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ÖZET 

 

 

 

Aktaş, FC. Kronik Böbrek Yetmezliği Hastalarında, Üst Ekstremite 

Fonksiyonel Kapasitesi, Fiziksel Aktivite Düzeyi ve Fiziksel Fonksiyonun 

Değerlendirilmesi, Kırıkkale Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi, Kırıkkale, 

2018.Bu çalışmanın amacı Kronik Böbrek Yetmezliği hastalarında üst ekstremite 

fonksiyonel kapasitesi, fiziksel aktivite düzeyi ve fiziksel fonksiyonları 

değerlendirmekti. Çalışmaya, 50 hemodiyaliz hastası ve 50 sağlıklı birey dahil edildi. 

Komorbidite değerlendirmesi Charlson Komorbidite İndeksi ile, ağrı şiddetinin 

değerlendirmesi Görsel Analog Skala ile, fiziksel aktivite düzeylerinin 

değerlendirmesi Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu ile, fiziksel 

fonksiyonların değerlendirmesiHuman Aktivite Profili ile, üst ekstremite kas kuvveti 

değerlendirmesi Power Track Commander El Dinamometresi ile, el kavrama kuvveti 

değerlendirmesi Jamar El Dinamometresi ile,parmak kavrama kuvveti 

değerlendirmesi Jamar Digital Pinchmetre ile, çevre ölçümü değerlendirmesi mezura 

ile, eklem hareket açıklığı değerlendirmesi Baseline Dijital Gonyometre ile ve üst 

ekstremite fonksiyonel düzeyin değerlendirmesi Omuz – Kol ve El Sorunları Anketi 

ile yapıldı. Değerlendirmeler bilateral olarak her iki üst ekstremitede yapıldı.Kontrol 

grubundaki olguların kavrama kuvveti değerleri, fistülü olan hemodiyaliz hastalarına 

göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu (p<0,05). Hemodiyaliz grubunda düşük 

düzey aktivite yapan olguların sayısı kontrol grubundan anlamlı düzeyde daha 

yüksekti (p<0,01). Human aktivite skorları kontrol grubundaki olgularda anlamlı 

düzeyde daha yüksekti (p<0,01). Eklem hareket açıklığı ölçümlerinin tümünde; 

hemodiyaliz hastalarının değerleri anlamlı düzeyde daha düşüktü (p<0,05). Üst 

ekstremite kas kuvveti ve çevre ölçümlerinde iki grup arasında anlamlı farklılık 

gözlemlenmemiştir (p>0.05). Sonuç olarak;hemodiyaliz tedavisi hastaların üst 

ekstremite fonksiyonlarını kavrama kuvveti ve eklem hareket açıklığı yönüyle 

olumsuz şekilde etkilemekte ve hastaların fiziksel aktivite ve fonksiyonlarını 

azaltmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, kronik böbrek yetmezliği, üst ekstremite, 

fiziksel aktivite, fiziksel fonksiyon.  
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SUMMARY 

 

 
 
Aktas, FC. Upper Extremity Functional Capacity, Physical Activity Level and 

Physical Function Assessment in Patients with Chronic Renal Failure, Kırıkkale 

University, Institute of Health Sciences,Physiotherapy and Rehabilitation, 

Master Science,Master Thesis, Kırıkkale, 2018.The purpose of this study was to 

evaluate the upper extremity functional capacity, physical activity level and physical 

functions in patients with Chronic Renal Failure.Fifty hemodialysis patients and fifty 

healthy subjects were included into the study. Comorbidity assessment with the 

Charlson Comorbidity İndex,evaluation of pain severity with Visual Analogue Scale, 

assessment of physical activity levels with the International Physical Activity 

Questionnaire Short Form,evaluation of physical functions with Human Activity 

Profile,upper limb muscle strength assessment with Power Track Commander Hand 

Dynamometer,hand grip strength evaluation with Jamar Hand Dynamometer, finger 

grip strength evaluation with Jamar Digital Pinchmetre, circumferencemeasurement 

evaluation with tape measure,joint range of motion evaluation with Baseline Digital 

Goniometer and evaluation of the upper extremity functional level with the 

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) Questionnaire were 

performed.The evaluations were done bilaterally on both upper extremities. The grip 

strength values of the control group were significantly higher than the fistula 

hemodialysis patients (p<0,05). The number of cases with low level of activity in the 

hemodialysis group was significantly higher than the control group (p<0,01). Human 

activity scores were significantly higher in the control group (p<0.01). In all of the 

joint range of motion measurements; the values of hemodialysis patients were 

significantly lower (p<0.05). There were no significant differences between the two 

groups in upper limb muscle strength and circumference measurements (p>0.05). As 

a result;hemodialysis treatment negatively affects upper extremity functions, grip 

strength and joint range of motion and reduces the physical activity and functions of 

hemodialysis patients. 

Keywords: Hemodialysis, chronic renal failure, upper extremity, physical 

activity, physical function. 
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1. GİRİŞ 

 
 
 
En az altı aydır devam eden, geriye dönüşümü olmayan,tıbbi bakım gerektiren, 

sakatlıklara ve yetersizliklere neden olan hastalıklar kronik hastalıklardır. Kronik 

hastalıkları olan bireyler uzun süreli tedavi, gözlem ve kontrola maruz kalırlar hatta 

yaşam tarzlarını değiştirmek zorunda kalırlar (Erdoğan ve Karaman 2008).Kronik 

nedenlere bağlı ölümlerin çoğu düşük ve orta gelirli ülkeler arasında meydana 

gelmektedir. Ülkemizde de değişmekte olan yaşam şekilleri ve yaşlanmakta olan 

nüfusun artması kronik hastalıkları açığa çıkarmaktadır ve kronik hastalıkların 

sıklığını artırmaktadır (WHO). 

 

Kronik böbrek yetmezliği(KBY) kronik hastalıklar arasındadır. Glomerüler 

filtrasyon hızının60ml/dk/1,73 m²’nin altına inmesiyle KBY meydana gelir. KBY 

böbreğin sıvı-elektrolit dengesini ayarlamada ve metabolik-endokrin 

fonksiyonlarında kronik ve ilerleyici dejenarasyon durumu olarak tanımlanmaktadır 

(Akyol2013, Heiwe ve Jacobson 2014). 

 

Kronik böbrek hastalığı (KBH), sadece ülkemizde değil tüm dünyada önemli bir halk 

sağlığı sorunu olarak tanımlanmaktadır(Arık ve ark. 2009, Tomar2011). Yapılan 

araştırmalar sonucunda; 2020 yılında diyaliz tedavisi gören hastaların sayısının 100 

bini aşacağını belirtilmektedir. Budaülke ekonomisine olan maliyetin 2 milyar doları 

aşabileceğini göstermektedir (Medical Tribüne2015). 

 

KBH’nın sınıflanması,böbrek fonksiyonun bozulmadığı evre 1 düzeyinden, Renal 

Replasman Tedavisineihtiyaç duyulan evre 5 düzeyine kadar değişmektedir. Evre 5, 

Son Dönem Böbrek Yetmezliğini ifade etmektedir.  

 

KBYteşhisi konulduktan hemen sonra tedavi başlatılır. KBY’de böbrek 

fonksiyonlarını eski haline getirmek olanaksızdır ama KBY tedavisindeki amaç;

semptomları kontrol altında tutmak, komplikasyonları azaltmak ve ilerleme hızını 

yavaşlatmaktır.Böbrekler görevini yapamadığı ve ilaç tedavisinden de sonuç 

alınamadığı zaman diyaliz tedavisine ihtiyaç vardır (Arık ve ark. 2009). 
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Hastanın kanı ve diyaliz solüsyonu arasında, yarı geçirgen bir membran aracılığı ile 

sıvı solüt değişimi diyaliz ile sağlanır (Öztürk 2009). Diyaliz hemodiyaliz ve periton 

diyalizi tedavisi olmak üzere iki şekilde uygulanmaktadır. Yeterli kan akımının 

sağlanması için geçici veya kalıcı vasküler giriş yoluna ihtiyaç vardır. Arteriovenöz 

fistül (AVF) ve arteriovenözgreft kalıcı vasküler giriş yolunu oluşturur. Femoral, 

subklaviyen veya internal juguler vene bir kateterin yerleştirilmesiyle geçici vasküler 

giriş yolu elde edilir (Akpolat ve ark 2002, Ayköse 2006). 

 

Diyaliz hastalarında üst ekstremiteyle ilgili birçok problem meydana gelmektedir. 

Üst ekstremiteye ait problemler daha çok fistülün açılmış olduğu ekstremite tarafında 

oluşmaktadır. Bu sebeple hastalardan fistüllerini korumaları ve fistüllü taraf 

ekstremiteleri ileağırlık kaldırmamaları istenmektedir. Hastaların ilgili ekstremitesini 

kullanmamasının sonucu olarak, kaslarda atrofi meydana gelirve kas gücünün de 

azalmasıyla üst ekstremitede fonksiyonel kısıtlılıklar oluşmaya başlar (Soyupek ve 

Aşkın2010).Meydana gelen fonksiyonel kısıtlılıklar hastaların yaşam kalitesini de 

azaltmaktadır (Dedeli ve Pakyüz 2015). 

 
 
 
1.1.Akut Böbrek Yetmezliği 

 
 

1.1.1.Tanım ve Epidemiyoloji 

 
 
Böbreğin çeşitli fonksiyonları vardır: protein metabolizmasının atık ürünlerini, fazla 

hidrojen iyonları ve birçok ilaç dahil olmak üzere diğer birçok toksik maddeyi 

ortadan kaldırır; vücut sıvılarının hacminin, sodyum ve potasyum içeriğinin 

korunmasında çok önemli bir role sahiptir; aynı zamanda renin, 1,25-

dihidroksikolekalsiferol ve eritropoietin üreten önemli bir endokrin organdır. Bu 

nedenle böbrek fonksiyonunun kaybının vücuttaki her hücreyi etkilemesi 

beklenebilir (Baysal ve ark. 2016). 

 

Daha önceleri akut böbrek yetmezliği (ABY) olarak adlandırılan akut böbrek hasarı 

II. Dünya Savaşı'ndan beri bir sendrom olarak tanımlanmıştır. Akut böbrek hasarı 
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günümüzde ise sadece “böbrek yetmezliği”  olarak değil, böbrekler için geniş çaplı 

bir yaralanmayı kapsamaktadır. Böbrek fonksiyon kaybı, herhangi bir yaygın klinik 

paterne sahip olmadan klinik durumlarda aniden ortaya çıkmaktadır. Bu durum,  

ABY’yi kalp veya karaciğer yetmezliği ile aynı şekilde tanımlamayı imkansız 

kılmaktadır.  

 

ABY, akut olarak aniden başlar ve böbrek fonksiyonlarının saatler veya birkaç gün 

içinde bozulmasına sebep olur. ABY hastalarının çoğunda, kanda nitrojen artıklarının 

biriktiği, son bir gündeki idrar miktarının 400 ml’ nin altına düştüğü,GFH’deani 

düşmenin olduğu ve sıvı elektrolit dengesindeki anormalliklerin olduğu rapor 

edilmektedir (Bilge 2010). ABY birçok organı etkilese de, idrar çıkışının ve/ veya 

kreatininin izlenmesi ABY’nin saptanmasına izin verir. 

 

ABY’nin ilerlemesi genellikle yavaştır. GFH’nin hızlı bir şekilde düşmesi su ve tuz 

yüklenmesine neden olmaktadır, bunun sonucunda dahastalarda ödem ve 

hipertansiyon gelişmektedir(Horoz ve Özgür 2004).  

 

ABY için herkes tarafından kabül edilen ortak bir tanım bulunamamıştır. Bunun için 

yakın zamanda geliştirilen ve yaygın olarak kullanılan RIFLE (Renal Risk, İnjury, 

Failure, Loss of kidney function, End stage renal disease)sınıflaması kullanılmaktadır 

(Bellomo et al. 2004),(Çizelge 1.1). Bu sınıflama renal risk, böbrekteki hasar, 

yetmezlik durumu, böbrek fonksiyon kaybı ve son dönem böbrek hastalığına 

dayanarak yapılmaktadır. RIFLE, ABY de dahil olmak üzere, akut böbrek hasarının 

sürekliliğini tanımlamaktadır ve bu sınıflama tahmini GFH ve idrar çıkışını temel 

almaktadır (Joannidis et al. 2009). 

 

 

 

Çizelge 1.1 Rifle Sınıflama Sistemi 
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Rifle Kriteri Glomerüler Filtrasyon Hızı 

Kriteri 

İdrar Atılım Kriteri 

Renal Risk Serum kreatinin seviyesinde 

meydana gelen % 50’lik 

artış ve buna bağlı olarak 

GFH’de meydana gelen  

% 25’lik düşüş 

İdrar atılımının 6 saatten 

uzun sürede saatte 

0.5 ml/ kg düzeyinin altına 

düşmesi 

Böbrekteki Hasar Serum kreatinin seviyesinin 

2 katına çıkması 

 

İdrar atılımının 12 saatten 

fazla sürede, saatte    

0,5ml/kg’dan daha düşük 

olması 

Yetmezlik Durumu Serum kreatinin seviyesinde 

meydana gelen 3 kat 

yükselme, GFH’de meydana 

gelen% 75’lik azalma 

 

24 saatten fazla sürede 

idrar atılımının saatte 

0,3 ml/kg’dan az olması ya 

da 12 saatten fazla süren 

anuri 

Böbrek Fonksiyon Kaybı 4 hafta üzeri RRT görmek  

Son Dönem Böbrek 

Hastalığı 

3 aydan fazla SDBH  

Glomerüler Filtrasyon Hızı: GFH, Renal Replasman Tedavisi: RRT, Son Dönem Böbrek 

Hastalığı: SDBH(Bu çizelge Bellomo et al.’dan alınmıştır). 

ABY tek bir organ yetmezliği şeklinde değil, birçok olguda çoklu organ fonksiyon 

bozukluğu şeklinde görülmektedir (Doherty et al. 2005, Lameire et al. 2007).Çoklu 

organ yetmezliğiiki şekilde oluşmaktadır. 

 

1) Birincil hasarın böbrekte meydana gelmesi ABY’ye neden olur. ABY’yebağlı 

olarak ortaya çıkan fizyolojik düzensizlikler, daha sonra diğer organ fonksiyonlarını 

bozarak, birçok organda yetmezliğe neden olur.  

 

2) Herhangi bir organda meydana gelen hasar renal disfonksiyona, bunun sonucu 

olarak ABY gelişmesine ve aynı zamanda diğer organ hasarlarına neden olmaktadır. 

Bu olay günümüzde organ “cross-talk” olarak adlandırılmaktadır (Mccullough et. al 

2000). 

ABY öncesinde normal böbrek fonksiyonlarına sahip hastalarda,etkin bir tedavi ile 

çoğunlukla böbrek fonksiyonları geri döner. ABY’nin geri dönüşlü olması, ABY’yi 
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KBY’den ayırır. ABY oldukça sık görülen bir tablodur (Brady ve Singer 1995).  

Ancak ABY gelişen hastaların sağ kalım oranlarında kayda değer iyileşmeler 

sağlanamamaktadır. Bunun sebebi, ABY’nin genellikle yaşlı bireylerde görülmesi ile 

ABY’nin sebep olduğu hastalıkların ciddi morbidite ve mortaliteye sahip olmasıdır 

(Feest et. al 1993).  

 
 
 
1.1.2. Tanı ve Etyoloji 

 
 

Serum kreatinin seviyesindeki artış ABY’nin tanısındaki belirtilerden ilkidir. Kan üre 

azot düzeyindeki artış ABY semptomları arasında ilk olarak meydana gelen unsurlar 

arasındadır. Böbrek fonksiyonlarının değerlendirilmesi GFH’ nin hesaplanması ile 

yapılmaktadır (Anderson ve Greenberg 2001). ABY etyolojik açıdan başlıca üç 

gruba ayrılır. 

 

1) Prerenal (böbrek öncesi) azotemi; %50-70 

2) İntrarenal (böbrek içi) azotemi; %20-40 

3) Postrenal (böbrek sonrası) azotemi; %5 

 
 
 
1.1.2.1.Prerenal Azotemi 

 
 

Prerenal azotemi ABY’nin en sık nedenidir ve ABY’nin yaklaşık %50-70’inden 

sorumludur. Prerenal azoteminin başlıca sebebi böbreğin yeterli şekilde 

kanlanamamasıdır(Yetişir 2015).Prerenal azoteminin en yaygın nedeni konjestif kalp 

yetmezliği, sepsis ve kan hacminin azalmasıdır. ABY’ye sebep olan neden ortadan 

kalktığında tama yakın iyileşme olur fakat bu durum ortadan kalkmadığı zaman 

hücresel hipoksi ve akut tübüler nekroz gelişmektedir(Tonelli et al. 2002). Ateş, 

kusma ve ishal azalmış böbrek perfüzyonuna yol açabilir. Diüretikler gibi herhangi 

bir nedenden kaynaklanan dehidrasyon, ABY’nin oluşmasına zemin hazırlar (Huerta 

et al. 2005). Prerenal azotemi, arteriyel kan hacminde azalmaya yol açan 

hastalıklarda ortaya çıkar (Szalat et al. 2004). Bu hastalıklar kalp yetmezliği, 
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karaciğer yetmezliği ve nefrotik sendromu içerir (Eddie 2005). Çizelge1.2’de 

PrerenalABY’nin nedenleri gösterilmiştir. 

 

Çizelge 1.2 Prerenal Akut Böbrek Yetmezliği Nedenleri 

İntrarenal vazokonstriksiyon (hemodinamik) 
   İlaçlar: nonsteroidal antienflamatuar ilaçlar, anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri,  
anjiyotensin reseptör blokerleri, siklosporin (Sandimmune), takrolimus  
 
Kardiyorenal sendrom  
 
 Hepatorenal sendrom 
 
 Abdominal kompartman sendromu 
 
 Hiperkalsemi 

Sistemik vazodilatasyon (sepsis, nörojenik şok vb.) 
 

Hacim azalması 
   Diüretik aşırı kullanımdan kaynaklanan renal kayıp, ozmotik diürez (diyabetik ketoasidoz) 
 
Kusma, ishal, yanma, kan kaybı, terleme gibi ekstrarenal kayıplar 
 

(Bu çizelge Yetişir ve Rahman et al.’dan alınmıştır) 

 

 

 

1.1.2.2.İntrarenal Azotemi 

 
 
ABY’nin yaklaşık %25’inden sorumludur. ABY’nin intrarenal nedenleri tübüler, 

glomerüler, interstisyel ve vasküler olarak sınıflandırılır.Tübüllerin hasarına en çok 

iskemi veya nefrotoksin ajanlarsebep olmaktadır (Eddie 2005). İntrarenal azotemi, 

böbrekteki görev yapan nefronların azalmasıyla meydana gelmektedir. Renal 

ABY’nin oluşumuna birçok neden sebep olmaktadır (Nolan ve Anderson 1998, 

Yetişir 2015).Çizelge 1.3’te İntrarenal ABY’nin nedenleri gösterilmiştir. 

 

 

Çizelge 1.3 İntrarenal Akut Böbrek Yetmezliği Nedenleri 
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Glomerüler (postinfeksiyöz ve diğer glomerülonefrit) 

İnterstisyel 
 
   İlaçlar: penisilin analogları, sefalosporinler, sülfonamidler, siprofloksasin (Cipro), 
asiklovir (Zovirax), rifampin, fenitoin (Dilantin), interferon, proton pompası inhibitörler, 
nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar 
 
Enfeksiyonlar (Doğrudan renal parankim enfeksiyonu veya sistemik enfeksiyonlarla ilişkili) 
 
   Virüsler: Epstein-Barr virüsü, sitomegalovirüs, insan immün yetmezlik virüsü 
 
   Bakteriler: Streptococcus türleri, Legionella türleri 
 
Mantarlar: Kandidiyaz, histoplazmoz 
 
Sistemik hastalık: Sarkoidoz, lupus 

Akut tübüler nekroz 
İskemik: Uzamış hipotansiyon  
 
Nefrotoksik: ekzojen toksinler 

Vasküler 
   Renal ven trombozu, malign hipertansiyon, skleroderma renal krizi, renal ateroembolik 
hastalık ve renal enfarktüsü 

(Bu çizelge Yetişir ve Rahman et al.’dan alınmıştır). 

 

 

1.1.2.3.Postrenal Azotemi 

 
 
ABY’nin yaklaşık %5’inden sorumludur (Brady ve Singer 1995).Postrenal ABY’nin 

oluşumu idrar çıkışının engellendiği durumlarda meydana gelmektedir. Bu durumlar 

arasında; bilateral üriner obstrüksiyon, nörojenik mesane, kateterler, tümörler, 

striktürler, kristaller, dış üretral meatusdan mesane boynuna kadar olan obstrüksiyon 

ve fonksiyone tek böbrek durumu vardır (Çizelge1.4), (Yetişir 2015). Postrenal 

ABY’ye erken müdahale edildiğinde düzelme çabuk gerçekleşir. Böbreğin 

parankimal yapısında hasar oluşmaya başladığında kalıcı böbrek yetmezliği 

oluşmaktadır. Bu sebeple Postrenal ABY’nin tedavisine geç 

kalınmamalıdır(Thadhanir et al. 1996; Jefferson ve Schrier 2007, Eddie 2005). 

 

       ABY’nin tedavisindeki başlıca amaç; hastalığın oluşumunun altında yatan sebebi 

düzeltmek ve komplikasyonları önlemek gelmektedir (Ovayolu 2011). 

