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mmol :Milimol

N :Newton

RIFLE :Renal risk, injury, failure, loss of kidney function, end stage renal
disease

UFAA :Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi
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OZET

Aktas, FC. Kronik Bobrek Yetmezligi Hastalarinda, Ust Ekstremite
Fonksiyonel Kapasitesi, Fiziksel Aktivite Duzeyi ve Fiziksel Fonksiyonun
Degerlendirilmesi, Kirikkale Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Kirikkale,
2018.Bu calismanin amaci Kronik Bobrek Yetmezligi hastalarinda {ist ekstremite
fonksiyonel kapasitesi, fiziksel aktivite diizeyi ve fiziksel fonksiyonlar
degerlendirmekti. Calismaya, 50 hemodiyaliz hastas1 ve 50 saglikli birey dahil edildi.
Komorbidite degerlendirmesi Charlson Komorbidite indeksi ile, agri siddetinin
degerlendirmesi  GoOrsel Analog Skala ile, fiziksel aktivite duzeylerinin
degerlendirmesi Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu ile, fiziksel
fonksiyonlarin degerlendirmesiHuman Aktivite Profili ile, iist ekstremite kas kuvveti
degerlendirmesi Power Track Commander EI Dinamometresi ile, el kavrama kuvveti
degerlendirmesi Jamar El  Dinamometresi ile,parmak kavrama kuvveti
degerlendirmesi Jamar Digital Pinchmetre ile, ¢evre 6l¢timii degerlendirmesi mezura
ile, eklem hareket agikligi degerlendirmesi Baseline Dijital Gonyometre ile ve Ust
ekstremite fonksiyonel diizeyin degerlendirmesi Omuz — Kol ve El Sorunlar1 Anketi
ile yapildi. Degerlendirmeler bilateral olarak her iki iist ekstremitede yapildi. Kontrol
grubundaki olgularin kavrama kuvveti degerleri, fistiilii olan hemodiyaliz hastalarina
gore anlaml diizeyde daha yiiksek bulundu (p<0,05). Hemodiyaliz grubunda diisiik
diizey aktivite yapan olgularin sayist kontrol grubundan anlamli diizeyde daha
yuksekti (p<0,01). Human aktivite skorlar1 kontrol grubundaki olgularda anlaml
dizeyde daha yiksekti (p<0,01). Eklem hareket agikligi olglimlerinin tuminde;
hemodiyaliz hastalariin degerleri anlamli diizeyde daha diisiiktii (p<0,05). Ust
ekstremite kas kuvveti ve cevre Olcumlerinde iki grup arasinda anlamli farklilik
gbzlemlenmemistir (p>0.05). Sonu¢ olarak;hemodiyaliz tedavisi hastalarin {ist
ekstremite fonksiyonlarini kavrama kuvveti ve eklem hareket agikligi yoniiyle
olumsuz sekilde etkilemekte ve hastalarin fiziksel aktivite ve fonksiyonlarini
azaltmaktadir.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, kronik bobrek yetmezligi, iist 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, Kirikkale
University, Institute of Health Sciences,Physiotherapy and Rehabilitation,
Master Science,Master Thesis, Kirikkale, 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 Index,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. GIRIS

En az alti aydir devam eden, geriye dontisumi olmayan,tibbi bakim gerektiren,
sakatliklara ve yetersizliklere neden olan hastaliklar kronik hastaliklardir. Kronik
hastaliklar1 olan bireyler uzun siireli tedavi, gézlem ve kontrola maruz kalirlar hatta
yasam tarzlarini degistirmek zorunda kalirlar (Erdogan ve Karaman 2008).Kronik
nedenlere bagli oliimlerin ¢ogu diisiikk ve orta gelirli iilkeler arasinda meydana
gelmektedir. Ulkemizde de degismekte olan yasam sekilleri ve yaslanmakta olan
niifusun artmasi1 kronik hastaliklar1 agiga ¢ikarmaktadir ve kronik hastaliklarin

sikligin1 artirmaktadir (WHO).

Kronik bobrek yetmezligi(KBY) kronik hastaliklar arasindadir. Glomerdler
filtrasyon hizinin60ml/dk/1,73 m*’nin altina inmesiyle KBY meydana gelir. KBY
bobregin  sivi-elektrolit ~ dengesini  ayarlamada ve  metabolik-endokrin
fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici dejenarasyon durumu olarak tanimlanmaktadir
(Akyol2013, Heiwe ve Jacobson 2014).

