresi
ve uzun siiregli etkileri ile ilgili bilgilerimiz net olmadig1 i¢in bu bulgularin

daha genis tabanli hasta gruplar ile desteklenmesine ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. SONUCLAR

-HD ve PD tedavisi goren hastalar arasinda yasam kalitesi agisindan anlamli
bir farklilik olmadig,

-HD hastalarinda serum albiimin diizeyinin yasam kalitesini FK’da olumlu
yonde etkilerken MK’da etkilemedigi goriildii. Periton diyaliz hastalarinda ise
etkisi olmadig,

- HD hastalarinin erkeklerde yasam kalitesi FK skoru kadinlardan daha yiiksek
oldugu ancak MK’da ise kadinlardan daha diisiik oldugu, PD grubunda ise
cinsiyetler arasinda MK’da farklilik goriilmezken, FK skorunun kadinlarda
daha yiiksek oldugu,

-HD ve PD tedavisi goren hastalarda FK skorlarinda yas artikga yasam
kalitesinin diistiigii, MK’da ise yasin yasam kalitesini etkilemedigi,

- Egitim diizeyindeki artisin HD hastalarinda yasam kalitesi FK olumlu yonde
etkilerken, PD hastalarinda ise egitim diizeylerinin yasam kalitesi iizerindeki
etkisi olmadig,

-HD Tedavisi Goren Hastalarin diyalize giris yollarmin yagam kalitesi {izerinde
etkisi olmadig,

-Eslik eden Kronik hastalik varliginin HD ve PD hastalarinda yasam kalitesini
etkilemedigi,

-Eslik eden bulasici hastaligin (Hepatit B ve Hepatit C) HD hastalarinda yagam
kalitesini etkilemedigi, PD hastalarinda ise bulasic1 hastaligi olanlarin FK

puanlarinin daha yiiksek oldugu saptandi.

6.2. ONERILER
-HD ve PD hastalarinda yasam kalitesi belli araliklarla degerlendirilmeli,
-HD ve PD hastalarinin her yas grubunda ozellikle ileri yaglarda yasam

kalitesini yiikseltmek i¢in hemsirelik bakimlart artirilmal,
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-Diyaliz hastalarinda yasam kalitesi ile ilgili arastirma sonucglarindan saglik
elemanlar1 haberdar edilmeli,

-Hastalarin hastalik ve tedavilerine yonelik siirekli hizmet ic¢i egitim
programlar1 diizenlenmeli; egitimler, hastalarin 6grenim diizeyleri dikkate

alinarak planlanmalidir.
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EKLER
EK 1.
HEMODIYALIZ VE PERITON DiYALIZI TEDAVISI GOREN
KRONIK BOBREK YETMEZLiGi HASTALARININ YASAM
KALITESININ KARSILASTIRILMASI ARASTIRMASI ANKET

FORMU
Anket No:
AdiSoyadii....cooeiiiiii
Cinsiyeti: " Kadin " Erkek
Yasti..oooveeennnnn.
Boyu:...coooviieinen. Kilosu :.....

Medeni durumunu: [J Evli [J Dul [] Bekar
Egitim durumu:
1 Okur yazar degil
1) Tlkokul
] Ortaokul
] Lise
) Universite
Meslegi:
[issiz [IMemur [ISerbest meslek [1Difer............................
Sosyal giivencesi:

1Yok [ SSK [IBagkur [1 Emekli sandi1g1 [1Yesil kart [1Diger
1. Oturdugunuz yer ?

'] Koy ] Kasaba ilge ] Sehir Merkezi
2. Oturdugunuz evin 6zelligi nedir?

"JApartman dairesi “IMistakil ev "1Gece kondu

3. Hemodiyaliz giris yolu ne?

Kateter (kalic1 /gecici )

Fistiil

Greft
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4. Kronik bir hastaliginiz var nu?