Çizelge 1.4 Postrenal Akut Böbrek Yetmezliği Nedenleri 

Ekstrarenal obstrüksiyon: 
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Prostat hipertrofisi  
Nörojenik mesane 
Retroperitoneal fibroz 
Mesane 
Prostat 
Rahim ağzı kanseri 

İntrarenal obstrüksiyon: 
Taşlar 
Kristaller 
Pıhtılar 
Tümörler 

(Bu çizelge Yetişir ve Rahman et al.’dan alınmıştır). 

 

 

1.2.Kronik Böbrek Yetmezliği Tanım ve Epidemiyoloji  

 
 
KBY, glomerüler filtrasyon değerinde azalmanın sonucu olarak böbreğin sıvı-solüt 

dengesini ayarlama ve metabolik-endokrin fonksiyonlarında kronik ve ilerleyici 

bozulma hali olarak tanımlanır(Özerdem 2006).Üremi KBY ile aynı anlamda 

kullanılmaktadır.KBH’nin oluşumu böbrekte ilerleyici nefron kaybının meydana 

gelmesi hipotezine dayandırılmıştır. Nefron kaybının sonucu olarak, böbrek 

fonksiyonlarını sağlam kalan nefronlar düzenler. Dolayısıyla sağlam olan 

nefronlarartmış yük altında çalışırlar. KBY’de GFH’nin azalması 3-6 aydan daha 

uzun sürer. KBY’nin ilerlemesi ABY ataklarının sıklığına bağlıdır. KBY’nin en 

önemli göstergesi ise, GFH’nin zaman içersinde ilerleyen ve geriye dönüşsüz bir 

şekilde azalmasıdır. (Akpolatve Utaş 2008).  

 

‘‘Türk Nefroloji Derneğitarafından gerçekleştirilen 2011 CREDIT çalışması ile 

ülkemizde KBH prevalansı ile eşlik eden komorbid durumların sıklığı saptanmıştır. 

Türkiye’de 23 ilde küme örneklem yöntemiyle seçilen 18 yaşın üzerindeki 10 748 

bireyde yapılan CREDIT kohortunun birinci fazının sonuçlarına göre; Türkiye’deki 

genel erişkin popülasyonunda KBH’nin prevalansı %15.7 bulunmuştur. Buna göre, 

ülkemizde her 6-7 yetişkinden birinde çeşitli evrelerde böbrek hastalığı 

mevcutbulunmuştur’’ (Süleymanlar et al. 2011). 

 
1.2.1. Kronik Böbrek Yetmezliği Tanı Kriteleri ve Klinik Evrelendirme 
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KBY, erken evrelerinde neredeyse her zaman asemptomatiktir. KBH’nin kabul 

edilmiş en yaygın tanımı,KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) ve 

KDOQI (Kidney Disease Outcome Quality Initiative)  tarafından belirtilmiştir ve 

KBY 3 aydan uzun süredir, böbrek yapısının veya fonksiyonun anormallikleri olarak 

tanımlanmıştır ve tanı kriterleri 2013 yılında daha da genişletilmiştir(Çizelge 1.5), 

(KDIGO CKD Workgroup 2013). 

 

Çizelge 1. 5 Kronik Böbrek Yetmezliği Tanı Kriterleri 

 

Kronik Böbrek Yetmezliği Tanı Kriterleri (herhangi birinin > 3 ay varlığı)  
 

 

Böbrek hasarı belirteçleri (bir ya da 

daha fazla)  

 

 

 

 

 

 

 

 

Azalmış GFH 

 

1) Albüminüri (AER ≥30 mg/24 saat; ACR 

≥30 mg/g [≥3mg/mmol]) 

2) İdrar sediment patolojileri 

3) Tübüler hasara bağlı elektrolit ve diğer 

bozukluklar 

4) Histolojik patolojiler 

5)Görüntüleme ile saptanan yapısal 

bozukluklar 

6) Böbrek nakli öyküsü 

 

GFH<60 ml/dk/1.73 m² 

AER: Albümin atılım oranı, ACR: Albümin kreatinin oranı, GFH: Glomerüler filtrasyon hızı  

(Bu çizelge KDIGO CKD Workgroup 2013’ten alınmıştır) 

Hastaların GFH’si; gebelik, akut böbrek hasarı, siroz, kalp yetmezliği ve protein 

kalorili malnütrisyon gibi birçok ciddi durumdan etkilemektedir (Inker et al. 

2012).Geleneksel olarak KBY, GFH ile tanımlanan ve hastalık şiddetine dayanan beş 

evrede kategorize edilmiştir. Evre 1 ile 3 arası, erken evre KBHolarak düşünülür. 

Hastalığın erken aşamalarındakibireyler, genellikle semptomsuzdur ve tanı, 

laboratuvar testleri veya görüntüleme yöntemiyle yapılmaktadır. Evre 3, G3a ve 

G3b'ye (Çizelge 1.6 ) bölünmüştür. Evre 3’e bölünme ilaç dozaj talimatları ve daha 

fazla kesin prognoz için gereklidir (KDIGO CKD Workgroup 2013).2013’de 

KDIGO KBY şiddetini tanımlamak için, GFH’nin beş evresine (Çizelge 1.6 )ek 
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olarak hayati bir prognostik faktör olan albüminüriyi sınıflamaya eklemiş ve 

albüminüriyi üç kategoride(Çizelge 1.7 ve Çizelge 1.8) düzenlemiştir(KDIGO CKD 

Workgroup 2013). 

 

Çizelge 1.6 Kronik Böbrek Hastalığı İçin Glomerüler Filtrasyon Hızı 

Kategorileri 

Glomerüler Filtrasyon Hızı Kategorileri (ml / dak / 1.73 m² ) 
Tanım ve aralık 

G1 Normal veya yüksek GFH ile 
birlikte böbrek hasarı varlığı 

≥90 

G2 Hafif azalmış GFH ile birlikte 

böbrek hasarı varlığı 

60-89 

G3a Hafif dereceden orta dereceye 

azalmış GFH 

45-59 

G3b Orta dereceden ciddi dereceye 

azalmış GFH 

30-44 

G4 Ciddi derecede azalmış GFH 15-29 

G5 Böbrek yetmezliği ve diyaliz <15 

Çizelge 1.6 KDIGO CKD Workgroup 2013’ten alınmıştır). 

 

Çizelge 1.7 Kronik Böbrek Hastalığı İçin Albüminüri Kategorileri 

Persistan albüminüri kategorileri 

Tanım ve aralık 

A1 A2 A3 

Normalden hafifçe artmış Orta derecede artmış Ciddi derecede artmış 

<30 mg/g 

<3 mg/mmol 

30-300 mg/g 

3-30 mg/mmol 

>300 mg/g 

>30 mg/mmol 

(Çizelge 1.7 KDIGO CKD Workgroup 2013’ten alınmıştır). 

 

Çizelge 1.8 Glomerüler Filtrasyon Hızı ve Albüminüri Kategorilerine Göre 

Kronik Böbrek Hastalığı Prognozu 

Persistan Albüminüri Kategorileri 
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A1 A2 A3 

Normal / Yüksek 

Normal 

Yüksek Çok yüksek 

<30 mg/g 

<3mg/mmol 

30-300mg/g 

3-30 mg/mmol 

>300 mg/g    

>30mg/mmol 

G
F

H
 K

a
te

g
o

ri
le

ri
 (

m
l/

d
k
/1

,7
3
 m

2
 )

 

G1 Normal veya 

yüksek 

≥90    

G2 Hafif azalmış 60-89    

G3a Hafif- orta 

derecede 

azalmış 

45-59    

G3b Orta-şiddetli 

derecede 

azalmış 

30-44    

G4 Şiddetli 

azalmış 

15-29    

G5 Böbrek 

yetmezliği 

15    

Yeşil: Düşük risk (Böbrek hastalığının diğer belirtileri, Kronik böbrek yetmezliği yoksa) 

Sarı: Orta derecede artmış risk  

Turuncu: Yüksek risk 

Kırmızı: Çok yüksek risk 

GFH: Glomerüler filtrasyon hızı, (Bu çizelge KDIGO CKD Workgroup 2013’ten alınmıştır). 

 

       KBH evre 1 ile 3; azalmış GFH ve albüminüri, mortalite, kardiyovasküler 

hastalık, kırık, kemik kaybı, enfeksiyon, kognitif bozukluk ve kırılganlık ile 

ilişkilidir. KBH evre 1 ile 3 arasındaki tedavi ise ilişkili durumların ve 

komplikasyonların tedavisini içerir. KBH olan birçok hasta genellikle hipertansiyon, 

kardiyovasküler hastalık ve diyabet gibi komorbid durumları hedef alan ilaçları 

kullanmaktadır (Fink et al. 2012). 

 

 

Çizelge 1.9 Klinik Uygulamada Kronik Böbrek Yetmezliği Tanımlaması İçin 

Anahtar Unsurlar 

ALAN     ÖRNEK   
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Şiddet  

 

Tedavi 

 

 

 

Böbrek hasarı ve şiddetinin belirteci 

 

 

 

Böbrek hastalığının nedeni 

 

 

 

 

 

 

 

 

Komplikasyonların varlığı ve şiddeti 

 

 

 

 

Eşlik eden durumların varlığı ve şiddeti 

 

 

 

 

Prognoz 

 GFHseviyesi 

 

Böbrek hastalığının nedenleri için tedaviler 

Böbrek yetmezliği için tedavi şekilleri 

 

Patolojik anormallik  

Albüminüri/proteinürinin büyüklüğü 

Görüntüleme anormallikleri 

 

 

Diyabetik böbrek hastalığı 

Diyabetik olmayan böbrek hastalığı 

    -Glomerüler hastalıklar 

    - Tubulointerstisyel hastalıklar 

    -Vasküler hastalıklar 

    - Kistik hastalıklar 

Böbrek nakli alıcısında hastalık 

 

 

Hipertansiyon 

Anemi 

Yetersiz beslenme 

Kemik ve mineral hastalıkları 

 

Diyabet 

Kalp-damar hastalığı 

Kronik enfeksiyonlar 

Kanser 

 

Geçmiş öyküsü veya hızlı progresyon için 

risk faktörleri 

Kardiyovasküler hastalık için risk faktörleri 

 

 

(Bu çizelge Levey et al. 2007'den alınmıştır.) 

1.2.2.Kronik Böbrek Yetmezliğinin Etyolojisi ve Risk Faktörleri 
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Geçmişte KBY’nin en yaygın sebebi glomerülonefritlerdi. Günümüzde ise en sık 

nedeni hipertansif ve diabetik nefropatilerdir.KBY’nin diğer nedenleri; polikistik 

böbrek hastalığı, kronik interstisyel nefritler, ürolojik hastalıklar, renal amiloidoz ve 

nedeni bilinmeyen durumlardır (Özerdem, 2006). 

 

Risk faktörleriKBY’nin gelişimine yol açan durumlar olarak 

tanımlanmaktadır.Hastalığın gelişmesi, ilerlemesi ve komplikasyonlarının azaltılması 

açısından risk faktörlerinin bilinmesi önemlidir. Yapılan tarama testleriyle KBY’nin 

risk faktörleri belirlenmektedir.KBY için başlıca risk faktörleri Çizelge 1.10’da 

gösterilmiştir (Inker et al. 2014). 

 

Çizelge 1.10 Kronik Böbrek Yetmezliği İçin Potansiyel Risk Faktörleri 

Klinik faktörler Sosyodemografik Özellikler 

❖ Diyabet 

❖ Hipertansiyon 

❖ Bağışıklık sistemi hastalıkları 

❖ İdrar yolu enfeksiyonları 

❖ İdrar taşları 

❖ Alt idrar yolu tıkanıklığı 

❖ Neoplazi 

❖ Kronik böbrek hastalıklarının aile 

öyküsü 

❖ Akut böbrek yetmezliğinde iyileşme 

❖ Böbrek kütlesinde azalma 

❖ Bazı ilaçlara maruz kalma 

❖ Düşük doğum ağırlığı 

 

❖ Yaşlılık 

❖ Amerika etnik azınlık durumu: 

Afrika kökenli Amerikalı, Yerli 

Amerikalı, İspanyol kökenli etnisite 

❖ Belirli kimyasal ve çevresel 

durumlara maruz kalma 

❖ Düşük gelir / eğitim 

(Bu çizelge Inker et al’dan alınmıştır.) 

Diyabet ise;KBY evre 1 ile 3 arasında olan hastalarda (%20), KBY olmayan 

hastalara göre (%5) daha yaygındır. Yüksek tansiyon, KBY’li hastalarda  (% 64 evre 

3'de ve % 36 evre 1'de) KBY olmayan hastalara göre (%24) daha yaygındır (Klahr et 

al. 1988, Qaseem et al. 2013). 

1.2.3.Kronik Böbrek Yetmezliğinin Klinik Özellikleri 
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KBY’den birçok organ veya sistem etkilenir. Böbrek yetmezliğinin derecesi 

hastaların klinik semptom ve bulgularını etkiler. KBY’nin ilk bulgularından biri 

halsizliktir. Hastalarınegzersiz toleransı da azalmaktadır. Bu sebeple böbrek 

yetmezliğinde vücudun hemen hemen her organı etkilenir ve her birini ayrı ayrı ele 

almak gerelidir. 

 

GFH 35-50 ml/dakika’nın altına inmediği sürece semptomlar genelde görülmez. 

Ancak GFH 15 ml/dk olduğu zaman SDBY meydana gelmektedir. SDBY’lihastalar 

RRTgörmektedir(Kopple 2002, Akpolat ve Utaş 2008). 

KBY de evrelere göre bulgular; Çizelge 1.11 de gösterilmiştir (Yıldız 2010). 

 

Çizelge 1.11 Kronik Böbrek Yetmezliğinde Evrelere Göre Bulgular 

EVRE 1 EVRE 2 EVRE 3 EVRE 4 (Üremi 

Dönemi) 

EVRE 5 

 

-GFH 

düşüklüğü 

 

-Klinik ve 

laboratuvar 

bulguları 

görülmez 

 

-GFH düşüklüğü 

 

-Anemi 

 

-Polidipsi-noktüri 

 

-Kreatin yüksekliği 

 

-İkinci 

evredeki 

bulgular 

+ 

-Ürik asit 

yükseliği 

-Kalsiyum 

düşüklüğü 

 

-Asidoz 

 

-Sistemlere 

ait bozukluklar 

+ 

-RRT’ye hazırlık 

 

-RRT 

 

GFH:Glomerüler filtrasyon hızı, RRT:Renal replasman tedavisi (Bu çizelge Yıldız 2010’dan 

alınmıştır.) 

 

 

 

 

 

 

1.2.3.1.Kronik Böbrek Yetmezliği Sürecinde En Sık Gelişen Semptom ve 

Bulgular 
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Sinir Sistemi Bulguları 

 
 
Hem santral hemde periferik sinir sisteminde üremi bulguları meydana gelmektedir. 

İlk semptom huzursuz bacak sendromudur. Ayaklarda yanma hisside gelişen 

semptomlar arasındadır. Santral sinir sisteminin en yaygın bulgusu uyku halinde 

olma ve uyuşukluktur. Hastada konsantrasyon kaybı, depresyon, anksiyte, kramp, 

yorgunluk, baş ağrısı, demans, yürüme bozuklukları, afazi, konfüzyon, dikkat ve ter 

fonksiyonlarında azalma gibi bulgular görülmektedir (Akpolat, Utaş 2008 ve Erol 

2010) 

 
 
 

Sıvı/Elektrolit Bozuklukları 

 
 
Hiponatremi, dehidratasyon, hiperpotasemi, hipokalsemi, hiperfosfatemi 

hipermagnezemi, ödem ve metabolik asidoz bulguları pozitiftir (Akpolat, Utaş 2008 

ve Erol 2010). 

 
 
 

Metabolik/Endokrin Sistem Bulguları 

 
 
Glukoz intoleransı, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, büyüme geriliği, hipogonadizm, 

impotans, libido azalması, hiperürisemi, malnütrisyon, hiperprolaktinemi 

gelişmektedir (Akpolat, Utaş 2008 ve Erol 2010). 

 

 

 
Kardiyovasküler ve Pulmoner Sistem Bulguları 

 
 
Hipertansiyon, aortik diyastolik üfürüm, aritmi, perikardit, konjestif kalp yetmezliği, 

kardiyomyopati, ateroskleroz, kapak hastalığı ve pulmoner ödem, pulmoner 

tromboembolizm, hiperventilasyon, bronkopnömoni ortaya çıkmaktadır (Akpolat, Utaş 

2008 ve Erol 2010).  
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Gastrointestinal Sistem Bulguları 

 
 
Ağız müköz membranlarda kuruluk, iştahsızlık, anoreksiya, sabah kusması, mide 

bulantısı, peptik ülserasyon, ağızda amonyak ve üremi kokusu, konstipasyon, gastrit, 

intestinal kanama gibi semptomlar görülmektedir (Akpolat, Utaş 2008 ve Erol 2010).  

 

 

 

Cilt Bulguları 

 
 
Karakteristik özellikleri arasında soluk sarı-kahverengi cilt rengi vardır. Kaşıntı 

oldukça yaygındır. Diş eti ve mukoz membranlarında kanama, gecikmiş yara 

iyileşmesi, hiperpigmentasyon, tırnak atrofisi, ülserasyon, nekroz, avuç içinin soluk 

olması gibi semptomlar görülmektedir (Akpolat, Utaş 2008 ve Erol 2010). 

 

 

 

Hematopoetik ve İmmün Sistem İle İlgili Bulgular 

 
 
Anemi, enfeksiyonlara karşı direncin düşmesi, kanama durumuna yatkınlık, immün 

sistemin baskılanması ve kanser görülmektedir (Akpolat, Utaş 2008 ve Erol 2010).  

 

 

 

Kemik İle İlgili Bulgular 

 
 
Üremik kemik hastalığı, hiperparatiroidi, amiloidoz ve artrit gelişebilmektedir 

(Akpolat, Utaş 2008 ve Erol 2010). 
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1.2.4.Kronik Böbrek Hastalığının Yönetimi 

 
 
KBH’nin yönetimi için yeni rehber, Kanada Nefroloji Derneği tarafından 

geliştirilmiştir. Bu rehber, nefrologlar, kardiyologlar, endokrinologlar, dahiliyeciler 

gibi uzman ve pratisyen hekimler tarafından böbrek hastalarına ortak bakım 

yapılmasını kolaylaştırmak için geliştirilmiştir ve hastalığın yönetiminin kilit 

yönlerini tanımlamaktadır (Regional 2008). 

 

KBH’li çoğu hasta, son dönem böbrek hastalığı gelişmeden önce kardiyovasküler 

hastalıklarla ilişkili olaylardan ölmektedirler (Keith et al. 2004). Bu nedenle, KBY’li 

hastalar için önemli bir bakım merkezi kardiyovasküler risk faktörlerinin yönetimini 

içerir. Bu rehber, KBH’li hastalar için bakıma rehberlik vebakımı optimize etmek 

için oluşturulan ilk entegre yayındır. Bu rehber kronik hastalık yönetimini içeren bir 

ulusal stratejinin bir parçası olarak, hastalara en iyi bakım yönetimini sağlamak için 

bir başlangıç noktası olarak hizmet etmektedir.  

 

 

 

1.2.4.1.Klinik Tavsiyeler 

 
 

1.2.4.1.1.Böbrek Fonksiyonlarında Azalma Olan Erişkin Hastaların Sevk 

Edilmesi 

 
 

Bu klavuz KBY’li hastaların nefrologlara yönlendirilmesi için, birincil bakım 

sağlayıcıları ve uzmanlara rehberlik etmektedir. İlerleyici olmayan KBH’nin çoğu bir 

nefroloğa sevk edilmeksizin idare edilebilir.Bir nefroloğa sevk edilme genel olarak; 

akut böbrek yetmezliği olan hastalar için, persistan tahmini GFR 30 

mL/dk/1.73m2'den düşük olması durumunda, böbrek fonksiyonlarının ilerleyici 

azalması durumunda, idrar proteininin kreatinine oranı 100 mg/mmol'den yüksek 

olması (yaklaşık 900 mg/24 saat), idrar albümünin kreatine oranı 60 mg/mmol'den 

yüksek olması durumunda (yaklaşık 500 mg/24 saat) tedavi hedeflerine ulaşılmaması 

veya böbrek fonksiyonlarında hızlı değişikler olması durumunda tavsiye 

edilmektedir (Levin et al. 2008). 
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Hipertansiyon 

 
 
Hipertansiyon genellikle KBH ile ilişkilidir. Herhangi bir aşamada KBH’li 

hastaların%75'inden fazlasında gelişir. Hipertansiyon hem KBY’nin bir nedeni hem 

de bir sonucudur. KBY’li hastaların hipertansiyon yönetimi; hedef tansiyon,  

proteinürik ve proteinsiz olmayan KBH için ilaç tedavisi, diyabet ve büyük damar 

renal vasküler hastalıkla birlikte hipertansiyon tedavisini içerir.Kan basıncı 130/80 

mm Hg’den daha az olmalıdır (Levin et al. 2008). 

 

 

 

Diyabet 

 
 
Diyabetli hastalar, KBHve kardiyovasküler olaylar için yüksek risk altındadır. 

KBY’si olan hastalarda kan şekeri düzeylerinin kontrolü; konvansiyonel rejimlere 

duyarlılığın artması ya da değişmesi, diyet önerilerinin değişmesi ve gerekli bakımın 

karmaşıklığına ilişkin uygunluk gibi konulardan dolayı problem olabilir.Glisemik 

kontrol için güvenli bir şekilde ulaşılabilecek hedefler; Kanada Diyabet Birliği 

Kılavuz İlkelerine göre Hemoglobin A1c <% 7.0açlık plazması glikoz 4-7 mmol /L 

olmalıdır. (Kanıt Düzeyi B).Metformin, son 3 ayda değişmeyen istikrarlı böbrek 

fonksiyonlarına sahip evre 1 veya 2KBH’li tip 2 diyabetli çoğu hastaya 

önerilmektedir (Kanıt Düzeyi A). Metformin kullanımı evre 3 KBY hastalarında 

devam edilebilir (Kanıt Düzeyi B) (Levin et al. 2008). 