Kronik bobrek hastaligi (KBH), sadece tulkemizde degil tiim diinyada 6nemli bir halk
sagligr sorunu olarak tanimlanmaktadir(Arik ve ark. 2009, Tomar2011). Yapilan
arastirmalar sonucunda; 2020 yilinda diyaliz tedavisi goren hastalarin sayisinin 100
bini agacagini belirtilmektedir. Budatilke ekonomisine olan maliyetin 2 milyar dolar1

asabilecegini gostermektedir (Medical Tribiine2015).

KBH’nin smiflanmasi,bobrek fonksiyonun bozulmadigi evre 1 diizeyinden, Renal
Replasman Tedavisineihtiya¢ duyulan evre 5 diizeyine kadar degismektedir. Evre 5,

Son Dénem Bobrek Yetmezligini ifade etmektedir.

KBYteshisi konulduktan hemen sonra tedavi baglatihir. KBY’de bdbrek
fonksiyonlarmi eski haline getirmek olanaksizdir ama KBY tedavisindeki amag;
semptomlar1 kontrol altinda tutmak, komplikasyonlar1 azaltmak ve ilerleme hizini
yavaslatmaktir.Bobrekler goérevini yapamadigi ve ilag tedavisinden de sonug

alimamadig1 zaman diyaliz tedavisine ihtiya¢ vardir (Arik ve ark. 2009).



Hastanin kani ve diyaliz soliisyonu arasinda, yar1 gecirgen bir membran araciligr ile
stv1 soliit degisimi diyaliz ile saglanir (Oztiirk 2009). Diyaliz hemodiyaliz ve periton
diyalizi tedavisi olmak (zere iki sekilde uygulanmaktadir. Yeterli kan akiminin
saglanmasi i¢in gegici veya kalici vaskiiler giris yoluna ihtiya¢ vardir. Arteriovendz
fistil (AVF) ve arteriovendzgreft kalict vaskiiler giris yolunu olusturur. Femoral,
subklaviyen veya internal juguler vene bir kateterin yerlestirilmesiyle gegici vaskiiler
giris yolu elde edilir (Akpolat ve ark 2002, Aykdse 2006).

Diyaliz hastalarinda Ust ekstremiteyle ilgili birgok problem meydana gelmektedir.
Ust ekstremiteye ait problemler daha ¢ok fistiiliin agilmis oldugu ekstremite tarafinda
olusmaktadir. Bu sebeple hastalardan fistlllerini korumalar1 ve fistilli taraf
ekstremiteleri ileagirlik kaldirmamalar1 istenmektedir. Hastalarin ilgili ekstremitesini
kullanmamasinin sonucu olarak, kaslarda atrofi meydana gelirve kas giclnln de
azalmasiyla ist ekstremitede fonksiyonel kisitliliklar olusmaya baslar (Soyupek ve
Askin2010).Meydana gelen fonksiyonel kisitliliklar hastalarin yasam kalitesini de
azaltmaktadir (Dedeli ve Pakyiiz 2015).

1.1.Akut Bobrek YetmezIligi

1.1.1. Tamim ve Epidemiyoloji

Bobregin cesitli fonksiyonlar1 vardir: protein metabolizmasinin atik {iriinlerini, fazla
hidrojen iyonlar1 ve bir¢ok ilag dahil olmak iizere diger birgok toksik maddeyi
ortadan kaldirir; viicut sivilarinin hacminin, sodyum ve potasyum igeriginin
korunmasinda ¢ok O©nemli bir role sahiptir; ayn1 zamanda renin, 1,25-
dihidroksikolekalsiferol ve eritropoietin iireten 6nemli bir endokrin organdir. Bu
nedenle bobrek fonksiyonunun kaybinin viicuttaki her hiicreyi etkilemesi

beklenebilir (Baysal ve ark. 2016).