Seker Hastalig1 Tipi; Tip I DM OTip 1II DM

5. Bulasict hastaliginiz var mi?
"1 Yok ' Var
e  Varisene?
Hepatit B
Hepatit C
HIV

Son ii¢ ayin laboratuar bulgulart :

Albumin:
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EK 2.
SF-36 FORMU

Hasta Adi Soyadi:

1. Genel olarak saghgimz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

a) Mikemmel

b) Cokiyi
c) lyi

d) Orta

e) Koti

2. Bir yll oncesi ile karsilastirdigimizda, simdi gene) olarak saghginizi nasil
degerlendirirsiniz?

a) Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi

b)  Bir yil dncesine gore biraz daha iyi

c) Bir yil 6ncesi ile hemen hemen ayni

d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha koti

e) Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kotii

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

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

1) Evet, oldukga kisitlhiyor

2)  Evet, biraz kisitliyor

3) Hayir, hi¢ kisitlamiyor

B- Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siiplirgesini itmek ve agir olmayan sporlari
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

1) Evet, oldukga kisitlhiyor

2)  Evet, biraz kisitliyor

3)  Hayir, hi¢ kisitlamiyor

C- Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya tagima

1) Evet, oldukga kisitliyor
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2)  Evet, biraz kisitliyor

3)  Hayir, hi¢ kisitlamiyor

D- Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma
1) Evet, oldukga kisitlhiyor

2)  Evet, biraz kisitliyor

3)  Hayir, hi¢ kisitlamiyor

E- Merdivenle bir kat ¢gikma

1) Evet, oldukga kisitliyor

2)  Evet, biraz kisitliyor

3) Hayir, hi¢ kisitlamiyor

F- Egilme veya diz ¢okme

1) Evet, oldukga kisitlhiyor

2)  Evet, biraz kisitliyor

3) Hayir, hi¢ kisitlamiyor

G- Bir iki kilometre yiiriime

1) Evet, oldukga kisitliyor

2)  Evet, biraz kisitliyor

3) Hayir, hi¢ kisitlamiyor

H- Bir kag sokak 6teye ylirlime
1) Evet, oldukga kisitlhiyor

2)  Evet, biraz kisitliyor

3)  Hayir, hi¢ kisitlamiyor

I

Bir sokak 6teye yiiriime

1) Evet, oldukga kisitliyor
2)  Evet, biraz kisitliyor

3)  Hayir, hi¢ kisitlamiyor
J
1) Evet, oldukga kisitlhiyor

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

2)  Evet, biraz kisitliyor
3)  Hayir, hi¢ kisitlamiyor
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4-Son hafta boyunca bedensel saghmzin sonucu olarak, isiniz veya diger
etkinliklerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz m?
Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

Evet 2) Hayrr
Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

Evet 2) Hayrr
Is veya diger etkinliklerinizde kisitlama oldu mu?

Evet 2) Hayrr
Is veya diger etkinlikleri yaparken giigliik ¢ektiniz mi? (6rnegin daha fazla
caba gerektirmesi)

Evet 2) Hayrr
Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarimzin (Ornegin ¢okkiinliik veya
kaygi) sonucu olarak, isiniz veya diger giinliikk etkinliklerinizle ilgili
asagidaki sorunlarla karsilastiniz m?

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

Evet 2) Hayrr

Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

Evet 2) Hayrr

Isiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor
muydunuz?

Evet 2) Hayrr

Son 4 hafta boyunca bedensel sagh@imiz veya duygusal sorunlariniz,
aileniz, arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne
kadar etkiledi?

Hig etkilemedi

Biraz etkiledi

Orta derece etkiledi

Oldukga etkiledi

Asirt etkiledi
Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimiz oldu?

Hig c) Hafif e) Siddetli

Cok hafif d) Orta f)  Cok siddetli
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8- Son 4 hafta boyunca agrimz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dis1
isinizi diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derece etkiledi

d) Oldukea etkiledi

e) Asin etkiledi

9- Asagidaki sorular sizi son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir.
Her soru i¢in sizin duygulariizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki
sikhigim1 goz oniine alarak seciniz.

A- Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

a) Her zaman

b) Cogu zaman

c) Oldukca
d) Bazen
¢) Nadiren

f)  Hicbir zaman
B- Cok sinirli bir insan oldunuz mu?
a) Her zaman

b) Cogu zaman

c) Oldukca
d) Bazen
¢) Nadiren

f)  Hig¢ bir zaman
C- Sizi higbir seyin neselendirmeyecegi kadar kendinizi {izgilin hissettiniz mi?
a) Her zaman

b) Cogu zaman

c) Oldukca
d) Bazen
¢) Nadiren

f)  Hicbir zaman
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D- Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?
a) Her zaman

b) Cogu zaman

c) Oldukca
d) Bazen
¢) Nadiren

f)  Hig¢ bir zaman
E- Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
a) Her zaman

b) Cogu zaman

c) Oldukca
d) Bazen
¢) Nadiren

f)  Hicbir zaman
F- Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi?
a) Her zaman

b) Cogu zaman

c) Oldukca
d) Bazen
¢) Nadiren

f)  Hig¢ bir zaman
G- Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi?
a) Her zaman

b) Cogu zaman

c) Oldukca
d) Bazen
¢) Nadiren

f)  Hig¢ bir zaman

H- Kendinizi mutlu hissettiniz mi?
a) Her zaman

b) Cogu zaman

c) Oldukca
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d) Bazen
¢) Nadiren
f)  Hicbir zaman

e
1

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?
a) Her zaman

b) Cogu zaman

c) Oldukca
d) Bazen
¢) Nadiren

f)  Hicbir zaman

10- Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlarmiz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarimz ziyaret etmek gibi) ne sikhikla
etkiledi?

a) Her zaman

b) Cogu zaman

c) Bazen

d) Nadiren

e) Hig¢ bir zaman

11- Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru ve yanhstir? Her bir
ifade icin en uygun olam isaretleyiniz.

A- Diger Insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.

a) Kesinlikle dogru

b) Cogunlukla dogru

c) Bilmiyorum

d) Cogunlukla yanlig

e) Kesinlikle yanlis

B- Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.

a) Kesinlikle dogru

b) Cogunlukla dogru

c) Bilmiyorum

d) Cogunlukla yanlig

e) Kesinlikle yanlis
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C- Sagligimin kotiiye gidecegini diisiiniiyorum.

a) Kesinlikle dogru
b) Cogunlukla dogru
c) Bilmiyorum

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

d) Cogunlukla yanlig
e) Kesinlikle yanlis
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EK-3
SF-36 DEGERLENDIRME YONERGESI

Soru |Puan Soru Puan |Soru  |Puan Soru |Puan
1 5 2. a |5 4. a 1-2 5. all1-2
B 4.4 b 4 b 1-2 b 1-2
C 34 c 3 c 1-2 C 1-2
D 2 d 2 d 1-2 Evet =1 Pun
E 1 e 1 Evet = 1 Hayr =2 Pun
Hayir =
Soru |Puan Soru Puan |Soru  |Puan Soru|Puan
6. al5 7. a |6 8. a |5 10. |1
b 4 B 54 |b 4 b 2
c 3 c 4.2 |c 3 c 3
d 2 d 3.1 |d 2 d 4
€ 1 € 2.2 |e 1 € 5
f 1 (7Taise 8a6
puan)
Soru |Puan Soru |Puan [Soru [Puan |Soru |Puan [Soru |Puan
3. all-2-3 (Evet cok zorluyor =1]9. 9. 11. A, 11. B,
b 1-2-3 (Evet biraz zorluvor =|A.E.D. B.CF. C icin icin
C 1-2-3 (Havrr hic zorlamwvor |H icin: G. L. a 1 a 5
d 1-2-3 a 6 a 1 b 2 b 4
e 1-2-3 b 5 b 2 c 3 c 3
f 1-2-3 c 4 c 3 d 4 d 2
Ioy 1-2-3 d 3 d 4 e 5 e 1
h 1-2-3 e 2 e 5
1 1-2-3 f 1 f 6
] 1-2-3
En disiik ham|Olasi ham
Fiziksel fonksiyon 3A + 3B + 3C + 3D + 3E + 3F + 3G +{10 20
Fiziksel rol eiicliigi: 4A + 4B +4C +4D 4 4
Adri: T4 2 10
Genel saglik : 1+11AHIB+H1CHID 5 20
Vitalite (enerii) : 9AHIEHIGHIL 4 20
Sosval fonksivon : 6+10 2 8
Emosvonel rol eticliiligii:  SA+5B+5C 3 3
Mental saglik: 9B+9CHID+I9F+9H 5 25

Elde edilen ham puan - en diisik ham puan

Olast ham puan

Sonucta her alt dlcek icin ayr ayr puanlar elde etmek olanakhdir.
Olgegin toplam puanin  hesaplanmast  s6z konusu  degildir.