 

 

 

Dislipidemi 

 
 
KBH’nintüm evrelerinde hastalar arasında dislipidemi prevalansı yüksektir.Açlık 

lipid profili (toplam kolesterol, LDL kolestrol, HDL kolesterol ve trigliserid) evre 1-

3 arasıKBHolan erişkinlerde ölçülmelidir(Kanıt Düzeyi A).Statin tedavisievre 1-3 

arasıKBH’li hastalar için (mevcut lipid kılavuzlarına göre) başlatılmalıdır(Kanıt 

Düzeyi A) (Levin et al. 2008). 
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Proteinüri 

 
 
Proteinüri kılavuzlarda yer almaktadır çünkü böbrek hasarının bir göstergesidirve 

kardiyovasküler morbidite ve mortalitenin yanı sıra KBH’nin ilerlemesi için önemli 

bir risk faktörüdür. ACE inhibitörleri ve anjiyotensin reseptör blokerleri proteinüriyi 

azaltmak için seçilen ilaçlardır (Kanıt Düzeyi A) (Levin et al. 2008). 

 

 

 

Anemi  

 
 
Anemi, sık görülen bir komplikasyondur. KBY’li yetişkin hastalarda anemi; 

erkeklerde 13.0 g/dL daha az, kadınlarda da 12.0 g/dL daha az hemoglabin seviyesi 

olarak tanımlanır. GFH 30-59 mL/dak/m² arası olan hastalar için hemoglabin en 

azından yılda bir kez ve GFH 30 mL/dak/1.73 m² ‘den daha az olan hastalarda 

hemoglabin her 6 ayda bir kontrol edilmelidir (Levin et al. 2008). 

 

 

 

Yaşam Tarzı Yönetimi 

 
 
KBH’li bireylerde;sigara içmeye yönelik yaşam tarzı değişiklikleri, obezite, alkol 

tüketimi, egzersiz ve diyet önemli konular arasındadır. 

Sigara kullanımını bırakma, hem son dönem böbrek hastalığı gelişme riskini 

azaltmak hem de kardiyovasküler hastalık riskini azaltmak için teşvik edilmelidir 

(Kanıt Düzeyi D). 

 

Obez (BKI> 30.0 kg / m²) ve aşırı kilolu kişiler (BKİ 25.0-29.9 kg /m²),KBH ve son 

dönem böbrek yetmezliği(Kanıt Düzeyi D) riskini azaltmak için,vücut kütle 

indekslerini azaltmaya teşvik edilmelidir. KBY’li yetişkinlerde (Kanıt Düzeyi D) 

protein kontrollü diyet (0.8-1.0 g/kg/ gün) önerilir. Yetişkin hastalarda beslenme 

eğitimi çok önemlidir ve eğitim protein, sodyum, fosfat ve potasyum alımıyla ilgili 

bilgiyi içermelidir. Günlük sodyum alımı 2gr ‘dan daha az olmalıdır (Levin et al. 

2008). 
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Egzersiz 

 
 
Hipertansiyonu olmayan (hipertansif olma ihtimalini azaltmak için) veya 

hipertansiyonu olanlar (kan basıncını düşürmek için) haftada 4-7 gün arası, 30-60 

dakika orta şiddette dinamik egzersiz için (yürüme, koşu, bisiklet sürme veya yüzme) 

teşvik edilmelidir(Inker et al. 2014). 

 

 

 

1.2.5.Kronik Böbrek Yetmezliğinde Komplikasyonlara Yönelik Halk Sağlığı 

Stratejileri 

 

Şekil 1.1 Halk Sağlığı Stratejileri(Bu şekil Levey et al. 2009’dan alınmıştır.) 

 

 

 

Birincil Önleme  

 
 
Birincil korunma, hipertansiyon ve diyabet gibi KBY için risk faktörlerinin 

gelişimini önlemeyi ve toplumdaki artmış risk altındaki KBY gelişimini önlemeyi 

içerir. Son zamanlarda yapılan araştırmalar, yaşam tarzı değişikliğinin yüksek riskli 

bireylerde diyabet insidansını azaltabileceğini, diyet tuzu alımındaki azalmaların kan 

basıncını düşürebileceğini ve hipertansiyon insidansını azaltabileceğini 

göstermektedir (Levey et al. 2009). 
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Sekonder Önleme  

 
 
İkincil koruma, böbrek hasarının (1. evre ile 2. evre) ve azalmış GFH'nin (3. evreden 

4. evreye kadar) ilerlemesini yavaşlatmayı ve komplikasyonları tedavi etmeyi içerir.  

Evre 1 ile 2 arasında olan, GFH 'nin normal olduğu veya hafif derecede bozulmuş 

olduğu hastalarda müdahaleler; böbrek hastalığının temel nedeninin 

değerlendirilmesi, tedavisi, böbrek hastalığının ilerlemesini yavaşlatmak ve 

kardiovasküler hastalık riskini azaltmak için genel önlemleri içermektedir. GFH’nin 

orta ile ciddi derecede bozulmuş olduğu evre 3 ile 5 arasında olan hastalarda, 

hipertansiyon, anemi, malnutrisyon, kemik ve mineral bozuklukları gibi azalmış 

GFH komplikasyonları için ek müdahaleler gerekir (Levey et al. 2009). 

 

 

 

Üçüncül Derecede Önleme 

 
 
Üçüncü derecede önleme, böbrek yetmezliği olan hastaların bakımını iyileştirmeyi 

içerir (Levey et al. 2009). 

 
 
 

1.3.Renal Replasman Tedavileri 

 
 
Renal replasman tedavisi, ilaç tedavisi yeterli olmadığı zaman uygulanır. Renal 

replasman tedavisinin amacı, fonksiyonu azalmış veya kaybolmuş böbreğin görevini 

yaparak, vücuttan zararlı atıkların atılmasını sağlamaktır.Renal replasman tedavisi; 

periton diyalizi, hemodiyaliz ve böbrek transplantasyonu olmak üzere 3’e 

ayrılmaktadır. 

Türk Nefroloji Derneğikayıt sisteminde her yıl hemodiyaliz, periton diyalizi 

vetransplantasyon ile ilgili veriler toplanmaktadır ve bu veriler kitapçık 

şeklindebasılmaktadır. Türk Nefroloji Derneği kayıt sistemi 2015 yılıözet raporuna 

göre;ülkemizde renal replasman tedavisigören hasta sayısı giderek artmaktadır. 2015 

yılsonu itibariyle 73660 hastanın renal replasman tedavisi aldığı tespit edilmiştir. Bu 

kayıt sistemindeki tedavilerin %77.3 hemodiyaliz (en sık) ve % 5.3’ü periton 
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diyalizidir ’’ (Seyahi et al. 2017).Türkiye'de 2015 yılsonu itibariyle renal replasman 

tedavisi alan hasta sayılarının yıllar içinde değişimi Şekil 1.2’de gösterilmiştir.  

 

Şekil 1.2 Türkiye'de 2015 Yıl Sonu İtibariyle Renal Replasman Tedavisi Alan 

Hasta Sayılarının Yıllar İçinde Değişimi(Bu şekil Seyahi et al. 2017’den alınmıştır.) 

Uzun yıllar boyunca böbrek yetmezliğini tedavi etmek amacıyla kullanılan bir tedavi 

şekli olan diyaliz, hastanın kanı ve diyaliz solüsyonu arasında, yarı geçirgen bir 

membran aracılığı ile sıvı solüt değişimini sağlar.Sıvı solüt hareketi, hastanın 

kanından diyalizata doğrudur.Diyaliz, hemodiyalizve periton diyaliziolmak üzere 

ikiye ayrılmıştır. Hemodiyaliz ve periton diyalizinin tedavi amaçları aynıdır (Tonbul 

et. al 2009).  

Diyalizi Başlatmak İçin Kesin Endikasyonlar 

❖ Üremik perikardit veya plörit, 

❖ Son dönem üremik ensefalopati ve/veya nöropati 

❖ Sıvı yüklenmesi ve basit tedbirlere cevap vermeyen akciğer ödemi, 

❖ Kontrol altına alınamayan hipertansiyon, 

❖ Klinik olarak anlamlı kanama diyatezi, 

❖ Sürekli şiddetli mide bulantısı, kusma, 

❖ Kreatinin düzeyi >12 mg/dl ve BUN >100 mg/dl 

❖ İnatçı iştahsızlık durumu, 
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❖ Yetersiz beslenme, 

❖ Kontrol altında tutulamayan hiperkalemi ve metabolik asidoz (pH<7. 2) 

olmasıdır (Zawada 1994, Bektaş 2009). 

 

Diyalizi Başlatmak İçin Göreceli Endikasyonlar 

❖ Bulantı ve kusmayı takiben anoreksiya(karakteristik olarak sabahın erken 

saatlerinde) 

❖ Çabuk yorulma ve güçsüzlük 

❖ Hafıza ve kognitif fonksiyonlarda azalma 

❖ Sürekli ve şiddetli pruritus 

❖ Depresyon ve zayıf kişilerarası ilişkiler (Azar ve Grzegorzewska 2013) 

 

 

 

1.3.1. Hemodiyaliz 

 
 
Kanda biriken atık ve toksik maddelerin makine yardımıyla kandan uzaklaştırılması 

ve düzenlenerek hastaya geri verilmesi işlemine hemodiyaliz denir. Bu işlem böbrek 

fonksiyonlarını yapamaz hale geldiğinde ve böbrek yetmezliği geliştiği durumda 

kullanılmaktadır. 

 

İnsanda hemodiyaliz uygulaması ilk kez 1944 yılında Dr. Kolff tarafından ABY’nin 

tedavisi amacıyla yapılmıştır. Dr. Kolff tarafından geliştirilen hemodiyaliz cihazı 

1961 yılı sonunda, Ankara Tıp Fakültesi tarafından ithal edilmiştir. Ülkemizde ise, 

hemodiyaliz uygulaması ilk kez 1962 yılında uygulanmıştır(San 1998). 

 

Hemodiyalizde yeterli kan akımının sağlanması için geçici veya kalıcı vasküler giriş 

yoluna ihtiyaç vardır. AVF ve arteriovenözgreft kalıcı vasküler giriş yolunu 

oluşturur. Femoral, subklaviyen veya internal juguler vene bir kateterin 

yerleştirilmesiyle de geçici vasküler giriş yolu elde edilir.Hemodiyaliz işlemi üç ana 

devreden oluşur. Bunlar; diyalizör, kan diyalizat dolaşımını sağlayan sistem ve 

diyalizattır (Connall et al. 1996). 
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Konvansiyonel hemodiyalize maruz kalan hastalar diyaliz merkezinde veya evde 

olmak üzere; haftada üç dört kez, her seans 3-4 saat şeklinde tedavi 

görmektedir.Evde hemodiyaliz; kısa günlük hemodiyaliz (haftada 5- 6 gün, her 

tedavi seansı 2-3 saat şeklinde) ve gece hemodiyalizi (haftada 5-6 gece, her tedavi 6-

8 saat şeklinde) şeklinde uygulanmaktadır. Ayrıca diyaliz merkezinde haftada 3 kez, 

6-8 saat gece olmak üzere tedavi uygulanmaktadır(Kaya, Demir 2012).  

 

 

Şekil 1.3 Arter ile Ven Arasındaki Damar Erişim Yolu 

 

 

Şekil 1.4 Kateter ile Damar Erişim Yolu 
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1.3.1.1.Hemodiyaliz Tedavisinin Avantajları ve Dezavantajları 

Çizelge 1. 12 Hemodiyaliz Tedavisinin Avantajları ve Dezavantajları 

AVANTAJLARI DEZAVANTAJLARI 

Atık madddeler vücuttan uzaklaştırılması 

daha kısa sürede meydana gekmektedir. 

Fistül için cerrahi operasyon gerekmektedir. 

Hastanede uzun süre yatma zorunluluğu 

bulunmamaktadır. 

Diyaliz merkezlerine bağımlı hale gelirler. 

Tedavi haftada 2-3 kez uygulanmaktadır. Her uygulama seansı sırasında kateter ile 

giriş yapılması gerekmektedir. 

Hastalar diyaliz merkezlerinde sosyalleşme 

imkanı bulmaktadır. 

Bir sonraki diyalize kadar hasta kendini kötü 

hisseder. 

Malnütrisyon görülme oranı düşüktür. Hastanın diyetine uyması gerekmektedir. 

Tedaviler bu konuda eğitim almış 

profesyonel kişiler tarafından yapılmaktadır. 

Bu konuda eğitim almış profesyonel kişilere 

ihtiyaç vardır. 

Şişmanlık daha az sorun oluşturmaktadır. Diyaliz sonrası hipotansiyon gelişmektedir. 

(Bu çizelge Akpolat, Utaş 2000’den alınmıştır.) 

 

 

Şekil 1.5 Hemodiyaliz Uygulaması 

 
  



26 

 

1.3.1.2.Hemodiyaliz Komplikasyonları  

 
 
KBY hastalarının çoğu hemodiyaliz tedavisi görmektedir. Hemodiyaliz tedavisi alan 

hastaların komplikasyonları arasında hipotansiyon, kas krampları, bulantı, kusma, 

kaşıntı, baş ağrısı, yorgunluk, göğüs ve sırt ağrıları, ateş, titreme,sıvı-elektrolit 

metabolizması bozuklukları çok sık görülmektedir (Ahsen 2011).Kalp tamponadı, 

konvülsiyonlar, hemoliz, asırı duyarlılık reaksiyonları, hava embolisi, diyaliz 

dısequılıbrıum (dengesizlik)sendromu, kardiopulmonerarrest, aritmiler, intrakranial 

kanamalar daha az görülen fakat ciddi olan komplikasyonlar arasındadır(Mujais et 

al.1996).(Davenport 2006). 

 

Hemodiyaliz tedavisi gören hastalarda ağrı, kronik hastalığa bağlı gelişebileceği gibi, 

tedaviyle ilişkili komplikasyonların sonucu olarakortaya çıkabilmektedir. Genel 

yaşlanmayla ilişkili olarak hemodiyaliz hastalarında ağrı sorunları sık görülmektedir. 

Hemodiyaliz işlemi sırasında ağrı sıklıkla kas krampları şeklinde 

nitelendirilmektedir. Baş ağrıları ise ikincil sıklıkta raporedilmektedir. Daha az 

tanımlanan ağrı alanları ise göğüs, karın, kemik ağrıları ve fistüle bağlı ağrıdır. 

Ayrıca diyaliz işleminin kendisi ile ilgili periferik nöropati, periferik vasküler 

hastalık ve karpal tünel sendromu kaynaklı ağrılar diğer ağrı tipleri arasındadır (Yeşil 

et al. 2015). 

 

 

 

1.3.2. Periton Diyalizi 

 
 
Periton, periton boşluğunu sınırlayan seröz bir zardır. Peritonal zarı, kan ve diyalizat 

bölmeleri arasındaki birincil arayüzdür.Periton iki kısımdan oluşur.1) Parietal periton 

(toplamın yaklaşık% 10'u) diyafram dahil olmak üzere karın ve pelvik 

duvarları,2)Visseral periton (toplamın yaklaşık% 90'ı) visseral mezenteri, omentum 

formları ve karaciğer, dalak, gastrointestinal yolların intra-abdominal kısmı da dahil 

olmak üzere visseral organları kapsar (Teitelbaum ve Burkart 2003). 
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Periton diyalizinde tedavi şekli, plastik torbadaki 2-2,5 litrelik glukoz solüsyonu bir 

kateter aracılığıyla peritoneal boşluğa verilir, solüsyon sürekli olarak drene edilir ve 

yerine taze solüsyon konulur. Böylece vücuttan uzaklaştırılmak istenen maddeler 

uzaklaştırılır. Bu periton diyalizi tedavisi 6-8 saat aralıklarla günde 2-3 kez 

tekrarlanmalıdır (Yıldız et al. 2009).  

 

 

Şekil 1.6 Periton Diyalizi Uygulaması 

Periton diyalizi uygulaması ilk kezGantertarafından 1923 yılında gerçekleştirilmiştir. 

1980 yılında ilk kez ülkemizde kullanılmıştır. Periton diyalizi;sürekli ayaktan periton 

diyalizi,aletli periton diyalizi,aralıklı periton diyalizi,sürekli sıklık periton diyalizi, 

gece periton diyalizi ve tidal periton diyalizidir. Hastanın durumuna göre 

hangisininuygulanacağına karar verilmektedir(Ponce et al. 2017). 

 

Periton diyalizinin avantajları, pahalı ekipmanlara gerek olmaması, teknik olarak 

basit olması, vasküler girişi önlemesi, minimum kan kaybı sağlaması, hasta 

popülasyonuna fayda sağlaması (çocuklar, kalp yetmezliği, siroz),sürekli renal 

replasman tedavisi ve kardiyovasküler stabilete sağlaması, daha hızlı renal 

iyileşmenin olması, biyolojik olarak uyumlu olması, diyet kısıtlamasının az olması, 

tedaviyi hastanın kendisinin uygulayabilmesi, diyaliz merkezine bağımlılık 

gerektirmemesidir (Gobo-oliverira et al. 2017). 

 

Periton diyalizi komplikasyonları enfeksiyonel ve enfeksiyonel olmayan şeklinde 

ikiye ayrılmaktadır. Periton diyalizinin en majör komplikasyonları; peritonit, tünel 

enfeksiyon ve kateter çıkış yeri enfeksiyonudur. Enfeksiyonel olmayan 
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komplikasyonlar ise; kateter işlev bozukluğu, ağrı (giriş-çıkış yeri, genel, sırt, omuz), 

abdominal dolgunluk, membranla ilişkili komplikasyonlar(ultrafiltrasyon yetmezlik), 

peritoneal kavite sınırlarındaki kusurlar (herni ve abdominal duvar veya genital 

ödem, hidrotoraks), metabolik anormalliklerdir(hipoalbuminemi, kilo alma, 

hipertrigliseridemi, hiperglisemi) (Teitelbaum, Burkart 2003). 

 

 

 

1.3.3. Renal Transplantasyon 

 
 
Son dönem böbrek yetmezli hastalarda geriye dönüş yoksa veya beklenmiyorsa 

transplantasyon tedavisi hastalar için en uygun tedavi şeklidir. Transplantasyon; 

canlıveya kadavradan alınan bir böbreğin üremik hastaya nakil 

işlemidir.Transplantasyon işlemiyle son dönem böbrek yetmezli hastaların hem kısa 

hem de uzun dönemde hayatta kalma şansları artar. Transplantasyon işlemi böbrek 

fonksiyonlarını yerine getirir, hastaları daha üretken bir yaşama döndürür. 

Transplantasyon, diyalizin hastalarda meydana getirdiği fiziksel ve psikolojik 

sorunların ortadan kaldırılmasına ve hastaların daha iyi olmalarına yardımcı olur. 

Böylece hastaların yaşam kalitesi artmış olur.(Özçürümez et al. 2003, Kalblea et al. 

2005). 

 

Dünyada ilk böbrek nakli 1954’de tek yumurta ikizleri arasındayapılmıştır. 

Ülkemizde yıllar içinde organ nakline destek bir devlet politikası haline gelmiştir ve 

nakil sayısı giderek artış göstermiştir. ‘‘2016 yılında ülkemizde toplam 3418 böbrek 

nakli gerçekleştirilmiştir’’(Ay et al. 2017). Renal Transplantasyonda donörler; canlı 

ve kadavra olarak ikiye ayrılmaktadır. 
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Şekil 1.7 Donörden Böbrek Transplantasyonu 

 
 
Renal transplantasyon için alıcı ve donör seçiminde, potansiyel bir donörün 

değerlendirilmesi bağımsız bir doktor tarafından yapılmalıdır ve bu kapsamlı bir 

öykü, renal fonksiyonun değerlendirilmesi, renal anatominin değerlendirilmesi, 

kardiyorespiratuar sistem değerlendirilmesi, fizik muayene, aile öyküsü,rutin 

labaratuvar testler, serolojik değerlendirme, psikolojik değerlendirme, virüs 

enfeksiyonu, hamilelik, sepsis, etiyolojisi bilinmeyen enfeksiyonlar, kanser 

taramaları,psikososyal değerlendirme ve yaşam stili risk faktörlerigibi 

değerlendirmelerden oluşmaktadır(Lentine et al. 2017). Ayrıca verici ile alıcı 

arasındaki uyumun saptanması amacıyla vericinin kan grubu tayini çok önemlidir. 

Canlı donörün değerlendirilmesinde kesin kontrendikasyonlar; kontrolsüz 

hipertansiyon, diabetes mellitus, aktif veya geçirilmiş malignite ve bulaşıcı 

infeksiyondur. Donörün böbrek fonksiyonunefrektomi için yeterli rezervi sağlamak 

için izotop glomerüler filtrasyon ölçümüyle değerlendirilir (Barlow 2017). 