Daha onceleri akut bobrek yetmezligi (ABY) olarak adlandirilan akut bobrek hasari

Il. Diinya Savasi'ndan beri bir sendrom olarak tanimlanmistir. Akut bobrek hasari



giiniimiizde ise sadece “bobrek yetmezligi” olarak degil, bobrekler igin genis caplt
bir yaralanmay1 kapsamaktadir. Bobrek fonksiyon kaybi, herhangi bir yaygin klinik
paterne sahip olmadan klinik durumlarda aniden ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum,
ABY’yi kalp veya karaciger yetmezligi ile aym sekilde tanimlamayi1 imkansiz

kilmaktadir.

ABY, akut olarak aniden baslar ve bobrek fonksiyonlarinin saatler veya birkac gin
iginde bozulmasina sebep olur. ABY hastalarinin ¢gogunda, kanda nitrojen artiklarinin
biriktigi, son bir glndeki idrar miktarinin 400 ml’ nin altina distigi, GFH’deani
diismenin oldugu ve sivi elektrolit dengesindeki anormalliklerin oldugu rapor
edilmektedir (Bilge 2010). ABY birgok organi etkilese de, idrar ¢ikiginin ve/ veya

kreatininin izlenmesi ABY 'nin saptanmasina izin verir.

ABY ’nin ilerlemesi genellikle yavastir. GFH’nin hizli bir sekilde diismesi su ve tuz
yuklenmesine neden olmaktadir, bunun sonucunda dahastalarda 6dem ve

hipertansiyon gelismektedir(Horoz ve Ozgiir 2004).

ABY i¢in herkes tarafindan kabiil edilen ortak bir tanim bulunamamuistir. Bunun igin
yakin zamanda gelistirilen ve yaygin olarak kullanilan RIFLE (Renal Risk, Injury,
Failure, Loss of kidney function, End stage renal disease)siniflamasi kullanilmaktadir
(Bellomo et al. 2004),(Cizelge 1.1). Bu smiflama renal risk, bobrekteki hasar,
yetmezlik durumu, bobrek fonksiyon kaybi ve son donem bobrek hastaligina
dayanarak yapilmaktadir. RIFLE, ABY de dahil olmak iizere, akut bobrek hasarinin
stirekliligini tanimlamaktadir ve bu siniflama tahmini GFH ve idrar ¢ikisini temel

almaktadir (Joannidis et al. 2009).

Cizelge 1.1 Rifle Siniflama Sistemi



Rifle Kriteri Glomeriiler Filtrasyon Hizi idrar Atilim Kriteri
Kriteri
Renal Risk Serum kreatinin seviyesinde idrar atihminin 6 saatten
meydana gelen % 50’lik uzun surede saatte
artis ve buna bagl olarak 0.5 ml/ kg dlizeyinin altina
GFH’de meydana gelen dismesi
% 25'lik disls
B&brekteki Hasar Serum kreatinin seviyesinin idrar atihminin 12 saatten
2 katina ¢ikmasi fazla sitirede, saatte
0,5ml/kg’'dan daha disuk
olmasi
Yetmezlik Durumu Serum kreatinin seviyesinde 24 saatten fazla strede
meydana gelen 3 kat idrar atiliminin saatte
yukselme, GFH'de meydana | 0,3 ml’kg’dan az olmasi ya
gelen% 75’lik azalma da 12 saatten fazla suren
anuri
Bobrek Fonksiyon Kaybi 4 hafta tGizeri RRT gérmek
Son D6nem Bobrek 3 aydan fazla SDBH
Hastaligi

Glomertler Filtrasyon Hizi: GFH, Renal Replasman Tedavisi: RRT, Son Dénem Bébrek
Hastaligi: SDBH(Bu cizelge Bellomo et al.’"dan alinmigtir).

ABY tek bir organ yetmezligi seklinde degil, birgok olguda g¢oklu organ fonksiyon
bozuklugu seklinde gorulmektedir (Doherty et al. 2005, Lameire et al. 2007).Coklu

PR

1) Birincil hasarin bobrekte meydana gelmesi ABY’ye neden olur. ABY ’yebagl
olarak ortaya ¢ikan fizyolojik diizensizlikler, daha sonra diger organ fonksiyonlarini

bozarak, birgok organda yetmezlige neden olur.

2) Herhangi bir organda meydana gelen hasar renal disfonksiyona, bunun sonucu
olarak ABY gelismesine ve ayn1 zamanda diger organ hasarlarina neden olmaktadir.
Bu olay giiniimiizde organ ‘“cross-talk” olarak adlandirilmaktadir (Mccullough et. al
2000).

ABY o6ncesinde normal bdbrek fonksiyonlarina sahip hastalarda,etkin bir tedavi ile

cogunlukla bobrek fonksiyonlari geri doner. ABY ’nin geri doniisli olmasi, ABYyi



KBY’den ayirir. ABY oldukga sik goriilen bir tablodur (Brady ve Singer 1995).
Ancak ABY gelisen hastalarin sag kalim oranlarinda kayda deger iyilesmeler
saglanamamaktadir. Bunun sebebi, ABY 'nin genellikle yaglh bireylerde goriilmesi ile

ABY’nin sebep oldugu hastaliklarin ciddi morbidite ve mortaliteye sahip olmasidir

(Feest et. al 1993).

1.1.2. Tam ve Etyoloji

Serum kreatinin seviyesindeki artis ABY ’nin tanisindaki belirtilerden ilkidir. Kan (re
azot diizeyindeki artiy ABY semptomlari arasinda ilk olarak meydana gelen unsurlar
arasindadir. Bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi GFH’ nin hesaplanmasi ile
yapilmaktadir (Anderson ve Greenberg 2001). ABY etyolojik acidan baslica ii¢

gruba ayrilir.

1) Prerenal (bobrek dncesi) azotemi; %50-70
2) intrarenal (bobrek igi) azotemi; %20-40

3) Postrenal (bobrek sonrasi) azotemi; %5

1.1.2.1.Prerenal Azotemi

Prerenal azotemi ABY’nin en sik nedenidir ve ABY’nin yaklasik %50-70’inden
sorumludur. Prerenal azoteminin baslica sebebi bobregin yeterli sekilde
kanlanamamasidir(Yetisir 2015).Prerenal azoteminin en yaygin nedeni konjestif kalp
yetmezligi, sepsis ve kan hacminin azalmasidir. ABY’ye sebep olan neden ortadan
kalktiginda tama yakin iyilesme olur fakat bu durum ortadan kalkmadigr zaman
hlcresel hipoksi ve akut tiibiiler nekroz gelismektedir(Tonelli et al. 2002). Ates,
kusma ve ishal azalmig bobrek perflizyonuna yol agabilir. Diliretikler gibi herhangi
bir nedenden kaynaklanan dehidrasyon, ABY 'nin olugsmasina zemin hazirlar (Huerta
et al. 2005). Prerenal azotemi, arteriyel kan hacminde azalmaya yol agan

hastaliklarda ortaya c¢ikar (Szalat et al. 2004). Bu hastaliklar kalp yetmezligi,



karaciger yetmezligi ve nefrotik sendromu icerir (Eddie 2005). Cizelgel.2’de

Prerenal ABY 'nin nedenleri gosterilmistir.

Cizelge 1.2 Prerenal Akut Bobrek Yetmezligi Nedenleri

in.trarenal vazokonstriksiyon (hemodinamik)
llaglar: nonsteroidal antienflamatuar ilaglar, anjiyotensin doénistirici enzim inhibitorleri,
anjiyotensin reseptor blokerleri, siklosporin (Sandimmune), takrolimus
Kardiyorenal sendrom
Hepatorenal sendrom

Abdominal kompartman sendromu

Hiperkalsemi

Sistemik vazodilatasyon (sepsis, norojenik sok vb.)

Hacim azalmasi
Ditretik asiri kullanimdan kaynaklanan renal kayip, ozmotik ditirez (diyabetik ketoasidoz)

Kusma, ishal, yanma, kan kaybi, terleme gibi ekstrarenal kayiplar

(Bu gizelge Yetisir ve Rahman et al.’dan alinmistir)

1.1.2.2.intrarenal Azotemi

ABY’nin yaklagik %25’inden sorumludur. ABY nin intrarenal nedenleri ttbuler,
glomertler, interstisyel ve vaskiiler olarak siniflandirilir. Tiibiillerin hasarina en ¢ok
iskemi veya nefrotoksin ajanlarsebep olmaktadir (Eddie 2005). Intrarenal azotemi,
bobrekteki gorev yapan nefronlarin azalmasiyla meydana gelmektedir. Renal
ABY’nin olusumuna birgok neden sebep olmaktadir (Nolan ve Anderson 1998,

Yetisir 2015).Cizelge 1.3’te intrarenal ABY *nin nedenleri gosterilmistir.