 

Kadavradan donör ise, beyin ölümü gerçekleşmiş donör ve dolaşımı olmayan ölüm 

olarak ikiye ayrılmaktadır. Günümüzde, organ bağışı için yaş sınırlamaları sabit 

değildir. Ama geleneksel olarak, 55 yaşın üzerindeki olgular uygun olmayan kişiler 

olarak kabul edilmektedir (Barlow 2017). 
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1.3.3.1.Renal Transplantasyon Kontraendikasyonlar ve Komplikasyonlar  

 

1.3.3.1.1. Transplantasyon Kontraendikasyonları 

 
 
a-) Kesin kontraendikasyonlar 

❖ Tıbbi olarak önemli hastalık (kronik akciğer hastalığı, periferik damar 

hastalığı) 

❖ 18 yaşından küçük olma 

❖ Proteinüri (>300 mg/24 h) 

❖ Kontrol edilemeyen hipertansiyon  

❖ Mikroskopik hematüri 

❖ Yüksek tromboemboli riski 

❖ Bilateral böbrek taşlarının tarihçesi 

❖ Aktif vaskülit ve glomerülonefrit 

❖ HLA antijenlerine karşı sitotoksik antikor varlığı 

❖ Kanser öyküsü 

❖ Aktif infeksiyon 

❖ HIV enfeksiyonu 

❖ Aktif uyuşturucu ve ilaç bağımlılığını kapsamaktadır (Akpolat et. al 2008). 

 
 
b-)Göreceli kontraendikasyonlar 

❖ Obezite 

❖ Psikiyatrik hastalıklar 

❖ Kronik hepatit B ve ya C gibi durumları kapsamaktadır (Kalblea et al. 2005). 

 

Transplantasyon; diyaliz ihtiyacını sonlandırmak, renal kemik hastalığını önlemek, 

sıvı alımının daha az kısıtlanmasını sağlamak, normal diyeti sağlamak, yaşam 

kalitesini artırmak,daha özgür ve üretken bir yaşam stili sağlamak,anemiyi 

önlemekgibi avantajlar sağlamaktadır (Levin 2014) 
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1.3.3.1.2. Transplantasyon Komplikasyonları 

 
 
❖ Postoperatif problemler (derin ven trombozu, pulmoner emboli ve pnömoni), 

❖ Fırsatçı infeksiyonlar: viral, fungal ve bakteriyel, 

❖ Maligniteler (özellikle lenfomalar ve deri kanseri), 

❖ İlaç toksisitesi, kemik iliği baskılanması, 

❖ Transplantasyondaki temel hastalığın tekrarlaması, 

❖ Üriner sistem tıkanıklığı, 

❖ Kardiyovasküler hastalık, hipertansiyon, dislipidemi, 

❖ Greft reddi gibi durumlar oluşabilmektedir (Tidy 2016). 

 
 
Kronik böbrek yetmezliğine bağlı olarak hastaların üst ekstremitelerinde birçok 

problem meydana gelmektedir. Bu problemler hastaların üst ekstremite fonksiyonel 

kapasitesini etkilemektedir. Kronik böbrek yetmezliği olan hastaların yaşlanma ile 

beraber fiziksel aktivite oranının azalmasına bağlı olarakta kas iskelet sisteminde 

genel zayıflıklar meydana gelmektedir ve hastaların günlük yaşam aktiviteleri 

kısıtlanmaktadır. Bu sebeple literatürdeki bilgilere dayanarak, bu çalışmadakronik 

böbrek yetmezliği hastalarında üst ekstremite fonksiyonel kapasitesi, fiziksel aktivite 

düzeyi ve fiziksel fonksiyonlarınındeğerlendirilmesi amaçlandı. 

 

H0:Kronik böbrek yetmezliğiolan hastalar ile sağlıklı bireyler arasında,üst ekstremite 

fonksiyonel kapasiteleri, fiziksel aktivite düzeyleri ve fiziksel fonksiyonları arasında 

fark yoktur. 

 

 

H1:Kronik böbrek yetmezliği olan hastalar ile sağlıklı bireyler arasında, üst 

ekstremite fonksiyonel kapasiteleri, fiziksel aktivite düzeyleri ve fiziksel 

fonksiyonları arasında fark vardır. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
 
Çalışmaya başlamadan önce, Kırıkkale Üniversitesi İlaç Dışı Klinik Araştırmalar 

Etik Kuruluna başvuruldu, çalışmanın yapılmasında etik açıdan bir sakınca 

olmadığına dair 29/11/2016 tarihli,23/23 karar numarasıyla onay alındı ve çalışma 

yürütüldü.  

 

 

 

2.1.Bireyler 

 
 
Çalışma, Ankara’nın Polatlı ilçesinde Polatlı Devlet Hastanesi’nde ve Polatlı Hayat 

Diyaliz Merkezi’nde haftada üç gün hemodiyaliz tedavisi alan 50 gönüllü hasta ve 

Polatlı ilçesinde yaşayan 50 sağlıklı birey ile tamamlandı. Çalışmaya dahil edilecek 

birey sayısı istatistiksel olarak Güç (Power) Analiz yöntemi ile belirlendi. Sağlıklı 

bireyler kontrol grubu olarak düşünüldü. Kontrol grubu, Polatlı devlet hastanesinde 

tedavi gören hasta yakınları ile sağlık personellerini kapsadı.Çalışmaya katılmayı 

kabul eden tüm bireylere, çalışmaya başlamadan önce çalışmanın amacı ve yapılacak 

değerlendirmeler hakkında bilgi verildi. Kırıkkale Üniversitesi İlaç Dışı Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından belirlenen ve standartlara uygun gönüllü onam 

formu okutulup imzalatıldı. 

 

Çalışma grubundaki bireyler için çalışmaya dahil edilme kriterleri: Çalışmaya18-70 

yaş aralığında olan, test ve değerlendirmeleri anlayabilecek kooperasyona sahip olan, 

en az 3 aydır hemodiyaliz tedavisi gören, tek tarafında fistülü olan, 65 ve yaş 

üzerindeki bireylerden Mini Mental test sonucunda 24 puan ve üzerini alan gönüllü 

bireyler dahil edildi. 

 

     Kontrol grubundaki bireyler için çalışmaya dahil edilme kriterleri: Çalışmaya 18-

70 yaş aralığında olan, test ve değerlendirmeleri anlayabilecek kooperasyona sahip 

olan, üst ekstremitelerine yönelik geçmişte travma ve cerrahi öyküsü olmayan 

sağlıklı gönüllü bireyler dahil edildi. 
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 Çalışmadan dışlanma kriterleri:Çalışmada KBY’nin yanı sıra, ortopedik problemi 

olan, nörolojik hastalık tanısı alan, kanser tanısı alan ve/veya kanser tedavisi görmüş 

olan bir hastalık nedeniyle üst ekstremite fonksiyonları etkilenen hastalar ve kontrol 

grubundaki bireyler çalışma kapsamına alınmadı. 

 
 
 

2.2.Yöntem 

 
 
Katılımcıların sosyodemografik özellikleri, komorbitideleri, yaş, boy uzunluğu, 

vücut ağırlığı, özgeçmiş, dominant ekstremitesi, ağrı, sigara ve egzersiz alışkanlıkları 

(son 6 ay) sorgulandı. Ek olarak hastaların hematolojik ve biyokimyasal 

ölçümlerinden elde edilen laboratuvar değerleri kaydedildi. 

 

       Bireylerin vücut ağırlıkları tartı kullanılarak kg cinsinden ölçüldü. Ölçümler 

sırasında bireylerden mont, ayakkabı ve çantalarının çıkartılması istendi.Beden Kütle 

İndeksi (BKİ) vücut ağırlığının kg olarak, boy uzunluğunun metrekaresine bölünmesi 

ile hesaplandı (kg / m² ), (Ergün et al. 2004). 

BKİ (kg/m2) = Ağırlık (kg) / Boy m²) 

 BKİ Sınıflaması:  

< 18.5 kg/m² Normalaltı (zayıf)  

18.5-24.9 kg/ m²Normal  

         25.0-29.9 kg/ m²Fazla kilolu 

         30.0-34.9 kg/ m²I. Derece obez 

         35.0-39.9 kg/m²II. Derece obez 

> 40.0 kg/ m² III. Derece (Morbid) obez 

 

Üst ekstremitelerine yönelik değerlendirme ve testler,hemodiyaliz işlemi 

tamamlandıktan sonra hastanın yarım saat dinlenmesini takiben aynı fizyoterapist 

tarafından tamamlandı. Değerlendirme öncesinde tüm hastaların genel sağlık durumu 

gözden geçirildi ve algıladıkları yorgunluk durumu sorgulandı. Genel sağlık 

durumunda bozulma olan ve/veya kendini yorgun hisseden hastalarda değerledirme 
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bir sonraki diyaliz gününe ertelendi. Değerlendirmeler hastalarda 55- 60 dk arasında, 

kontrol grubunda ise 45- 50 dk arasında tamamlandı.  

 
 
 
2.2.1. Değerlendirmeler 

 
 
Çalışmamızda KBY hastalarının üst ekstremite fonksiyonel kapasitesi, fiziksel 

aktivite düzeyi ve fiziksel fonksiyonunu değerlendirmek için aşağıdaki 

değerlendirmeler yapıldı. 

 

1. Komorbidite değerlendirmesi 

2. Ağrı şiddetinin değerlendirmesi 

3. Fiziksel aktivite düzeylerinin değerlendirmesi 

4. Fiziksel fonksiyonların değerlendirmesi 

5. Üst ekstremite kas kuvveti değerlendirmesi 

6. El kavrama ve parmak kavrama kuvveti değerlendirmesi 

7. Çevre ölçümü değerlendirmesi 

8. Eklem hareket açıklığı değerlendirmesi 

9. Üst ekstremite fonksiyonel düzeyin değerlendirmesi 

 
 
 

2.2.1.1.Komorbidite Değerlendirmesi 

 
 
Bireylerin komorbiditelerinin belirlenmesinde ve derecelendirilmesinde 

Charlsonkomorbidite indeksi (CKİ) kullanıldı. Bu indeks, kanser, böbrek hastalığı, 

inme, yoğun bakım gerektiren hastalıklar ve karaciğer hastalığı gibi çeşitli hastalık 

alt gruplarında tahmini mortaliteyi belirlemede kabül gören bir indekstir (Quan et al. 

2011). 

 

İlk kez 1987’de Charlson ve arkadaşları tarafından geliştirilen indekste, komorbid 

hastalıklar ciddiyeti ölçüsünde puanlanmaktadır. Komorbiditeler, hafif hastalık 

durumundan ciddi hastalık durumuna doğru sırasıyla 1, 2, 3, 6şeklinde puan verilmiş 
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ve komorbid hastalıkların puanları toplanarak elde edilen ağırlıklı puana göre de 

komorbidite derecelendirmesi yapılmıştır. 40 yaş ve üzeri bireylere her dekad için +1 

puan eklenerek, ağırlıklı puana görehastalar; 0,1-2, 3-4, 5 ve üstü olmak üzere dört 

dereceye ayrılmaktadır (Liu, Huang et al. 2009). 

 
 
 
2.2.1.2.Ağrı Şiddetinin Değerlendirmesi 

 
 
Hemodiyaliz öncesi ve sonrası genel anlamda vücutlarında tanımladıkları ağrı 

şiddetini ölçmek amacıyla, GAS (Görsel Analog Skala) kullanıldı.GAS 10 cm’lik bir 

çizginin iki uç noktasına değerlendirmek istenen parametrenin iki uç tanımıyazılır ve 

hastanın kendi durumunun bu çizgide nereye uygun olduğunu belirlemesi 

istenilir(0:ağrım yok, 10:olabilecek en şiddetli ağrı veya hayal edilebilen en şiddetli 

ağrı şeklinde).Ağrı değerlendirmesi diyaliz öncesi ve diyaliz sonrası şeklinde iki kez 

yapıldı (Lowe ve Wewers 1990, Myleset al. 2017). 

 

❖ Ağrı şiddetinin değerlendirilmesinde, GAS’nın uygun bir yöntem olduğu 

saptanmıştır.  

❖ Tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi açısından yeterli hassasiyete sahip 

olduğu görülür.  

❖ Ölçüm tekrar yapılabilir.  

❖ Uygulaması kolay ve pratiktir.  

 
 
Santral nöropatik ağrı değerlendirmesi için LANSS (Leeds Assessment of 

Neuropathic Symptomsand Signs) ağrı skalası uygulandı. İlk kez M. Bennett 

tarafından geliştirilip kullanılan LANSS, yatak başında uygulanabilen, kısa süreli ve 

çok boyutlu bir ölçektir. Özellikle nöropatik ağrı ile nosiseptif ağrının ayrımı için 

kullanılmaktadır. LANSS skalasının avantajı, kısa sürede uygulanabilmesi ve kolay 

değerlendirilmesidir. Yücel A. ve ark. tarafından türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 

2004 yılında yapılmıştır (Yücel ve Şenocak, 2004) . 
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       LANSS toplam 7 maddeden oluşmaktadır. Bunlardan beşi ağrı 

semptomlarınısorgulayan soruları içerir. Diğer ikisi ise allodini ve iğne duyusu testini 

içeren duysal muayeneye yöneliktir. Sorulara cevaplar evet – hayır şeklindedir. Skala 

0-24 puan arasında skorlanır ve 12 puan ve üstü nöropatik ağrıyı düşündürür(Bennett 

et al. 2005). 

 
 
 
2.2.1.3.Fiziksel Aktivite Düzeylerinin Değerlendirmesi 

 
 
Fiziksel aktivite, iskelet kasının kasılmasıyla üretilen ve bazen seviyelerin üzerinde 

enerji harcayışını arttıran bir bedensel harekettir(Mitchve Ikızler 2010).Fiziksel 

aktivite düzeyini belirlemek için, Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği olan IPAQ-Short 

Form (International Physical Activity Questionnaire-Kısa Form)(Uluslararası 

Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu- UFAA) kullanıldı (Craig et al. 2003). 

 

      UFAA’da fiziksel aktivitelerin, tek seferde en az 10 dakika yapılıyor olması ölçüt 

alındı. Anket ile son 7 gün içerisinde; 

       a. Şiddetli fiziksel aktivite süresi (dk),  

       b.Orta dereceli fiziksel aktivite süresi (dk), 

c. Yürüme ve  

       d.Bir günlük oturma süreleri (dk) sorgulandı. 

 

       Şiddetli, orta dereceli aktivite ve yürüme süreleri aşağıdaki hesaplamalarla bazal 

metabolik hıza karşılık gelen MET’e (metabolik eşdeğer) çevrilerek toplam fiziksel 

aktivite skoru (MET-dk/hafta) hesaplandı (Craig et al. 2003). 

 

Yürüme skoru (MET-dk/hf) =3.3 *yürüme süresi* yürüme günü 

       Orta şiddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = 4.0 * orta şiddetli aktivite süresi * 

orta şiddetli aktivite günü 

       Şiddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = 8.0 * şiddetli aktivite süresi * şiddetli 

aktivite günü 
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Toplam Fiziksel Aktivite skoru (MET-dk/hf) = Yürüme + Orta şiddetli aktivite + 

Şiddetli aktivite skorları. 

       Toplam fiziksel aktivite skoruna göre katılımcıların fiziksel aktivite düzeyleri 

“düşük, orta ve yüksek” biçiminde sınıflandırılır. Fiziksel Aktivite Düzeyleri: 

 

       1. Düşük düzey: 600 MET-dk/hafta’nın altı. 

       2. Orta düzey: 600-3000 MET-dk/hafta arası. 

       3. Yüksek düzey: 3000 MET-dk/hafta üstü şeklinde sınıflandırılır ’’(Craig et al. 

2003). 

 
 
 
2.2.1.4.Fiziksel Fonksiyonların Değerlendirmesi 

 
 
Fiziksel fonksiyon, normal günlük aktiviteler için gerekli olan duyusal ve motor 

becerilerin durumunu tanımlayan sağlık durumunun temel bir bileşeni olarak 

tanımlanır (Ikızler ve Mitch 2010).Fiziksel fonksiyon düzeyini belirlemek için The 

Human Activity Profile (HAP) kullanıldı. 

 

       Human Aktivite Profili, farklı yaşlarda sağlıklı veya kronik hastalığı olan 

kişilerde fiziksel fonksiyon düzeyini belirlemek için geliştirilen 94 maddeden oluşan 

bir ölçektir(Fix, Daughton, 1998, Daşkapan et al. 2011; Johansen et al. 2013). Her 

madde için üç farklı cevap seçenegi bulunmaktadır; “ bu aktiviteyi hala yapıyorum”, 

“ bu aktiviteyi yapmayı sonlandırdım” ve “ bu aktiviteyi hiç yapmadım”.  

 

       Anketten Maksimum Aktivite Puanı (MAP) ve Ayarlanmış Aktivite Puanı 

(AAP) elde edilmektedir.  

 

1) MAP, en çok efor gerektiren ve kişinin halen uyguladığı aktivitedir.  

2)AAP, daha az efor gerektiren ve hastanın yapmayı bıraktığı aktivitelerin toplam 

sayısının MAP’ tan çıkarılması ile belirlenir. AAP, günlük fiziksel aktivitelerini 

yansıtmaktadır. 
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       Her iki puan 0-94 arasında değer almakta ve yüksek puanlar daha fazla fiziksel 

aktiviteyi ifade etmektedir. Kişinin fiziksel aktivite düzeyi, AAP’ na göre 3 alt 

gruptan birinde yer almaktadır: 

 

<53 puan: yetersiz aktivite düzeyi, 

       53-74 puan: orta düzeyde aktif ve 

>74 puan: aktif olarak tanımlanmaktadır (Bılek et al. 2008). 

 
 
 
2.2.1.5.Üst Ekstremite Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

 
 
Çalışmada üst ekstremite kas kuvvetini değerlendirmek için PowerTrack 

Commander El Dinamometresi (USA)kullanıldı (Maltais et al. 2014). 

 

❖ Power Track Commander El Dinamometresi objektif, hızlı ve doğru olarak 

kas kuvveti ölçmektedir. 

❖ Maksimum kuvveti otomatik olarak kayıt etmektedir. 

❖ Ölçülen değer LCD ekranda gösterilmektedir. 

❖ Alet N,kg, lbs olarak ölçüm yapmaktadır. 

 

Bireylerinomuz abdüktörleri, omuz fleksörleri, omuz ekstansörleri, dirsek fleksörleri, 

dirsek ekstansörleri ve el bileği ekstansörleriDr.Lowett’in geliştirdiği manuel kas 

testi pozisyonlarında her iki üst ekstremitede değerlendirildi (Otman, Demirel et al. 

2008). 

 

Bireylerin ölçüm esnasında kompansatuar hareketler açığaçıkarmasınamüsade 

edilmedi. Diyaliz hastaları grubunda, yoğun ağrı ve endişe problemi olduğundan 

dolayı el bileği ekstansör ölçümü yapılamadı. Ölçümler arasında olguların 10’ar 

saniye dinlenmesine izin verilerek; test 3 kez uygulandı ve en iyi değer N cinsinden 

kaydedildi (Daniels et al. 1986, Shultis-Kiernan 1992,Kendall et al. 1993). 
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Kuvvet testi yapılırken üstekstremite eklem pozisyonu, dinamometreden direnç 

verilen yer ve stabilize edilmesi gereken bölgeÇizelge 2.1’de gösterildi (Andrews et 

al. 1996). 

Çizelge 2.1 Üst Ekstremite İzometrik Kas Kuvveti Testi 

Eklem Hareketi Ekstremite / Eklem 

Pozisyonları 

Dinamometrenin 

Yeri 

Stabilizasyon 

Bölgesi 

Omuz 

Abdüktörleri 

Omuz 45° abdüksiyonda, 

dirsek ekstansiyonda 

DistalHumerus Omzun üst tarafı 

Omuz Fleksörleri Omuz 90° fleksiyonda, 

dirsek ekstansiyonda 

DistalHumerus Aksillar bölge 

Omuz 

Ekstansörleri 

Omuz 90° fleksiyonda, 

dirsek ekstansiyonda 

DistalHumerus Omzun üst tarafı 

Dirsek Fleksörleri Omuz nötralde, dirsek 90° 

fleksiyonda, ön kol 

supinasyonda 

Distal Ön Kol 

 

Omzun veya 

kolun 

üst tarafı 

Dirsek 

Ekstansörleri 

Omuz nötralde, dirsek 90° 

fleksiyonda, ön kol nötralde 

Distal Ön Kol 

 

Omzun veya 

kolun ön 

tarafı 

(Bu çizelge Andrews et al. 1996’dan alınmıştır.) 

 
 
 

2.2.1.6.El Kavrama ve Parmak Kavrama Kuvveti Değerlendirmesi 

 
 
El kavrama kuvvetinin ölçümünde Amerikan El Terapistleri Derneğitarafından 

önerilen ve birçok çalışma da geçerlilik ve güvenirliği yüksek bulunan Jamar El 

Dinamometresi (Sammons Preston, USA) kullanıldı (Shechtman et al. 2005). 

 

❖ Dinamometre, elin kavrama kuvvetini ölçmek üzere tasarlanmıştır. 

❖ Farklı bireyler tarafından kullanılabilmesi için dinamometre farklı pozisyona 

ayarlanabilmektedir. 

 

Ölçüm öncesi, gerekli bilgilendirmelerden sonra cihaz her bireyin iki eli için ayrı ayrı 

ayarlandı. Ölçümler, olgular oturma pozisyonunda iken, kol gövdenin yanında fakat 
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gövdeden destek almadan dirsek fleksiyonda, önkol supinasyon-pronasyon arası orta 

pozisyonda değerlendirildi. Ölçümler arasında olguların birer dakika dinlenmesine 

izin verildi ve test 3 kez tekrar edildi. Sonuç olarak bu 3 ölçümün ortalaması alındı 

(Mathiowetz et al. 1985). 

 

       Çalışmada her iki eldeki parmak kavrama kuvvetlerini değerlendirmek için, 

JamarDigital Pinchmetre(Sammons Preston, USA) kullanıldı. Başparmak, işaret 

parmak, orta parmak, yüzük parmak ve küçük parmakta sırasıyla kavrama kuvveti 

ölçüldü. 