Cizelge 1.3 intrarenal Akut Bobrek Yetmezligi Nedenleri




Glomeriiler (postinfeksiy6z ve diger glomeriilonefrit)
interstisyel

ilaglar: penisilin analoglari, sefalosporinler, sulfonamidler, siprofloksasin (Cipro),
asiklovir (Zovirax), rifampin, fenitoin (Dilantin), interferon, proton pompasi inhibitorler,
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
Enfeksiyonlar (Dogrudan renal parankim enfeksiyonu veya sistemik enfeksiyonlarla iligkili)
Virlisler: Epstein-Barr virlisli, sitomegaloviris, insan immun yetmezlik virtsu
Bakteriler: Streptococcus tirleri, Legionella tirleri
Mantarlar: Kandidiyaz, histoplazmoz
Sistemik hastalik: Sarkoidoz, lupus

Akut tubuler nekroz
Iskemik: Uzamis hipotansiyon

Nefrotoksik: ekzojen toksinler
Vaskiler

Renal ven trombozu, malign hipertansiyon, skleroderma renal krizi, renal ateroembolik
hastalik ve renal enfarktiisi

(Bu gizelge Yetisir ve Rahman et al.’dan alinmistir).

1.1.2.3.Postrenal Azotemi

ABY ’nin yaklasik %5’inden sorumludur (Brady ve Singer 1995).Postrenal ABY ’nin
olusumu idrar ¢ikisinin engellendigi durumlarda meydana gelmektedir. Bu durumlar
arasinda; bilateral Griner obstriksiyon, noérojenik mesane, kateterler, tumorler,
striktUrler, kristaller, dis tiretral meatusdan mesane boynuna kadar olan obstriiksiyon
ve fonksiyone tek bobrek durumu vardir (Cizelgel.4), (Yetisir 2015). Postrenal
ABY’ye erken miidahale edildiginde dizelme cabuk gerceklesir. Bobregin
parankimal yapisinda hasar olusmaya basladiginda kalici bobrek yetmezligi
olugmaktadir. Bu sebeple Postrenal ABY ’nin tedavisine gec
kalinmamalidir(Thadhanir et al. 1996; Jefferson ve Schrier 2007, Eddie 2005).

ABY ’nin tedavisindeki baslica amag; hastaligin olusumunun altinda yatan sebebi
diizeltmek ve komplikasyonlar1 6nlemek gelmektedir (Ovayolu 2011).
Cizelge 1.4 Postrenal Akut Bobrek Yetmezligi Nedenleri

| Ekstrarenal obstriiksiyon:




Prostat hipertrofisi
No6rojenik mesane
Retroperitoneal fibroz
Mesane

Prostat

Rahim agzi kanseri

intrarenal obstriiksiyon:
Taslar

Kristaller

Pihtilar

TUmorler

(Bu gizelge Yetisir ve Rahman et al.’dan alinmistir).

1.2.Kronik Bobrek Yetmezligi Tanmim ve Epidemiyoloji

KBY, glomeriiler filtrasyon degerinde azalmanin sonucu olarak bobregin sivi-sollt
dengesini ayarlama ve metabolik-endokrin fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici
bozulma hali olarak tammlamir(Ozerdem 2006).Uremi KBY ile ayn: anlamda
kullanilmaktadir. KBH’nin olusumu bdbrekte ilerleyici nefron kaybinin meydana
gelmesi hipotezine dayandirilmistir. Nefron kaybinin sonucu olarak, bobrek
fonksiyonlarmi1 saglam kalan nefronlar dizenler. Dolayisiyla saglam olan
nefronlarartmis yiik altinda galisirlar. KBY’de GFH’nin azalmasi 3-6 aydan daha
uzun surer. KBY nin ilerlemesi ABY ataklarinin sikligima baglidir. KBY nin en
onemli gostergesi ise, GFH’nin zaman igersinde ilerleyen ve geriye doniigsiiz bir
sekilde azalmasidir. (Akpolatve Utas 2008).