 

Parmak kavrama kuvvetlerinin ölçümü Amerikan El Terapistleri Derneğitarafından 

önerilen standart pozisyon olan; oturma pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve nötral 

rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, ön kol midrotasyonda ve destekli, el bileği 

nötralde olacak şekilde yapıldı. Parmak kuvvetlerini değerlendirirken, ölçümler 

arasında birer dakikalık ara verilerek 3 ölçüm yapıldı. Ortalama değer alınarak 

kgcinsinden kaydedildi (Haidar et al. 2004). 

 
 
 

2.2.1.7.Üst Ekstremite Çevre Ölçümü Değerlendirmesi 

 
 
Çalışmamızda bireylerin kas kütlelerinde kayıpları ile ekstremitelerinde herhangi bir 

ödem olup olmadığını sorgulamak amacıyla,üst ekstremite çevre ölçümleri 150 cm 

uzunluğunda 7 mm kalınlığında esnek olmayan mezura ile yapıldı. 

Metakarpofalangial (MCP) eklem, elbileği, dirsek eklem çevre ölçümleri tüm 

olgularda her iki ekstremitede karşılıklı olarak ölçülüp kaydedildi (Markowski, 

Wilcox et al.1981; Otman, Demirel et al. 2008). 

 
 
 

2.2.1.8.Üst Ekstremite Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi 

 
 
Üst ekstremite eklem hareket açıklığı Baseline Dijital Gonyometre (USA) ile aktif 

olarak değerlendirildi. 
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❖ Dijital Gonyometre, 0-185 derece arasındaki eklem açılarını ölçmektedir. 

❖ Ölçüm yanılma payı  ± 0.5 derecedir. 

❖ Gonyometrenin ölçü hassasiyeti 0.1 derecedir. 

❖ Gonyometre ölçülen dereceyi LCD ekranında göstermektedir. 

 

Değerlendirmeler Amerikan Ortopedik Cerrahlar Derneği tarafından önerilen 

pozisyonlarda yapıldı.Omuz fleksiyonu, abdüksiyonu, eksternal rotasyonu, internal 

rotasyonu, dirsek fleksiyonu, el bileği fleksiyonu, el bileği ekstansiyonu her iki 

ekstremitede karşılıklı olarak ölçüldü(Otman, Demirel et al. 2008).  

 

Omuz fleksiyonu, birey sırt üstü yatarken, pivot noktası humerus büyük tuberkülüne 

yerleştirildi. Sabit kol gövdenin aksillar çizgisine paralel olarak tutulurken hareketin 

yapılması istendi ve değer ölçüldü. 

 

Omuz abdüksiyonu, birey sırt üstü yatarken, pivot noktası akromiyona yerleştirildi. 

Sabit kol sternum ve kolumna vertabralise paralel olarak tutulurken hareketin 

yapılması istendi ve değer ölçüldü. 

 

Omuz eksternal- internal rotasyonu, omuz 90 derece abdüksiyon, dirsek 90 derece 

fleksiyondayken sırtüstünde ölçüldü. Pivot noktası olekranona yerleştirildi, sabit kol 

yere paralel tutularken hareketin yapılması istendi ve değer ölçüldü. 

 

       Dirsek fleksiyonu, kol anatomik pozisyonda vücudun yanındayken sırtüstü 

pozisyonda ölçüldü. Pivot noktası humerun lateral epikondiline, sabit kol humerusun 

lateral orta çizgisine paralelken hareketin yapılması istendi ve değer ölçüldü. 

 

       El bileği fleksiyon- ekstansiyonu, birey ön kol pronasyonda bir masa kenarında 

destekli olacak şekilde otururken ölçüldü. Pivot noktası ulnanın stiloid çıkıntısına 

yerleştirildi, sabit kol ulnaya paralel tutulup hareketin yapılması istendi ve değer 

ölçüldü.  
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2.2.1.9.Üst Ekstremite Fonksiyonel Düzeyinin Değerlendirmesi 

 
 
Üst ekstremite fonksiyonel düzeyi belirlemek için, Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği 

kanıtlanmış olanOmuz – Kol ve El Sorunları Anketi’nin (Disabilities of the Arm, 

Shoulder and Hand-DASH-T) Türkçe versiyonu kullanıldı (Düger et al. 2006). 

 

DASH-T anketi 30 sorudan oluşmaktadır. İlk 20 soru fiziksel yeterlilik, son10 soru 

ağrı ve buna bağlı gelişen fonksiyonel ve çevresel kısıtlamayısorgulamaktadır. Bu 

anket, olgularla yüz yüze görüşülerek yapıldı. Alınan puan sıfır değerine yaklaştıkça 

kişinin fonksiyonel düzeyinin yüksek olduğu, aldığı puan değeri yükseldikçe 

fonksiyonelliğinin düşük düzeyde olduğu anlamına gelmektedir. Ankette, sadece 

bedensel etkinliği yapabilme becerisine göre değerlendirme yapılmaktadır (Toffala et 

al. 2010). 

 

DASH –Disabilty-Semptom Skoru: 

[(İşaretlenen Maddelerin Toplam Puanı /İşaretli Madde Sayısı)-1] X 25 şeklinde 

hesaplandı. 

 
 
 

2.3.İstatistiksel Analiz 

 
 

Veriler SPSS 24.0 paket programıyla analiz edildi. Sürekli değişkenler ortalama ± 

standart sapma ve kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak verildi. Verilerin 

normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov  Smirnov testi ile incelendi. Parametrik test 

varsayımları sağlandığında bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında İki 

Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi; parametrik test varsayımları 

sağlanmadığında ise bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında Mann-Whitney 

U testi kullanıldı. Diyaliz öncesi ve sonrası hastalarda ağrı değerlendirilmesi için 

Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek testi kullanıldı.  Kategorik değişkenlerin 

karşılaştırılmasında ise Ki-kare analizi kullanıldı. Beden Kitle İndeksi değişkeni 

kontrol altına alınarak iki grup arasındaki farklılığın incelenmesinde ise 

Kovaryans Analizi kullanıldı.  
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3. BULGULAR 

 
 
Çalışmamızda, 50 hemodiyaliz hastası ve 50 sağlıklı birey değerlendirildi. Olguların 

sosyodemografik özellikleri Çizelge 3.1’de özetlendi. 

 

Kontrol grubundaki olguların BKİ değerleri hemodiyaliz grubundaki olgulara göre 

anlamlı düzeyde yüksekti (p<0,05), (Çizelge 3.1).Çalışmamızda iki grup arasında 

yapılan istatiksel analizler, BKİ değeri kontrol altında tutularak yapılmıştır.  

 

   Hemodiyaliz hastalarının tam zamanlı çalışma oranları kontrol grubundan anlamlı 

düzeyde düşüktü (p<0,05), (Çizelge 3.1). 

 

Hemodiyaliz grubunda hipertansiyonunböbrek hastalığının en sık nedeni olduğu 

dikkati çekmiştir (Çizelge 3.1). 

 

Çizelge 3.1 Sosyodemografik Özellikler 

  
Grup 

Toplam 
  

Hemodiyaliz Kontrol   

Cinsiyet  
Kadın 17 (%34) 22 (%44) 39 (%39) 

0,305 (𝜒2=1,051) 
Erkek 33 (%66) 28 (%56) 61 (%61) 

Yaş A.O ± S.S. 57,04 ± 10,75 56,84 ± 10,47   
0,874 (z=-0,159) 

  Med (min - maks) 60 (31 - 70) 58 (30 - 70)   

Kilo (kg) A.O ± S.S. 71,3 ± 13,9 75,36 ± 11,31  0,113 (t=-1,601) 
 Med (min - maks) 68,5 (44 - 114) 75 (55 - 107)  
BKİ Değer A.O ± S.S. 25,38 ± 4,19 27,48 ± 4,21  0,014* (t=-2,497)  Med (min - maks) 24,53 (18,28 - 35,18) 27,47 (20,3 - 39,02)  

Çalışma Tam Zamanlı 3 (%6) 12 (%24) 15 (%15) 

0,044* (𝜒2=8,096) 
  

Statüsü Yarı Zamanlı 1 (%2) 0 (%0) 1 (%1) 
 İşsiz 15 (%30) 14 (%28) 29 (%29) 

  Emekli 31 (%62) 24 (%48) 55 (%55) 

Hastalığın Diyabet 11 (%22) 0 (%0) 11 (%22) 

- 

Temel Hipertansiyon 25 (%50) 0 (%0) 25 (%50) 

Nedeni Nefrit 4 (%8) 0 (%0) 4 (%8) 
 Böbrek Taşı 2 (%4) 0 (%0) 2 (%4) 
 İlaçlar 3 (%6) 0 (%0) 3 (%6) 

 İdrar Yolu 
Enfeksiyonu 

2 (%4) 0 (%0) 2 (%4) 

  
İdiyopatik 
Nedenler 

3 (%6) 0 (%0) 3 (%6) 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (min - 

maks): Ortanca (en küçük ve en büyük değerler);𝜒2:Ki-kare testi test değeri; t: İki Ortalama Arasındaki 

Farkın Önemlilik Testi test değeri; z: Mann Whitney U testi test değeri; kg: Kilogram, cm: Santimetre, 

BKİ: Beden Kütle İndeksi. 
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Hemodiyaliz ve kontrol grubununalışkanlıkları Çizelge 3.2’de 

gösterildi.Hemodiyaliz hastalarının %8’inin düzenli egzersiz yaptığı, bu oranın 

kontrol grubundan anlamlı düzeyde düşük olduğu bulundu (p <0,05). 

 

Çizelge 3.2 Hemodiyaliz ve Kontrol Grubunun Alışkanlıklarının Sorgulanması 

    Hemodiyaliz Kontrol P 

Egzersiz Alışkalığı 
(Son 6 ay) 

Var 4 (%8) 20 (%40) 
0,001* (𝜒2=10,187) 

Yok 46 (%92) 30 (%60) 

Egzersiz Türü 

Yürüyüş 3 (%75) 13 (%65) 

0,678 (𝜒2=0,778) Koşu 1 (%25) 5 (%25) 

Yüzme 0 (%0) 2 (%10) 

Egzersiz Sıklığı 
Haftada 3-4 kez 3 (%75) 9 (%45) 

0,273 (𝜒2=1,2) 
Haftada 1-2 kez 1 (%25) 11 (%55) 

Egzersiz Seansın 
Süresi 

2 Saat 0 (%0) 1 (%5) 

0,738 (𝜒2=0,609) 1 Saat 2 (%50) 12 (%60) 

1 Saatten Az 2 (%50) 7 (%35) 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; 𝜒2: Ki-kare testi test değeri; t: İki Ortalama Arasındaki 

Farkın Önemlilik Testi test değeri; z: Mann Whitney U testi test değeri 

 
 
Çizelge 3.3’de böbrek hastalığına eşlik eden hastalıklar incelendiğinde; diyabet ve 

hipertansiyon varlıkları açısından hemodiyaliz ve kontrol grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,01). Hemodiyaliz grubunda hipertansiyon 

(%86) ve diyabet (%34) oldukça yüksek oranda görülmektedir (Çizelge 3.3). 
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Çizelge 3.3 Böbrek Hastalığına Eşlik Eden Hastalıkların Varlığı 

  
Grup 

Toplam 
  

Hemodiyaliz Kontrol   

Diyabet  
Yok 33 (%66) 50 (%100) 83 (%83) 

0,0001* (𝜒2=20,482) 
Var 17 (%34) 0 (%0) 17 (%17) 

Konjestif Kalp 
Yetmezliği 

Yok 49 (%98) 50 (%100) 99 (%99) 
0,315 (𝜒2=1,01) 

Var 1 (%2) 0 (%0) 1 (%1) 

Aterosklerotik 
Kalp Hastalığı 

Yok 38 (%76) 43 (%86) 81 (%81) 
0,202 (𝜒2=1,624) 

Var 12 (%24) 7 (%14) 19 (%19) 

Periferik Arter 
Hastalığı 

Yok 49 (%98) 50 (%100) 99 (%99) 
0,315 (𝜒2=1,01) 

Var 1 (%2) 0 (%0) 1 (%1) 

Hipertansiyon 
Yok 7 (%14) 33 (%66) 40 (%40) 

0,0001* (𝜒2=28,167) 
Var 43 (%86) 17 (%34) 60 (%60) 

Miyokart 
İnfarktüsü 

Yok 44 (%88) 47 (%94) 91 (%91) 
0,295 (𝜒2=1,099) 

Var 6 (%12) 3 (%6) 9 (%9) 

İnme Yok 50 (%100) 50 (%100) 100 (%100) - 

Anjina 
Yok 48 (%96) 49 (%98) 97 (%97) 

0,558 (𝜒2=0,344) 
Var 2 (%4) 1 (%2) 3 (%3) 

Kronik 
Obstruktif 
Akciğer 
Hastalığı 

Yok 39 (%78) 34 (%68) 73 (%73) 

0,26 (𝜒2=1,268) 
Var 11 (%22) 16 (%32) 27 (%27) 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; 𝜒2:Ki-kare testi test değeri 

 
 
Çalışmaya katılan 100 olgunun komorbiditeleri Charlson Komorbidite İndeksine 

göre Çizelge 3.4’de gösterildi.Charlson komorbidite puanları açısından hemodiyaliz 

ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,01). 
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Çizelge 3.4 Komorbidite Değerlendirmesi 

  
Grup 

Toplam 
  

Hemodiyaliz  Kontrol p 

Komorbidite 
Puanı  

A.O ± S.H 3,295 ± 0,17 2,625±0,17 
 0,007* (F=7,563) %95 G.A (alt - 

üst) 
2,958–3,632 2,288-2,962 

Charlson 
Komorbidite 
İndeksi  
(Tüm Kişiler) 

Derece 0          - 4 (%8) 4 (%4) 

 0,03* (𝜒2=8,949) 
Derece 1 -2 17 (%34) 20 (%40) 37(%37) 

Derece 3-4 24 (%48) 23 (%46) 47 (%47) 

Derece 5 ve üzeri 9 (%18) 3 (%6) 12 (%12) 

Charlson 
Komorbidite 
İndeksi  
(Kadın) 

Derece 0 - 2 (%9,1) 2 (%5,1) 

0,059 (𝜒2=7,436) 
Derece 1 -2 7 (%41,2) 11 (%50) 18 (%46,2) 

Derece 3-4 7 (%41,2) 9 (%40,9) 16 (%41) 

Derece 5 ve üzeri 3 (%17,6) 0 (%0) 3 (%7,7) 

Charlson 
Komorbidite 
İndeksi  
(Erkek) 

Derece 0 - 2 (%7,2) 2 (%3,3) 

0,293 (𝜒2=3,725) 
Derece 1 -2 10 (%30,3) 9 (%32,1) 19 (%31,1) 

Derece 3-4 17 (%51,5) 14 (%50) 31 (%50,8) 

Derece 5 ve üzeri 6 (%18,2) 3 (%10,7) 9 (%14,8) 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; A.O: Aritmetik Ortalama; S.H: Standart Hata;𝜒2: 
Ki-kare testi test değeri; F: Kovaryans Analizi test değeri (Bki=26,43 değerine göre 

değerlendirildi). 

 
 
Hemodiyaliz grubunun klinik özellikleri Çizelge 3.5’de gösterildi.  

 

Çizelge 3.5 Hemodiyaliz Hastalarının Klinik Özellikleri 

  Hemodiyaliz  

 Referans Aralıklar A.O ± Std. Sapma Med (min - maks) 

Hemoglabin (11,5-16 g/dL) 11,15 ± 1,63 11,45 (6,32 - 14,5) 

Albümin (3,5- 5,2 g/dL 3,79 ± 0,33 3,8 (2,89 - 4,42) 

Potasyum (3,5- 5,1 mmol/L) 4,07 ± 1,58 3,6 (3,02 - 13,9) 

Üre (17-43 mg/dL) 38,14 ± 12,56 36 (13,9 - 71,5) 

Kreatin (0,51- 0,95 mg/dL) 3,59 ± 2,35 2,72 (1,18 - 12,48) 

Ferritin (13-150 mg/L) 413,9 ± 271,32 394,4 (10,81 - 943) 

Böbrek Hastalığı Süresi(yıl) 7,75 ± 6,73 5,5 (0,9 - 25) 

Diyaliz Hastalığı Süresi(yıl) 6,04 ± 5,5 4 (0,7 - 20) 

g: Gram, dL: Desilitre, mmol: Milimol,L: Litre, mg: Miligram 

 

 



47 

 

Çizelge 3.6’da gösterildiği gibi hemodiyaliz hastalarında genel vücut ağrısı 

değerlendirmeleri incelendiğinde; diyaliz tedavisi öncesi ve sonrası ağrı durumları 

arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Diyaliz sonrası 

hastaların ağrı şiddeti anlamlı düzeyde arttı. 

 

Çizelge 3.6 Hemodiyaliz Hastalarında Ağrı Değerlendirmesi 

  Hemodiyaliz   

  A.O ± Std. Sapma Med (min - maks) p 

 
Diyaliz Öncesi GAS 

  0,58 ± 1,03 0 (0 - 5) 
0,0001*  

(z=-6,153) 
 
Diyaliz Sonrası  
GAS 

2,98 ± 1,57 3 (0 - 8) 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; z: Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek testi test 

değeri, GAS:Görsel Analog Skala 

 
 
Çizelge 3.7’de görüldüğü gibi, çalışmaya katılan gruplar arasında nöropatik ağrı 

değerlendirilmesi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

Hemodiyaliz grubunda 10 olguda (%20) nöropatik ağrı bulundu ve ağrılı bölge 6 

olguda elde, 4 olguda ayakta tespit edildi. 

 

Çizelge 3.7 Nöropatik Ağrı Değerlendirmesi ve Ağrı Bölgesi 

  
Grup 

Toplam 
  

Hemodiyaliz Sağlıklı   

LANSS  

Yok (0-12 arası 
puan) 

40 (%80) 45 (%90) 85 (%85) 

0,161 (𝜒2=1,961) 
Var (12-24 arası 
puan) 

10 (%20) 5 (%10) 15 (%15) 

Nöropatik Ağrı 
Bölgesi 

El 6 (%60) 3 (%60) 9 (%60) 
1 (𝜒2=0,000) 

Ayak 4 (%40) 2 (%40) 6 (%40) 

LANSS; Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs 

 
 
Çizelge 3.8’de iki grubun fiziksel aktivite düzeyleri gösterilmektedir. Hemodiyaliz 

ve kontrol grubunun IPAQS skorları incelendiğinde, gruplar arasındaki farklılık 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,01). Hemodiyaliz grubunda düşük düzey aktivite 

yapanolguların sayısı kontrol grubundan anlamlı düzeyde daha yüksekti. 
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Çizelge 3.8 Fiziksel Aktivite Düzeylerinin Değerlendirmesi 

  
Grup 

Toplam 
 P 

Hemodiyaliz Kontrol   

İPAQS 
Skoru 

 
Düşük Düzey Aktivite 
(0-600 MET dk/hft)  

36 (%72) 17 (%34) 53 (%53) 

0,0001* (𝜒2=17,078) 

 
Orta Düzey Aktivite 
(600-3000 MET dk/hft) 

14 (%28) 30 (%60) 44 (%44) 

 
Yüksek Düzey Aktivite  
(3000- üzeri MET 
dk/hft ) 

0 (%0) 3 (%6) 3 (%3) 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; 𝜒2: Ki-kare testi test değeri, dk: Dakika, hft: Hafta, 

İPAQS: International Physical Activity Questionnaire 

 
 

Fiziksel fonksiyonların değerlendirilmesi için kullanılan Human Aktivite Profili 

Çizelge 3.9’da gösterildi. HAPMAP ve HAPAAP skorları incelendiğinde; 

hemodiyaliz ve kontrol grubundaki olgular arasındaki farklılık istatistiksel olarak 

anlamlıydı (p<0,01). Hemodiyaliz grubundakiolguların yetersiz aktivite 

düzeyikontrol grubundanönemli düzeyde yüksekti (p<0,01), (Çizelge 3.9). 

Çizelge 3.9Fiziksel Fonksiyonların Değerlendirmesi 

    Hemodiyaliz Kontrol p 

HAP MAP A.O ± S.H 68,7 ± 1,4 77,32 ± 1,4 
0,0001* (F=18,283) 

  %95 G.A (alt - üst) 65,92 - 71,49 74,53 - 80,1 

HAP AAP 
A.O ± S.H 42,54 ± 3,02 63,5 - 3,02 

0,0001* (F=23,342) 
%95 G.A (alt - üst) 36,54 – 48,54 57,5 – 69,5 

HAP AAP 

Yetersiz 
<53 puan 

32 (%64) 14 (%28) 

0,0001* (𝜒2=18,03) 
Orta Düzey  
53-74 arası puan 

15 (%30) 18 (%36) 

Aktif  
74-94 arası puan 

3 (%6) 18 (%36) 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; 𝜒2: Ki-kare testi test değeri; F: KoVaryans Analizi 

test değeri, HAP MAP: Human Aktivite Profili Maksimum Aktivite Puanı; HAP AAP: Human 

Aktivite Profili Ayarlanmış Aktivite Puanı (Bki=26,89 değerine göre değerlendirildi.) 

 
 
Her iki grupta dominant ekstremite dağılımı Çizelge 3.10’ da gösterildi. Hemodiyaliz 

grubu ve kontrol grubundaki olguların 47’sinde sağ el ( %94), 3’ünde sol el (%6) 
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dominantlığı tespit edildi. Her iki grupta benzer olarak sağ dominantlık oranı 

yüksektir. Sol dominant birey sayısı (3) az olduğundan; üst ekstremiye yönelik 

yapılan ölçümlerin gruplara göre kıyaslamalarında sadece sağ taraf dikkate alınarak 

yapıldı. 

 

Çizelge 3.10 Dominant Üst Ekstremite Dağılımı 

  
Grup 

Toplam 
  

Hemodiyaliz Kontrol   

Dominant Ekstremite 
Sağ 47 (%94) 47 (%94) 94 (%94) 

1 (𝜒2=0,000) 
Sol 3 (%6) 3 (%6) 6 (%6) 

 

 

Hemodiyaliz grubundaki olguların sağ dominant ekstremiteye göre arterio-venöz 

fistül varlığı Çizelge 3.11’de gösterildi. 

 

Çizelge 3.11 Hemodiyaliz Grubunda Arteriovenöz Fistülün Sağ Dominant Üst 

Ekstremiteye Göre Dağılımı 

  
Grup 

Toplam 
  

Hemodiyaliz Kontrol   

Sağ Dominant  
Ekstremite 
Fistül Varlığı 

Var 11 (%23,4) - 11 (%23,4) 
- 

Yok 36 (%76,6) - 36 (%76,6) 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; 𝜒2: Ki-kare testi test değeri 

 
 
Çizelge 3.12’de sağ dominant ekstremiteye göre üst ekstremite kas kuvveti değerleri 

özetlenmiştir. Fistülü olan hemodiyaliz hastalarıyla kontrol grubu üst ekstremite kas 

kuvveti yönünden benzerdi (p>0.05). Aynı şekilde, fistülü olmayan hemodiyaliz 

hastalarıyla kontrol grubu olguları arasında kas kuvveti yönünden istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gözlemlenmemiştir (p>0.05).   

 

Çizelge 3.13’de Sağ El Kavrama kuvveti ölçümleri yer almaktadır. Kontrol 

grubundaki olguların kavrama kuvveti değerleri, fistülü olan hemodiyaliz hastalarına 

göre anlamlı düzeyde daha yüksektir (p<0,05). Benzer olarak, kontrol grubundaki 

olguların kavrama kuvveti değerleri, fistülü olmayan hemodiyaliz hastalarına göre 

anlamlı düzeyde daha yüksektir (p<0,05).  



50 

 

 

Sağ Serçe Parmak Kavrama kuvveti değerleri incelendiğinde; fistülü olan 

hemodiyaliz hastalarının değerleri kontrol grubundan anlamlı düzeyde daha düşüktür 

(p<0,05). Ancak, fistülü olmayan hemodiyaliz hastalar ile kontrol grubu arasında 

anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0,05) (Çizelge 3.13). 

 

Çizelge 3.14’de Sağ Üst Ekstremite Çevre ölçüm değerleri gösterilmektedir. Sağ 

MCP, El Bileği ve Dirsek Eklemi çevre ölçüm değerleri, fistülü olan hemodiyaliz 

hastalarıyla kontrol grubundaki olgular benzerdi. (p>0,05). Aynı şekilde, fistülü 

olmayan hemodiyaliz hastalarıyla kontrol grubundaki olgular benzerdi (p>0,05). 

 

Çizelge 3.15’de Sağ Üst Ekstremite Eklem Hareket Açıklığı ölçüm değerleri 

gösterilmektedir. Ölçümlerin tümünde; fistülü olan hemodiyaliz hastalarının 

değerleri kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha düşüktü (p<0,05). Ancak, 

fistülü olmayan hemodiyaliz hastalarının Sağ Omuz İnternal Rotasyon hareket 

açıklık değerleri kontrol grubundan anlamlı düzeyde düşüktü (p<0,05), (Çizelge 

3.15). 

 

Çizelge 3.16’da DASH semptom skoru değerleri gösterilmektedir. Hemodiyaliz 

grubundaki olguların semptom skorları kontrol grubundaki olgulara göre anlamlı 

şekilde yüksekti (p< 0,05). 
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Çizelge 3.12 Sağ Dominant Ekstremiteye Göre Üst Ekstremite Kas Kuvveti Değerlendirmesi 
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Çizelge 3.13 Sağ Dominant Ekstremiteye Göre El Kavrama ve Parmak Kavrama Kuvveti Değerlendirmesi 
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Çizelge 3.14 Sağ Dominant Ekstremiteye Göre Çevre Ölçümü Değerlendirmesi 

 

 

  



54 

 

Çizelge 3.15 Sağ Dominant Ekstremiteye Göre Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi 
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Çizelge 3.16 Üst Ekstremite Fonksiyonel Düzeyin Değerlendirmesi 
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4. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 
 
 

Çalışmamız kapsamında, KBY’ye bağlı hemodiyaliz tedavisi alan hastaların, 

hemodiyaliz sürecinin etkileri düşünülerek, üst ekstremiteleri ayrıntılı olarak 

değerlendirilmiştir. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda, fiziksel aktivite düzeyi, 

fiziksel fonksiyonlar, üst ekstremite kas kuvveti, el kavrama kuvveti, çevre ölçümü, 

eklem hareket açıklıkları ve fonksiyonel düzey ölçülerek sağlıklı olgularla 

karşılaştırılmıştır. Hemodiyaliz grubundaki olguların kavrama kuvveti değerleri, 

human aktivite skorları, eklem haraket açıklığı ve fiziksel aktivite oranlarıkontrol 

grubuna göre anlamlı düzeyde daha düşük bulunmuştur. 

 

Diyaliz hastalarında değerlendirme çalışmalarında ağrı, kas kuvveti, fiziksel 

uygunluk ölçümleri kapsamında, genellikle alt ekstremitelere yer 

verilmektedir(Doyle et al. 2003; Storer et al. 2005; Hurton et al. 2010; Cupisti et al. 

2013).Ancak hastaları sağlıklı kişilerle kıyaslayan ve üst ekstemiteyi değerlendiren 

çalışma verilerinin kısıtlı olduğuna dikkat çekilmektedir. Oysa hastaların günlük 

yaşam fonksiyonlarını sürdürmelerinde üst ekstremite yetenekleri de önemlidir 

(Pajek ve ark. 2016). 

 

Çalışmamızda hemodiyaliz hastalarının 25,38 kg/m2 olan ortalama BKİ değeri ile 

fazla kilolu sınırında oldukları görülmektedir.Kopple ve ark. KBY hastalarında vücut 

ağırlığının güncel sağlık statüsü ve sağlık uygulamaları ile ilişkili olduğunu 

bulmuşlardır (Kopple et al. 2000). Daha sonraki bir çalışmada ise, BKİ artışının 

SDBY’nin gelişmesinde büyük risk faktörü olduğu vurgulanmıştır (Natıonal Kıdney 

Foundatıon 2002).Bu nedenle KBY hastalarının takiplerinde BKİ değerlerine yer 

verilmesi hastalığın prognozu adına önemlidir. 

 

CKİ, diyaliz hastalarında KBY ile ilgili olası olumsuz sonuçların tahmininde önemli 

belirleyicidir (Fried et al. 2001). Ayrıca Hemmelgarn ve ark. CKİ’nin SDBY’li 

hastalarda sağkalım oranının belirlenmesinde yol gösterici olduğu sonucuna 

varmışlardır (Hemmelgarn et al. 2003). 
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Çalışmamızdaki KBY hastaları CKİ’ye göre yorumlandığında çok ciddi bir 

komorbidite düzeyi dikkati çekmemiştir. Hastalarımızın yaşlı olmamasının bu 

sonuçta etkisi olabileceği düşünülmektedir. Ancak CKİ ile ilişkili daha önemli bir 

bulgu; yaşlı olmamalarına rağmen en ciddi düzeyde komorbidite oranının 

hemodiyaliz grubunda kontrol grubundan daha yüksek olmasıdır. Yaşlanmayla 

beraber komorbidite oranının yükselme ihtimaline karşın, hastaların sağlığının 

korunmasında gerekli önlemlerin alınmasının yararlı olacağının düşüncesindeyiz. Bu 

önlemler kapsamında KBY hastalarında kas iskelet sağlığını koruyucu ve geliştirici 

egzersiz müdahalelerinin planlanmasında fizyoterapistlere ihtiyaç olduğu 

düşünülmektedir.  

 

Hemodiyaliz hastalarında diyaliz sonrası genel vücut ağrı şiddetinde anlamlı düzeyde 

artma olduğu gözlemlenmiştir. Literatürdeki birçok çalışma ağrıyla ilgili 

sonucumuzu destekler niteliktedir. Hemodiyalize giren hastaların çoğunluğunda orta 

ile şiddetli arasında değişen farklı ağrı deneyimleri olduğu bildirilmektedir.Bu 

ağrıların kas iskelet sistemi kökenli ağrılar olduğu gosterilmiştir.(Gamondi et al. 

2013; Arslan ve Akça 2015; Özyiğit et al. 2016). 

 

Araştırmamıza katılan hemodiyaliz hastalarının LANSS ile yapılan değerlendirmeleri 

nöropatik ağrı oranının %20 kadar düşük olduğunu göstermiştir. Hastaların nöropatik 

ağrı yakınmalarının alt ekstremite ve üst ekstremite ağrıları ile birlikte olduğu 

gözlendi. Yeşil ve ark. çalışmasında ise, daha genç yaştaki böbrek hastalarında 

LANSS skorlarına göre nöropatik ağrı sıklığının daha yüksek olduğu bildirilmektedir 

(Yeşil et al. 2015). 

 

Düzenli hemodiyaliz tedavisi gören hastalar, fiziksel aktivitenin azalmasıyla ilişkili 

katabolik bozukluklara maruz kalmaktadır. İlgili bozukluklar, kas kütlesi kaybı, 

sarkopeni, diyabet, anemi, kemik-mineral bozuklukları, protein enerji kaybı ve 

obezite gibi hemodiyalize eşlik eden hastalıklara neden olabilmektedir. Ayrıca 

düzenli hemodiyaliz tedavisi gören hastaların büyük bir kısmı yaşlı olduğundan, 

yaşlanmayla ilişkili bozukluklar fiziksel aktivitenin azalmasına katkı sağlamaktadır. 

Araştırmamızın sonucunda, hemodiyaliz tedavisi alan grupta, fiziksel aktivite 

düzeyinin kontrol grubuna kıyasla önemli düzeyde azaldığı, hastaların %72’ sinin 
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düşük düzey aktivitesinin olduğu dikkati çekmiştir. Literatür ile ilişkilendirildiğinde 

bu sonuç şaşırtıcı olmamakla beraber üzücüdür. Düzenli hemodiyaliz tedavisi gören 

hastalarda düşük fiziksel aktivite düzeyi, sık hastaneye yatış ve yüksek mortalite 

oranlarıyla ilişkilendirilmektedir (Avesani et al. 2012).  

 

KBY hastalarının çoğunun, genel sağlıklarının bozulduğu, fiziksel aktivite 

düzeylerinin yetersiz olduğu ve malnütrisyon belirtileri gösterdiği bilinmektedir. 

Fiziksel aktivitenin azalması hastalığın erken dönemlerinde başlar. Hastalığın 

ilerleyen dönemlerinde, renal anemi ve iskelet kası işlev bozukluğunun neden olduğu 

güç kaybının sonucu olarak fiziksel inaktivite daha ileri boyutlara ulaşmaktadır 

(Oskay et al. 2014). 

 

Bu çalışmalar göstermektedir ki; KBY hastalarında ilk aşamalardan itibaren 

fizyoterapistler tarafından yürütülen fiziksel aktivite düzeyini değerlendiren ve 

fiziksel aktivite düzeyinin artmasıyla ilişkili erken müdahaleleri planlayan 

çalışmalara ihtiyaç vardır. Diyaliz hastalarına yönelik geliştirilen bir rehber 

görüşümüzü desteklemektedir. Bu rehbere göre; tüm diyaliz hastalarında 

kardiyovasküler hastalıkların önlenmesi düşünülerek, en az altı ayda bir fiziksel 

aktivitenin değerlendirilmesi ve fiziksel aktivite programının yeniden düzenlenmesi 

tavsiye edilmektedir (National Kidney Foundation, 2005). 

 

KBY hastalarında fiziksel fonksiyonu değerlendiren bir çalışmada HAP diğer ölçüm 

testlerine göre, en iyi test/tekrar test güvenilirliğine sahip bir test olarak 

yorumlanmıştır (Johansen et al. 2001). Fiziksel aktivite düzeyinin azalması ile ilişkili 

fakat daha önemli olarak; araştırmamız kapsamındaki diyaliz hastalarının, HAP’a 

göre fiziksel fonksiyon düzeyinin ciddi düzeyde kısıtlandığı dikkati çekmiştir. KBY 

hastalarında fiziksel fonksiyonu HAP ile değerlendiren çalışmalar yaygındır. KBH 

olan kişilerde HAP ile değerlendirilen sonuçlara göre; daha yaşlılarda ve kadınlarda 

fiziksel fonksiyonlardaki azalma daha belirgindir (Bonner et al. 2009).Caltabiona ve 

arkadaşları KBH’li bireylerin, diyaliz şekline bakılmaksızın daha yüksek düzeyde 

yorgunluk yaşamalarıyla ilişkili olarak günlük aktivitelere daha az katıldıklarını 

bulmuşlardır (Caltabiona et al. 2010). 

 



59 

 

İki farklı çalışmada, hemodiyaliz hastalarının tüm HAP anket puanlarının kontrol 

grubundan daha düşük olduğu rapor edilmektedir.Ayrıca, HAP skorlarının, fiziksel 

fonksiyonun azalması ve mental sağlık ile ilişkili olduğu gösterilmektedir. Son 

dönem böbrek yetmezli hastalarda fiziksel fonksiyondaki limitasyonların, genel 

sağlık durumu üzerinde olumsuz bir etkiye sahip olduğu ve sağkalımın azalması ile 

ilişkilendirildiği bildirilmektedir (Johansen et al. 2010; Bonner et al. 2013). Kas 

atrofisinin yaygın bir nedeni olan hareketsizlik, kas anormalliklerine katkıda 

bulunarak diyaliz hastasının fiziksel fonksiyonlarını daha fazla azaltabilmektedir 

(Oskay et al. 2014). Çalışma sonuçlarımız literatürü destekler niteliktedir. 

 

Diyaliz varlığı, düşük serum albümin ve kreatinin konsantrasyonları, hemodiyaliz 

için bir kateterin kullanımı dahil olmak üzere tüm sağlık veya diyaliz ile ilişkili 

faktörlerin, daha düşük fiziksel aktivite ve fiziksel fonksiyon ile ilişkili olabileceği 

bildirilmektedir (Johansen et al. 2010; Gandra et al. 2010).Leiksin ve arkadaşlarının 

çalışmasında devamlı hemodiyaliz tedavisi alan hastaların HAP skorunda her yıl 

yaklaşık olarak 6 puanlık düşüş bulunmuştur (Leiks et al. 2006). Görülen odur ki 

diyaliz süresinin artması ile beraber fiziksel fonksiyondaki kayıplar 

belirginleşmektedir. 

 

Kronik böbrek hastası kişilerde hasta merkezli yönetimin rutin bir parçası olarak, 

fiziksel fonksiyonun değerlendirilmesi ve ihtiyaç varsa geliştirilmesi üzerinde 

durulmaktadır. Konu üzerinde odaklaşan tartışmalarda, fiziksel fonksiyonun 

geliştirilmesinde hasta ve sağlık profesyonelleri arasındaki bağlılığın motive edilmesi 

gerektiği güçlü bir şekilde kanıtlanmaktadır (Painter et al 2013). Böbrek hastalarında 

sağlıkla ilgili bahsedilen hedeflere ulaşılmasında fizyoterapistlerin de katkısı 

olabileceği bir gerçektir. 

 
KBY hastalarının çoğunda yorgunluk, uyku düzeninin bozulması, depresyon ve 

yetersiz beslenme problemlerine rastlanmaktadır. Bu faktörler fiziksel fonksiyon 

kayıplarının yanı sıra, tedavi uyumunda azalma ve düşük yaşam kalitesine sebep 

olur. Fiziksel fonksiyon kayıpları neticesinde hastalar sağlıklı akranlarından daha 

düşük fiziksel aktivite düzeylerine sahiptir. Fiziksel aktivite yetersizliğinin sebepleri 

arasında; anemi, iskelet kası atrofisi, kardiyovasküler kondüsyon kaybı, persistan 

üremi, yorgunluk ve diyaliz tedavisi ile ilişkili sıvı dengesi değişiklikleri yer 
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almaktadır. Fiziksel aktivite düzeyinin azalması, kemik mineral yoğunluğu ve kas 

gücünün azalmasına yol açabilir (Mahdevi, 2013). 

 

Sarkopeni, KBY'li hastalar arasından özellikle son dönem böbrek yetmezli hastalarda 

sık görülür (Stenvinkel et al. 2016; Peng et al. 2016). Nonspesifik inflamatuvar 

süreçler, protein alımının kısıtlanması, metabolik asidoz, hareketsiz bir yaşam 

tarzının yanı sıra devamlı diyalize bağlı protein kaybı da dahil olmak üzere birçok 

sarkopeni nedeni vardır (Carrero et al. 2016; Smith et al 2016). Kas kitlesinin kaybı, 

fiziksel performansta azalmaya yol açar ve GFR deki azalmaya ek olarak kötü klinik 

sonuçlar ile ilişkili olabilir (Delmonico et al. 2009; Clark ve Manini 2010; 

Roshanravan et al. 2013; Cigarran et al. 2013; Painter ve Roshanravan 2013; Bae et 

al. 2015; Hellberg et al 2017). 

 

Yakın zamanda, diyaliz öncesi kronik böbrek hastalarında yapılan kapsamlı bir 

çalışmada, alt ekstremite fonksiyonlarında önemli ölçüde azalmış bir performans 

bulunmakla birlikte, üst ekstremite kas kuvvetinin nispeten korunduğu bulunmuştur 

(Roshanravan et al. 2013). 

 

Günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirme yeteneği, ağırlıklı olarak üst ekstremiteler 

olmak üzere tüm vücut yapılarına bağlıdır. Ekstremitelerde çeşitli nedenlerle görülen 

işlev bozukluğu bireyin bağımlılık seviyesini sınırlar ve sonuç olarak yaşam 

kalitesini etkileyebilir. Vasküler müdahale alanına ve türüne bakılmaksızın, gelişen 

hemodiyalizin başlama aşaması süresince üst ekstremite ile ilgili komplikasyonlar 

geliştiği gösterilmektedir. Bu komplikasyonlar arasında; periferik sinir travması 

nöropatileri, vasküler girişi olan ekstremitenin kullanılmaması, vasküler yetersizlik 

nedeniyle üst ekstremitede ödem, terleme sorunları ve üst ekstremite 

fonksiyonlarında yetersizlikler sayılmaktadır (Hurton et al. 2010). 

 
Hemodiyaliz hastalarında vasküler girişle ilgili komplikasyonlara ek olarak, böbrek 

fonksiyonlarında bozulmaya bağlı gelişen anormal elektrolit seviyeleri ve metabolik 

koşullara bağlı gelişen doku hasarları üst ekstremitelerde kas iskelet sistemi ve 

nörolojik fonksiyon bozukluklarına neden olabilir. Bu gibi işlev bozuklukları 

miyasteni ve duyu bozukluklarını içerir (Calik et al. 2006). 
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Literatürde, hemodiyaliz hastalarının el fonksiyonlarında bozukluklar olduğunu 

ortaya koyan çalışmalar bulunmaktadır (Hieh et al. 2010). Bununla birlikte, 

hemodiyaliz hastalarında gözlenen üst ekstremite ve el fonksiyon bozukluklarının 

hastalığın neden olduğu amiloidozdan mı yoksa genelde üst ekstremitelerdeki 

vasküler müdahalelerden mi kaynaklandığına dair tereddütler vardır (Frankham et 

al.2001, Limaye et al. 2007).  

 

2012 yılında Capitani ve arkadaşlarının araştırmasında, AVF veya greftli 

hemodiyaliz hastalarının üst ekstremite kas kuvveti ve omuz hareketleri, sağlıklı 

bireylerden oluşan kontrol grubuna kıyasla daha düşük olarak gösterilmiştir. Aynı 

çalışma aynı zamanda üst ekstremite ile ilişkili komplikasyonların fistüllü taraf 

ekstremitede daha belirgin olduğunu bulmuştur (Capitanini et al. 2012). 

 

Çalışmamız kapsamında KBY hastaları ile sağlıklı kontrollerin üst ekstremite kas 

kuvvetleri, dominant ekstremiteleri dikkate alınarak kıyaslanmıştır. Capitani ve 

arkadaşlarının (2012) çalışma sonuçlarından farklı olarak; fistül varlığı fark 

yaratmayarak, her iki grup dominant üst ekstremite kas kuvveti yönünden benzer 

bulunmuştur (Capitanini et al. 2012). 

 

Pajek ve arkadaşlarınınsonuçları araştırma sonuçlarımıza daha benzerdir. İlgili 

çalışmada diyaliz hastalarında üst ekstremite el kavraması ve fiziksel fonksiyonlar 

değerlendirilmiştir. KBY hastalarında fiziksel fonksiyonlarda belirgin kayıplara 

rağmen, üst ekstemite performansındaki etkilenimin daha az olduğu rapor edilmiştir 

(Pajek et al. 2017). 

 
Diyaliz tedavisi alan hastalar, genellikle fistüllü taraf üst ekstremitelerini 

kullanmaktan kaçınmaktadır. Fistüllü tarafı koruma güdüsü, ilgili taraf ekstremitede 

fonksiyonel bozuklukları beraberinde getirmektedir (Wilson, 1998).  

 

Wilson, hastaların fistüllerini korumak adına o taraf ekstremitelerini daha az 

kullandıkları ve hastalarda klinik olarak meydana gelen diğer semptomlardan dolayı, 

fistüllü taraf kavrama kuvvetinde azalma olduğunu söylemiştir (Wilson, 1998). 
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Newton ve arkadaşlarının çalışmasında diyaliz hastalarının kavrama kuvveti, ödem, 

üst ekstremite normal eklem hareketleri bilatarel olarak değerlendirilmiştir. 

Çalışmanın sonucunda iki yıldan daha az süredir diyaliz tedavisi alan hastaların, iki 

yıldan daha uzun süre diyaliz tedavisi alan hastalara göre daha yüksek kavrama 

kuvveti bulmuşlardır (Newton ve Branz, 1998). 

 

Ceceli ve arkadaşları dinamometre kullanarak diyaliz hastalarının el kavrama 

kuvvetini değerlendirmişlerdir. Çalışmalarında dominant ve dominant olmayan el 

kavrama kuvveti açısından anlamlı farklılık bulmuşlardır. El dominantlığının 

kavrama kuvvetinde önemli bir faktör olduğunu bulmuşlardır (Ceceli ve Incel, 2002). 

 

Calik ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, diyaliz hastalarının kavrama kuvvetleri 

kontrol grubuna göre daha düşük bulunmuştur (Calik et al. 2006). 

 

Oskay ve arkadaşları hemodiyaliz tedavisi alan 15 KBY hastası ve 11 sağlıklı bireyi 

üst ekstremite yönünden değerlendirmiştir. Çalışmada manuel dinamometreyle 

kavrama kuvveti, pinchmetreyle çimdikleyici kuvvet ölçülmüştür. Hemodiyaliz 

tedavisi gören hastalarda her iki elin kavrama kuvvetlerinin sağlıklı kontrol 

grubundan daha zayıf olduğu rapor edilmiştir (Oskay et al. 2015). 

 

Literatürde diyaliz hastalarında kavrama kuvveti ile ilişkili sonuçlar araştırmamıza 

benzerdir. Üst ekstremitede AVF aracılığıyla hemodiyaliz tedavisi alan KBY’li 

hastalarımızın dominant üst ekstremite kavrama kuvveti kontrol grubuna göre düşük 

bulunmuştur.  

 

Leal ve arkadaşlarının sistematik derlemesinde; diyaliz hastalarında kas 

fonksiyonlarının değerlendirilmesinde el kavrama kuvvetini kullanmışlardır. El 

kavramasının yaş ve cinsiyetle ilişkili olduğunu bulmuşlardır. Analiz edilen 

çalışmaların sonucunda, el kavrama kuvveti ile tahmin edilen kas fonksiyonu ve 

klinik komplikasyonların öngörülmesine ek olarak kas kitlesi ve beslenme 

durumunun değerlendirilmesinde kullanılan değişkenler arasında korelasyon 

görülmüştür( Leal et al. 2011). 
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Zhou ve arkadaşlarının çalışmasında el kavrama kuvvetinin, cinsiyete ek olarak 

yağsız kol kitlesiyle anlamlı ve pozitif olarak ilişkili olduğu bulunmuştur. Buna ek 

olarak hastalarda 1 kg'lık yağsız kol kitle artışı, sağ elde 8 ± 1.3 kg'lık ve solda 8 ± 

1.4 kg'lık bir kavrama gücü artışı ile ilişkili bulunmuştur. Ayrıca, erkekler (%16) 

kadınlara oranla daha fazla sarkopeniden müzdarip bulundu (% 8) (Zhou et al. 2018). 

 

Yapılan çalışmalarda vurgulandığı gibi KBY hastalarında üst ekstremite kas kuvveti 

ve fonksiyonlarında diyaliz süreci ile ilgili etkilenimlerin yorumlanmasında, kavrama 

kuvveti belirleyicidir. Dolayısıyla dominant üst ekstremite kas kuvvetleri sağlıklılarla 

benzer olmasına rağmen, diyaliz grubunda dominant üst ekstremite kavrama 

kuvvetlerinin azalması anlamlıdır. Hastalarımızın diyaliz sürecinde üst ekstremite 

fonksiyonlarının bozulmaya başladığı fikrine varılmıştır. Hemodiyaliz alan KBY 

hastalarında üst ekstemite kas kuvveti ve fonksiyonlarının korunmasına yönelik 

egzersiz programlarına ihtiyaç olduğu düşünülmektedir.  

 

Araştırmamız kapsamında hemodiyaliz hastaları ve sağlıklı bireylerde dominant üst 

ekstremite çevre ölçümleri yapılmıştır. Her iki grup arasında fark bulunamamıştır. 

Hemodiyaliz hastalarımızda, BKİ göz önünde bulundurulduğunda; düşük ağırlık gibi 

bir durum söz konusu olmadığından, hastaların kas kütlelerini korudukları 

düşünülmektedir. Kas kütlesinin korunması üst ekstremite çevre ölçümlerinde 

belirgin bir fark olmamasını açıklayabilir niteliktedir. Öte yandan diyaliz hastalarının 

dominant üst ekstremite kas kuvveti yönünden kayıplarının olmayışı da BKİ’nin 

korunmasıyla ilişkilendirilebilir. 

 

Ren ve arkadaşları devamlı hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda sarkopeni sıklığını 

ve risklerini araştırmışlardır. Toplamda 131 devamlı hemodiyaliz tedavisi alan 

hastalarda sarkopeni görülme sıklığı % 13.7 ve 60 yaş üstü hastalarda sarkopeni 

insidansı % 33.3 idi. Çalışmaya göre 131 hemodiyaliz hastasının 18’i sarkopenik ve 

113’ü sarkopenik olmayan şeklinde iki gruba ayrılmıştır. İki grupta vücut ağırlığı, 

BKİ, triceps skinfold ile, orta üst kol çevresi ve orta üst kol kas çevresi standart 

mezura ile ölçülmüştür. BKİ, triceps skinfold, orta üst kol çevresi ve orta üst kol kas 

çevresi gibi antropometrik indekslerde, iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamış ve çalışmanın sonunda, BKİ, triceps skinfold, orta üst kol 
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çevresi, orta üst kol kas çevresigibi geleneksel beslenme durumu göstergelerinin 

sarkopeni ile yakından ilişkili olmadığını bulmuşlardır (Ren et al. 2016).  

 

Dominant üst ekstremite eklem hareket açıklığı yönünden, diyaliz hastalarıyla 

sağlıklı bireyler arasında farklılıklar bulunmuştur.Dominant üst ekstremitesinde fistül 

olanlarda farklılıklar daha belirgindir. 

 

10 yıldan fazla süreyle diyalize giren hastalar da, birkaç üst ekstremite ekleminde 

ağrı ve kısıtlılık gözlenebileceği rapor edilmektedir (Toffola et al. 2010).  KBY 

hastalarımızın diyaliz süresi ortalama altı yıl olmasına rağmen, üst ekstremite eklem 

hareketlerinin kısıtlanması düşündürücüdür. HAP ile ortaya koyan KBY 

hastalarındaki fiziksel fonksiyon kayıplarında eklem hareket kısıtlılıklarının rolü 

olabileceği düşünülmektedir. Bu kısıtlılıkların üst ekstemite fonksiyonelliğini de 

olumsuz etkilediği görülmüştür. Hemodiyaliz hastalarında fizyoterapistler tarafından 

üst ekstremite eklem hareket açıklığının değerlendirilmesi ve korunması için basit 

egzersizlerin hastalara önerilmesi yararlı olacaktır. 

 

Dominant üst ekstremiteye yönelik olarak yapılan kas iskelet sistemi ile ilgili genel 

ölçümlere ilaveten, üst ekstremite fonksiyonel düzeyi hakkında bilgi sahibi olmak 

amacıyla DASH anketi uygulanmıştır. DASH sonuçlarına göre; KBY hastalarının 

fonksiyonel düzeyinin kontrol grubundan daha düşük olduğu gözlemlenmiştir. 

 

Calik ve arkadaşlarının çalışmasında, benzer şekilde DASH skorları açısından 

kontrol grubunun lehine anlamlı farklılık bulunmuştur. Çalışmalarında diyalizin 

başlangıcında fonksiyonel düzeyin korunduğu ancak, zaman içerisinde fonksiyonel 

düzeyin azaldığını görmüşlerdir. Elde disfonksiyonların gelişimi ile diyaliz süresinin 

uzunluğu arasında pozitif bir korelasyon olduğuna dikkat çekmişlerdir (Calik et al. 

2006). 

Toffala ve arkadaşları DASH skorlarını karşılaştırmak amacıyla, hastaları 5 yıldan 

az, 5-10 yıl arası ve 10 yıldan fazla süredir diyaliz tedavisi alan şekilde bölmüşlerdir. 

Üç diyaliz grubunda farklı DASH skorları elde etmişlerdir. 10 yıldan daha uzun 

süredir diyaliz alan grupta, orta veya ciddi derecede zorluk çeken ya da aktivite 

yapamayan hastaların daha fazla olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmanın sonucuna göre 



65 

 

diyaliz süresi ilerleyici fonksiyon kaybı ile ilişkili bulunmuştur. Ayrıca çalışmada 

omuz ağrısı ve parmak ve el sertliğinin, üst ekstremite yetersizliğine neden olduğu 

bildirilmiş bunu da kas kuvvveti ve enduranstaki azalmaya sebep olan, kas işlev 

bozukluğu ile ilişkili bulmuşlardır (Toffala et al. 2010). 

 

Oskay ve arkadaşlarının çalışmasında ise, hemodiyaliz hastalarının DASH skoru 

dikkate alındığında, "orta" düzeyde fonksiyon kaybısaptanmıştır (Oskay et al. 

2015).Bu disabilitenin üst ekstremiye fonksiyonel düzeyi üzerindeki olumsuz etkisi 

vurgulanmıştır. 

 

Çalışmaların sonuçları göz önünde bulundurularak, hemodiyaliz hastalarının üst 

ekstremite fonksiyonel düzeyinin değerlendirilmesinin önemli olduğu görülmektedir.   

Hastaların disabilite seviyesi vezorluk çekilen üst ekstremite 

aktiviteleribelirlendikten sonra, hastanın ihtiyaçlarına özgü egzersizlerin 

verilmesinde fizyoterapistlerin yol gösterici olabileceği düşünülmektedir.  

 

Çalışmamıza ait bazı limitasyonlar bulunmaktadır. Üst ekstremiteye yönelik yapılan 

tüm değerlendirmeler, hastaların diyalize geldiklerinde tedavi tamamlandıktan sonra 

gerçekleştirilmiştir. Diyaliz tedavisinin yapılmadığı günlerde üst ekstremite ile ilgili 

değerlendirme sonuçlarının değişebilmesi mümkündür. Bu nedenle diyaliz tedavisi 

alınmayan günlerde hastaların ikinci bir kez değerlendirilememesi bir limitasyon 

olarak kabul edilebilir. 

 

Hastaların fiziksel aktivite düzeyleri IPAQ- Kısa Form ölçeğiyle yapılmıştır. Fiziksel 

aktivite düzeyinin belirlenmesi amacıyla, pedometreler, akselerometreler, vücut 

hareketini tespit etmede kullanılan hareket sensörleri gibi daha objektif ve gelişmiş 

yöntemlerin kullanılamaması bir diğer limitasyon olarak düşünülebilir. 

Çalışmamıza sadece fistül yoluyla hemodiyaliz tedavisi alan hastalar dahil edilmiştir. 

Bundan sonraki çalışmalarda kateter yoluyla hemodiyaliz tedavisi alan hastaların da 

dahil edilerek üst ekstremite fonksiyonlarının değerlendirilmesi ve fistül yoluyla 

diyaliz tedavisi alan hastalar ile karşılaştırılması literatüre daha fazla katkı 

sağlayabilirdi. Ancak çalışma sürecinde başvurulan diyaliz merkezlerinde kateter 

diyalizi alan hastaların bulunmayışı bir limitasyon olmuştur. 
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Literatürde kronik böbrek yetmezliği olan hastaların alt ekstremitelerine yönelik 

çalışmalar bulunmaktadır. Ancak KBY’li hastaların üst ekstremite fonksiyonlarını 

değerlendirmek amacıyla yapılan çalışmalar bildiğimiz kadarıyla sınırlıdır.  

 

Hemodiyaliz hastaları komorbiditelerinden dolayı, birçok problemle 

karşılaşmaktadır. Hipotansiyon, kas krampları, bulantı, kusma, baş ağrısı, yorgunluk, 

göğüs ve sırt ağrıları, sıvı-elektrolit metabolizması bozuklukları hemodiyaliz 

tedavisinin yarattığı komplikasyonlar arasındadır. Bu komplikasyonlar hastaları 

fiziksel ve fonksiyonel açıdan olumsuz bir şekilde etkilemektedir.Komplikasyonların 

yarattığı fonksiyonel kapasitedeki azalmalar, hastaların fizyoterapi programlarına 

alınmasıyla giderilebilir.Kronik böbrek yetmezliğinin kompleks bir hastalık olması, 

multidisipliner tedavi yaklaşımlarını gerektirmektedir. Tedavi ekibinin içinde 

fizyoterapistlerin yer alması, hastaların fonksiyonel yönden değerlendirilmesi, tedavi 

ihtiyaçlarının belirlenmesi ve ardından hastaya özel yaklaşımları ile fizyoterapi 

programlarının oluşturulmasına olanak sağlayacaktır. 

 

Çalışmamızın sonuçlarına dayanarak, hemodiyaliz hastalarının tedavilerinde 

fizyoterapi kapsamında egzersiz programlarına yer verilmesi gerektiği 

düşünülmektedir. Egzersiz programları değerlendirmeler yapıldıktan sonra, hastaya 

özel olarak, üst ekstemite kas kuvveti, el bileği kavrama kuvveti, normal eklem 

hareket açıklığı, fiziksel aktivite düzeyi ve fiziksel fonksiyonları arttırmaya yönelik 

planlanmalıdır. 

 

 

 

Sonuç olarak; hemodiyaliz tedavisi alan kronik böbrek yetmezliği hastalarında 

fizyoterapist tarafından planlanan ve uygulanan bütüncül bir fizyoterapi programının 

hastaların yaşam kalitesi ve genel sağlık statüsünün artırılmasına katkı vereceği 

düşüncesindeyiz. Çalışma sonuçlarımızın hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda daha 

geniş örneklemli ve kapsamlı çalışmalara yol göstermesini umut ediyoruz.  
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BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

Araştırma hakkında bilgi  

 Kronik Böbrek Yetmezliği, glomerüler filtrasyon değerinde azalmanın sonucu böbreğin sıvı-solüt 

dengesini ayarlama ve metabolik – endokrin fonksiyonlarında kronik ve ilerleyici bozulma 

halidir. 

Araştırmanın amacı 

Ankara ili Polatlı ilçesinde kronik böbrek yetmezliği hastalarında üst ekstremite fonksiyonel 

kapasitesi, fiziksel aktivite düzeyi ve fiziksel fonksiyonun değerlendirilmesidir. 

Araştırmaya davet edilmenizin nedeni Kronik böbrek yetmezliği tanısı almış olmanızdır.  

 Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz izniniz doğrultusunda aşağıda tanımlanan 

işlem(ler) uygulanacaktır.  

Yaş, cinsiyet, mesleğiniz, varsa diğer hastalıklarınız, ağrınız, eğitim durumunuz, egzersiz 

alışkanlıklarınız gibi sizi tanımlayıcı özellikleriniz sorgulanacaktır. Üst ekstremite kas kuvvetiniz, 

eklem hareket açıklığınız, çevre ölçümünüz değerlendirilecektir. Ayıca, ‘ Omuz-Kol ve El Sorunları 

Anketi ‘, Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu ‘, ‘Human Aktivite Profili ‘ uygulanacaktır 

ve çalışma için onam formu doldurulacaktır. 

Tüm yapılacak bu tetkikler ve sonuçların tamamlanması için, hastanede uzun bir zaman harcamanız 

gerekmeyecektir.  

Uygulamanın katılımcıya getirebileceği muhtemel olumsuz durumlar Herhangi bir olumsuz 

durum olmayacaktır 

Araştırmanın size kesinlikle maddi bir yükü olmayacaktır. Araştırmadan elde edilen kayıtlar 

kimliğiniz belirtilmeden bilimsel nitelikte yayınlarda kullanılabilir. Bu amaçların dışında kayıtlar 

kullanılmayacak ve başkalarına verilmeyecektir. Bu çalışma sırasında size ait elde edilmiş tüm bilgi 

gizli kalacaktır. Yine hemen belirtmeliyiz ki; bu bilgiyi sizin dışınızda birisi ile paylaşmamız sadece 

sizin izninizle olacaktır. Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen 

isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. 

Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. 

 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Prof. Dr. Arzu Daşkapan, Fzt.  Fatma Cansu Aktaş tarafından Polatlı Devlet Hastanesi 

Hemodiyaliz Ünitesi ve Polatlı Hayat Diyaliz Merkezinde, tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek 

bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya 

“katılımcı” (gönüllü) olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacı ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu 

araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının 

bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana 

yeterli güven verildi.  

Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim. 

(Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden 
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bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi 

koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana 

da bir ödeme yapılmayacaktır.  

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana 

gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin 

sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük 

altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatteProf. Dr. Arzu Daşkapanı 

arayabileceğimibiliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda 

zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma 

ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme 

süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” (denek) olarak yer alma kararını aldım. 

Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

 

Katılımcı                 Görüşme Tanığı                  Katılımcı ile görüşen 

Fizyoterapist   

Adı, soyadı:   Adı, soyadı:   Adı, soyadı:  

Adres:    Adres:    Adres: 

Tel.     Tel:    Tel: 

İmza    İmza:    İmza: 

 

Çalışmayı yürüten sorumlu Öğretim Üyesi 

Adı, soyadı: Prof. Dr. Arzu Daşkapan 

Adres: Kırıkkale Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

 

 

 

DİYALİZ DEĞERLENDİRME FORMU 

1. 

Tarih: 

Adı: 

Soyadı: 

Cinsiyet:          1) Kadın       2)Erkek 

Yaş:     

En yüksek eğitim yılı:  1)ilkokul  

                                     2)ortaokul 

                                     3)Lise mezunu 

                                     4)Üniversite ve ya daha yüksek  

                                     5) Okur yazar değil 
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Medeni durum:    1) evli        2)bekar     3)boşanmış   

Aile tipi:             1)çekirdek           2)geniş  

 

Çalışma Statüsü:   1) tam zamanlı 

                              2) yarı zamanlı 

                              3)işsiz 

                              4)emekli 

                              5)malulen emekli  

 

Emekli ise olmasına sebep olan bu hastalık mı? 1) Evet     2) Hayır  

 

Sosyal güvence varlığı:   1)var     2) yok   

Varsa nedir?   1) SSK    2) BAĞKUR     3) YEŞİLKART    4)EMEKLİ SANDIĞI  

 

Böbrek hastalığının süresi:  

 

Böbrek hastalığının temel nedeni:  1)Diyabet 2) HT 3) Nefrit 4) Böbrek Taşı 5)İlaç Toksitesi 6) İdrar 

Yolu Enfeksiyonu  7)İdiyopatik 

Ne kadar zamandır diyaliz hastası:  

 

Diyaliz sıklığı: 1)haftada 1       2) haftada 2 gün      3) haftada 3 gün    4)haftada 4 gün  

 

Diyaliz süresi:  1) 2 saat    2) 3saat      3) 4 saat        4) 5 saat 

 

Kilo:                                   Boy:                                     

 

BKİ:  

 

Kan değerleri: 

Serum hemoglobin:                                           Kreatinine 

Albumin:                                                            

Potasyum:                                                          Ferritin: 

Üre:               
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ÖZGEÇMİŞ:   

1) Diabetus mellitus                                         7-) İnme 

2-)Konjestif Kalp Yetmezliği                           8-) Anjina                           

3-)Aterosklerotik kalp hastalığı                        9-) KOAH                       

4-)Periferik arter hastalığı                                 

5-)Hipertansiyon                                             

6-) Miyokart İnfarktüsü 

 

 

 HASTANIN DİYALİZ ÖNCESİ  ve DİYALİZ  SONRASI AĞRISI? 

 

 

 

 

Sigara hikayesi: 1)hiç içmedi 2) halen içiyor 3) bıraktı 

Halen içiyor:  içiyorsa kaç  yıldır?…………..adet/ gün 

Bıraktı: ……  kaç yıl önce bıraktı.  Bırakmadan önce kaçyıl içti ……;bırakmadan ……kaç adet/ gün 

içti. 

 

Alkol hikayesi:    1) hiç içmedi         2) halen içiyor           3) bıraktı 

Halen içiyor:….  Kaç yıldır içiyor    Alkol tüketim sıklığı nedir? 

 Bıraktı: …… kaç yıl önce bıraktı ,           

Bırakmadan önceki alkol  tüketim sıklığı ? 

 

Alkol Tüketim Sıklık1) her gün  2) haftada 5-6 kez  3) haftada 3-4 kez  4) haftada 1-2 kez   5) 15 

günde bir   6) ayda bir  

 

Yardımcı Cihaz Kullanıyor mu ?    a)evet    b) hayır 

Varsa nedir? 1) baston 2) Koltuk değ. 3)Tripod 4)Kanedyen 5)Walker 6) Tekerlekli Sandalye 

 

Düzenli egzersiz alışkanlığı(son 6 aydır) :   1) var      2) yok 

türü:………………, 

Egzersiz sıklığı:   1)her gün       2)haftada 5-6 kez     3) 3-4 kez     4) 1-2 kez  

Bir Seansın Süresi:    1) 3 saat      2) 2 saat     3)1 saat     4)1 saatten az 
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2. HUMAN AKTİVİTE PROFİLİ 

Lütfen, tabloda okuyacağınız aktivitelerde, aşağıdaki açıklamalara göre uygun seçeneği belirleyiniz. 

A Seçeneğidaha önceden de yardımsız tamamlayabildiğiniz bir aktiviteyi ihtiyacınız olduğunda veya 

fırsat bulduğunuzda bugün yine gerçekleştirebilecek durumda iseniz işaretlenmelidir. 

B Seçeneği daha önceden yapabildiğiniz bir aktiviteyi, imkanınız olsa veya fırsat bulsanız  bile bugün 

gerçekleştirebilecek durumda değilseniz işaretlenmelidir. 

C Seçeneği asla böyle bir aktiviteyle uğraşmadıysanız veya ilgilenmediyseniz işaretlenmelidir. 

AKTİVİTE A SEÇENEĞİ B SEÇENEĞİ C SEÇENEĞİ 

1.Sandalyeye veya 

yatağa yardımsız oturup 

kalkmak  

   

2.Radyo dinlemek    

3.Gazete veya kitap 

okumak 

   

4.Yazı yazmak    

5.Masa üzerinde 

çalışmak 

   

6.Birkaç dakika ayakta 

durmak 

   

7.Beş dakikadan fazla 

ayakta durmak 

   

8.Yardımsız giyinmek 

ve soyunmak 

   

9.Dolaptan veya 

çekmeceden giysileri 

almak 

   

10.Yardımsız arabaya 

inmek ve binmek 

   

11.Restaurantda yemek 

yemek  

   

12.Masa ve kağıt 

oyunları oynamak 
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13.Yardımsız banyo 

yapmak 

   

14.Yardımsız ayakkabı 

ve çorap giymek  

   

15.Sinema, tiyatro veya 

spor aktivitesine 

katılmak 

   

16. 27 metre yürümek    

17. Durmaksızın 27 

metre yürümek 

   

18.Dinlenmeksizin 

giyinmek veya 

soyunmak 

   

19.Toplu taşım 

araçlarına binmek veya 

araba 

kullanmak(100mil veya 

daha çok) 

   

20. Toplu taşım 

araçlarına binmek veya 

araba 

kullanmak(100mil veya 

daha az) 

   

21. Yemek pişirmek    

22. Bulaşık veya 

çamaşır yıkamak 

   

 

23. Bakkaldan 

alınanları rafa koymak 

   

24.Ütü yapmak ve 

elbise katlamak 

   

25. Mobilyaların veya    
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arabanın tozunu almak 

26. Duş almak    

27. Altı basamak 

merdiven çıkmak  

   

28. Durmaksızın altı 

basamak merdiven 

çıkmak 

   

29. Dokuz basamak 

merdiven çıkmak 

   

30. Oniki basamak 

merdiven çıkmak 

   

31. Düz zeminde ½ 

blok yol yürümek 

   

32. Düz zeminde 

durmaksızın ½ blok yol 

yürümek 

   

33.Çarşafları 

değiştirmeksizin yatak 

yapmak  

   

34. Camları silmek    

35. Diz çökmek hafif 

bir iş yapmak için 

çömelmek 

   

36. Marketten alınan 

hafif bir yükü taşımak 

   

37. Durmaksızın dokuz 

basamak merdiven 

çıkmak 

   

38. Durmaksızın oniki 

basamak merdiven 

çıkmak 
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39. Yokuş yukarı ½ 

blok yol yürümek 

   

40. Yokuş yukarı 

durmaksızın ½ blok yol 

yürümek 

   

41. Kendi kendine 

alışveriş yapmak 

   

42. Kendi kendine 

elbiselerini yıkamak 

   

43. Düz zeminde 1 blok 

yol yürümek 

   

44. Düz zeminde 2 blok 

yol yürümek 

   

45. Durmaksızın düz 

zeminde 1 blok yol 

yürümek 

   

46. Durmaksızın düz 

zeminde 2 blok yol 

yürümek 

   

47. Döşemeyi, duvarları 

veya arabayı 

fırçalayarak yıkamak 

   

48. Çarşafları 

değiştirerek yatak 

yapmak 

   

49. Süpürmek    

50. Durmaksızın 5 

dakika süpürmek 

   

51. Geniş bir valizi 

veya bovling topunu 

taşımak 
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52. Halıları elektrik 

süpürgesi ile süpürmek 

   

53. Durmaksızın 5 dk 

süre ile halıları elektrik 

süpürgesi ile süpürmek 

   

54. Badana yapmak    

55. Durmaksızın düz 

zeminde 6 blok yol 

yürümek 

   

56. Durmaksızın düz 

zeminde 6 blok yol 

yürümek 

   

57. Çöpü dışarı 

çıkarmak 

   

58. Marketten alınan 

ağır bir yükü taşımak 

   

59. 24 basamak çıkmak    

60. 36 basamak çıkmak    

61. Durmaksızın 24 

basamak çıkmak 

   

62. Durmaksızın 36 

basamak çıkmak 

   

63. 1mil (1.6 km) 

yürümek 

   

64. Durmaksızın 1mil 

(1.6 km) yürümek 

   

65. 100 metre kadar 

koşmak 

   

66. Dans etmek    
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67. 5 dk durmaksızın 

aerobik dans etmek 

   

68. Çimen biçmek    

69. 2 mil (3.2km) 

yürümek 

   

70. Durmaksızın2 mil 

(3.2km) yürümek 

   

71. 50 basamak çıkmak    

72.  Küremek, kazmak 

veya bahçıvanlık 

   

73. 5dakika 

durmaksızın Küremek, 

kazmak veya 

bahçıvanlık 

   

74. Durmaksızın 50 

basamak çıkmak 

   

75. 3mil(4.8km) 

yürümek 

   

76. Durmaksızın 

3mil(4.8km) yürümek 

   

77.  2 km kadar yüzmek    

78. Durmaksızın 2 km 

kadar yüzmek 

   

79. 1.6 km bisiklete 

binmek 

   

80. 3.2 km bisiklete 

binmek 

   

81. Durmaksızın 1.6 km 

bisiklete binmek 
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82. Durmaksızın 3.2 km 

bisiklete binmek 

   

83. 400 metre kadar 

koşmak ya da jogging 

yapmak 

   

84. 800 metre koşu ya 

da jogging 

   

85. Tenis oynamak    

86.Basketbol oynamak    

87. Durmaksızın 400 

metre kadar koşmak ya 

da jogging yapmak 

   

88. Durmaksızın 800 

metre koşu ya da 

jogging 

   

89. 1.6 km kadar 

koşmak ya da jogging 

yapmak 

   

90. 3.2 km kadar 

koşmak ya da jogging 

yapmak 

   

91. 4.8 km kadar 

koşmak ya da jogging 

yapmak 

   

92. 12 dakika ya da 

daha kısa sürede 1.6 km 

kadar koşmak ya da 

jogging yapmak 

   

93. 20 dakika ya da 

daha kısa sürede3.2 km 

kadar koşmak ya da 

jogging yapmak 

   



95 

 

94. 30 dakika ya da 

daha kısa sürede 4.8 km 

kadar koşmak ya da 

jogging yapmak 

   

SKOR 

 HAP MAP: Maksimum Aktivite Skor= “A seçeneği” işaretlenmiş soruların sayısı 

HAP AAP: Ayarlanmış (Uyarlanmış) Aktivite Skor = MAS – “B seçeneği” işaretlenmiş soruların 

sayısı 

 

 

 

3.ULUSLARARASI FİZİKSEL AKTİVİTE ANKETİ (KISA)  

İnsanların günlük hayatlarının bir parçası olarak yaptıkları fiziksel aktivite tiplerini bulmayla 

ilgileniyoruz. Sorular son 7 gün içerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili olarak sorulacaktır. 

Lütfen yaptığınız aktiviteleri düşünün; işte, evde, bir yerden bir yere giderken, boş zamanlarınızda 

yaptığınız spor, egzersiz veya eğlence aktiviteleri.  

Son 7 günde yaptığınız şiddetli aktiviteleri düşünün. Şiddetli fiziksel aktiviteler zor fiziksel efor 

yapıldığını ve nefes almanın normalden çok daha fazla olduğu aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi 

bir zamanda en az 10 dakika yaptığınız bu aktiviteleri düşünün.  

 

1. Geçen 7 gün içerisinde kaç gün ağır kaldırma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hızlı bisiklet 

çevirme gibi şiddetli fiziksel aktivitelerden yaptınız?  

Haftada___gün   Şiddetli fiziksel aktivite yapmadım. → ( 3.soruya gidin.)  

 

2. Bu günlerin birinde şiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadınız?  

Günde ___ saat  

Günde ___ dakika  

 Bilmiyorum/Emin değilim  

Geçen 7 günde yaptığınız orta dereceli fiziksel aktiviteleri düşünün. Orta dereceli aktivite orta derece 

fiziksel güç gerektiren ve normalden biraz sık nefes almaya neden olan aktivitelerdir. Yalnız bir 

seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız fiziksel aktiviteleri düşünün.  

 

3. Geçen 7 gün içerisinde kaç gün hafif yük taşıma, normal hızda bisiklet çevirme, halk oyunları, 

dans, bowling veya çiftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden yaptınız?Yürüme hariç.  

Haftada___gün  

 Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. → (5.soruya gidin.)  

4. Bu günlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadınız?  

Günde ___ saat  

Günde ___ dakika  Bilmiyorum/Emin değilim  
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Geçen 7 günde yürüyerek geçirdiğiniz zamanı düşünün. Bu işyerinde, evde, bir yerden bir yere ulaşım 

amacıyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amacıyla yaptığınız yürüyüş olabilir.  

 

5. Geçen 7 gün içerisinde, bir seferde en az 10 dakika yürüdüğünüz gün sayısı kaçtır?  

Haftada___gün  

Yürümedim. → (7.soruya gidin.)  

6. Bu günlerden birinde yürüyerek genellikle ne kadar zaman geçirdiniz?  

Günde ___ saat  

Günde ___ dakika  

 Bilmiyorum/Emin değilim  

7. Son soru, geçen 7 günde hafta içinde oturarak geçirdiğiniz zamanlarla ilgilidir. İşte, evde, çalışırken 

ya da dinlenirken geçirdiğiniz zamanlar dahildir. Bu masanızda, arkadaşınızı ziyaret ederken, 

okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiğinizde oturarak geçirdiğiniz zamanları 

kapsamaktadır.Günde ___ saat  

Günde ___ dakika  

 Bilmiyorum/Emin değilim  

 

 

 

4. CHARLSON KOMORBİDİTE İNDEKSİ  

 

Komorbidite Hastalık Puanı: 1 

Koroner arter hastalığı                                                                                  

•Konjestif kalp yetmezliği 

•Kronik pulmonerhastalık 

•Peptik ulser hastalığı                                                                                                    

•Periferik damar hastalığı                                                                                                      

•Serebro vaskuler hastalık                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

•Diabetes mellitus                                                                                                                     

•Karaciğer hastalığı (hafif derecede)  •Bag doku hastalığı   •Demans 

  KomorbiditeHastalık puanı:2 

•Diabetes mellitus(uç organ hasarının eşlik ettiği)                                                              

•Renal hastalık (orta veya ağır derecede) 

•Hemipleji 
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•Nonmetastatik solid Tm         •Lösemi        

•Lenfoma            

•Multipl myeloma 

Komorbidite Hastalık puanı: 3  

-Karaciğer hastalığı ( orta ve ağır düzey) 

Komorbidite Hastalık puanı: 6 

-Metastatiksolidtm 

- AIDS 

 

Dominant ekstremite: 1) sağ  2) sol 

Hangi ekstremite diyaliz) 1 ) dominant  2)nondominant  

 

5. DEĞERLENDİRMELER 

KAS KUVVETİ NEWTON 

CİNSİNDEN 

  

 SAĞ EKSTREMİTE SOL EKSTREMİTE 

OMUZ ABDÜKTÖRLERİ   

OMUZ FLEKSÖRLERİ   

OMUZ EKSTANSÖRLERİ   

DİRSEK FLEKSÖRLERİ   

DİRSEK EKSTANSÖRLERİ   

ELBİLEĞİ EKSTANSİYONU   

 

 

EL KAVRAMA KUVVETİ 

KG 

SAĞ SOL 

1   

2   

3   

ORTALAMASI   
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PARMAK KAVRAMASI 

KG 

SAĞ SOL 

BAŞ PARMAK  1. 

2. 

3. 

ORTALAMASI: 
 

1. 

2. 

3. 

ORTALAMASI: 
 

İŞARET PARMAK  1. 

2. 

3. 

ORTALAMASI: 
 

1. 

2. 

3. 

ORTALAMASI: 
 

ORTA PARMAK  1. 

2. 

3. 

ORTALAMASI: 
 

1. 

2. 

3. 

ORTALAMASI: 
 

YÜZÜK PARMAK  1. 

2. 

3. 

ORTALAMASI: 
 

1. 

2. 

3 

ORTALAMASI: 
 

SERÇE PARMAK 1. 

2. 

3. 

ORTALAMASI: 
 

1. 

2. 

3. 

ORTALAMASI: 
 

 

 

ÇEVRE ÖLÇÜMÜ SAĞ SOL 

MCP eklem çevresi 
 

 

El bileği çevresi   

Dirsek çevresi    
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NORMAL EKLEM 

HAREKETİ  

  

                  OMUZ                            SAĞ                            SOL  

Fleksiyon   

Abduksiyon   

Eksternal rotasyon   

İnternal rotasyon   

 DİRSEK                         SAĞ                           SOL  

Fleksiyon   

              EL BİLEĞİ                        SAĞ                                SOL  

Fleksiyon   

Ekstansiyon   
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6. KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETİ 
       Lütfen son hafta içindeki aşağıdaki etkinlikleri yapma yeteneğinizi uygun cevabın altına tire(-) ve ya nokta  (.) işareti 

koyarak işaretleyiniz. 
 

 Zorluk 

Yok 

Hafif 

Derecede 

Zorluk 

Orta 

Derece

de 

Zorluk 

Aşırı 

Zorluk 

 

Hiç 

Yapama

ma 

1-Sıkı kapatılmış yada yeni bir 

kavanozu açmak 
     

2-Yazı yazmak      

3-Anahtarı çevirmek      

4-Yemek hazırlamak      

5-Zor açılan bir kapıyı iterek açma      

6-Yukarıdaki bir rafa bir şey 

yerleştirmek 
     

7-Ağır ev işleri yapmak(duvar 

silmek, yer silmek,tamirat yapmak 

vs. ) 

     

8-Bağ bahçe işleri yapmak,odun 

kesmek 
     

9-Yatak yapmak      

10-Alışveriş çantası yada evrak 

çantası taşımak 
     

11-Ağır bir cismi taşımak 

(4.5kg.den fazla.) 
     

12-Yukarıdaki bir ampulü 

değiştirmek. 
     

13-Saçları yıkamak veya 

kurulamak. 
     

14-Sırtını yıkamak.      

15-Kazak giymek      

16-Yiyecekleri kesmek için bıçak 

kullanmak 
     

17-Az çaba gerektiren eğlendirici 

işler 

( iskambil oynamak, örgü örmek 

vs.) 

     

18-Kolunuzdan, omuzunuzdan 

veya elinizden güç aldığınız veya 

darbe vurduğunuz eğlenceye 

yönelik etkinlikler (önünüzde yerde 

bulunan bir konserve kutusu veya 

küçük bir taşa iki elinizle 

kavradığınız bir sopayla yandan 

vurmak, tenis oynamak, masa 

tenisi oynamak ) 

     

19-Kolunuzu serbestçe hareket 

ettirdiğiniz eğlendirici işler (suda 

taş kaydırmak, meyve taşlama, 

çelik çomak oynama ) 

     

20-Ulaşım ihtiyaçlarını kendi 

başına giderebilmek 

(bir yerden başka bir yere gitmek) 

     

21-Cinsel faaliyetler      
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Hiç Engel 

Yok 

Az 

Engel 

Orta 

Derece

de 

Bir 

Hayli 
Aşırı 

22-Son hafta süresince kol omuz 

ya da el sorununuz aile 

arkadaşlar, komşular veya 

gruplarla normal sosyal 

etkinliklerinize ne ölçüde engel 

oldu 

     

 

 
Hiç 

Kısıtlanmış  

Hissetmiyoru

m 

Hafif 

Derecede 

Kısıtlı 

Orta 

Derecede 

Kısıtlı 

Çok 

Kısıtlı 

Bedensel 

Etkinlik 

Yapamı

yorum 

 

23-Son hafta süresince kol 

omuz ya da el sorununuz 

nedeniyle işinizde ya da 

diğer günlük etkinliklerde 

kısıtlandınız mı? 

 

     

 

 

 

Yok Hafif 

Orta 

Derece

de 

Bir 

Hayli 
Aşırı 

24-El, omuz ya da kol ağrınız      

25-Herhangi belirli bir işi yaptığınızda 

el, omuz ya da kol ağrınız 
     

26-El,omuz yada kolunuzdaki 

karıncalanma(iğnelenme) 
     

27-El, omuz ya da kolunuzdaki 

güçsüzlük 
     

28-El, omuz ya da kolunuzdaki hareket 

zorluğu 
     

 

 

Zorluk 

Yok 

Hafif 

Derecede 

Zorluk 

Orta 

Derecede 

Zorluk 

Aşırı 

Zorluk 

Uyuyamıyo

rum 

O Kadar 

Zorluk 

Var ki 

29-Geçen hafta içinde el, 

omuz yada kol ağrınız 

nedeniyle uyumada ne 

kadar zorlandınız  

     

 

 

 

Kesinlikle 

Katılmıyoru

m 

Katılmıyoru

m 

Ne 

Katılıyoru

m Ne 

Katılmıyo

rum 

Katılıyo

rum 

Kesinli

kle 

Katılıy

orum 

30-Kol, omuz veya el 

problemimden dolayı 

kendimi daha az yeterli, daha 

az yararlı hissediyor ve ya 

kendime daha az güveniyorum. 
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7.LANSS AĞRI SKALASI 

Geçen hafta boyunca çektiğiniz ağrınızın nasıl olduğunu düşünün,Yapılan tanımlamaların çektiğiniz 

ağrıya tam uyup uymadığını belirtin. 

1) Ağrınız, cildinizde tuhaf ve hoş olmayan duygular oluşturuyor mu? Buhisler batma, karıncalanma 

ve sızlama olarak tarif edilebilir. 

a. HAYIR- Ağrımı bu şekilde hissetmiyorum. (0) 

b. EVET- Bunları yoğun olarak hissediyorum. (5) 

2) Ağrılı bölgede cildinizin normalden farklı bir renk ve görünümü var mı?Bu görünüm benekli veya 

daha krmızı ya da pembe olarak tarif edilebilir. 

a. HAYIR- Ağrım cildimin renginde değişikliğe neden olmuyor. (0) 

b. EVET- Ağrım cildimin normalden farklı görünmesine neden oluyor. (5) 

 

3) Ağrınız o cilt bölgesini dokunmaya duyarlı hale getiriyor mu? Bu anormal duyarlılık, cildinize hafif 

bir dokunmayla hoş olmayan bir his ouşması veya sıkı bir giysi giydiğinizde ağrı hissetmeniz olarak 

tarif edilebilir. 

a. HAYIR- Ağrım nedeniyle, ilgili cilt bölgemde anormal bir duyarlılık yok (0) 

b. EVET- İlgili cilt bölgemde dokunmaya karşı anormal bir duyarlılık var (3) 

 

4) Ağrınız ortada belirgin bir neden yokken ve hareketsiz dururken aniden ve çok şiddetli ortaya 

çıkıyor mu? Bu durum elektrik çarpması, sıçrama, zonklama ve patlama şeklinde tarif edilebilir. 

a. HAYIR- Ağrım bu şekilde ortaya çıkmıyor. (0) 

b. EVET- Sıklıkla böyle hissediyorum. (2) 

 

5) Ağrılı bölgenizdeki cildin ısısında bir değişiklik hissediyor musunuz? Bu anormallik sıcaklık veya 

yanma hissi olarak tarif edilebilir. 

a. HAYIR- Böyle bir farklılık hissetmiyorum. (0) 

b. EVET- Sıklıkla böyle hissediyorum. (1) 

 

DUYU DEĞERLENDİRME 

1) ALLODİNİ 

Bir pamuk parçası önce ağrılı olmayan bölgeye, ardından ağrılı bölgeye hafifçe dokundurularak 

hastanın yanıtı değerlendirilir. Eğer ağrılı olmayan bölgede duyu normal ancak ağrılı bölgede ağrı 

veya hoş olmayan bir his (karıncalanma, sızlama) oluşuyor ise allodini vardır. 

a. HAYIR- İki bölgede duyu normal. (0) 

b. EVET- Ağrılı bölgede allodini var. (ağrılı olmayan bölge normal) (5) 

  



103 

 

2) PİN-PRİCK Eşik Değerinde Değişiklik (PPT) 

Pin-prick eşik değerini belirlemek amacıyla 2 ml‟lik enjektörün içine yerleştirilen 23g (mavi) bir iğne 

(iğnenin ucu enjektörden çıkacak şekilde ) hafifçe, önce ağrılı olmayan sonra da ağrılı bölgede cildin 

üzerine konarak iki bölge kıyaslanır. 

 

Eğer ağrısız bölgede keskin bir batma hissi alınırken ağrılı bölgede farklı bir his/duygu varsa; örneğin 

his yok ya da kaba, künt bir his (yüksek PTT) veya çok ağrılı bir his (düşük PTT), PTT değişmiştir. 

Eğer iki alanda da iğnenin batışı hissedilmezse, iğne enjektörün ucuna takılarak ağırlık etkisi arttırılır 

ve inceleme tekrarlanır. 

a. HAYIR- İki bölgede de eşit his/ duygu/ algılama. (0) 

b. EVET- Ağrılı bölgede PPT farklı his /duygu/ algılama. (3) 
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