“Tirk Nefroloji Dernegitarafindan gerceklestirilen 2011 CREDIT calismasi ile
ulkemizde KBH prevalansi ile eslik eden komorbid durumlarin sikligi saptanmustir.
Tiirkiye’de 23 ilde kiime drneklem yontemiyle segilen 18 yasin tlizerindeki 10 748
bireyde yapilan CREDIT kohortunun birinci fazinin sonuclarina gore; Tiirkiye’deki
genel erigkin popiilasyonunda KBH’nin prevalansi %15.7 bulunmustur. Buna gore,
ulkemizde her 6-7 yetiskinden birinde ¢esitli evrelerde bobrek hastaligi

mevcutbulunmustur’” (Stileymanlar et al. 2011).

1.2.1. Kronik Bobrek Yetmezligi Tani Kriteleri ve Klinik Evrelendirme




KBY, erken evrelerinde neredeyse her zaman asemptomatiktir. KBH’nin kabul
edilmis en yaygimn tanimi,KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) ve
KDOQI (Kidney Disease Outcome Quality Initiative) tarafindan belirtilmistir ve
KBY 3 aydan uzun siiredir, bobrek yapisinin veya fonksiyonun anormallikleri olarak
tanimlanmistir ve tani kriterleri 2013 yilinda daha da genisletilmistir(Cizelge 1.5),
(KDIGO CKD Workgroup 2013).

Cizelge 1. 5 Kronik Bobrek Yetmezligi Tam Kriterleri

Kronik Bébrek Yetmezligi Tani Kriterleri (herhangi birinin > 3 ay varhgi)

Bobrek hasari belirtegleri (bir ya da | 1) Albuminiri (AER =30 mg/24 saat; ACR
daha fazla) 230 mg/g [23mg/mmol])

2) idrar sediment patolojileri

3) Tlbduler hasara bagli elektrolit ve diger
bozukluklar

4) Histolojik patolojiler

5)Goruntileme ile saptanan yapisal
bozukluklar

6) Bbbrek nakli dykusu

Azalmis GFH GFH<60 ml/dk/1.73 m2

AER: Albumin atilim orani, ACR: Albimin kreatinin orani, GFH: Glomertler filtrasyon hizi
(Bu cizelge KDIGO CKD Workgroup 2013’ten alinmistir)

Hastalarin GFH’si; gebelik, akut bobrek hasari, siroz, kalp yetmezligi ve protein
kalorili malnitrisyon gibi bircok ciddi durumdan etkilemektedir (Inker et al.
2012).Geleneksel olarak KBY, GFH ile tanimlanan ve hastalik siddetine dayanan bes
evrede kategorize edilmistir. Evre 1 ile 3 arasi, erken evre KBHolarak diisiiniiliir.
Hastaligin erken asamalarindakibireyler, genellikle semptomsuzdur ve tani,
laboratuvar testleri veya goriintiileme yontemiyle yapilmaktadir. Evre 3, G3a ve
G3b'ye (Cizelge 1.6 ) boliinmiistiir. Evre 3’e boliinme ilag dozaj talimatlar1 ve daha
fazla kesin prognoz igin gereklidir (KDIGO CKD Workgroup 2013).2013°de
KDIGO KBY siddetini tanimlamak i¢in, GFH’nin bes evresine (Cizelge 1.6 )ek



olarak hayati bir prognostik faktor olan albiiminiiriyi siniflamaya eklemis ve
albimindriyi tg kategoride(Cizelge 1.7 ve Cizelge 1.8) diizenlemistir(KDIGO CKD
Workgroup 2013).

Cizelge 1.6 Kronik Bébrek Hastalg Icin Glomeriiler Filtrasyon Hizi

Kategorileri
Glomeriiler Filtrasyon Hizi Kategorileri (ml / dak / 1.73 m?2)
Tanim ve aralik
G1 Normal veya yuksek GFH ile | 290
birlikte bébrek hasari varhgi
G2 Hafif azalmig GFH ile birlikte 60-89
bobrek hasari varligi
G3a Hafif dereceden orta dereceye 45-59
azalmis GFH
G3b Orta dereceden ciddi dereceye 30-44
azalmis GFH
G4 Ciddi derecede azalmis GFH 15-29
G5 Bobrek yetmezligi ve diyaliz <15

Cizelge 1.6 KDIGO CKD Workgroup 2013’ten alinmigtir).

Cizelge 1.7 Kronik Bébrek Hastahg icin Albiiminiiri Kategorileri

Persistan albumintri kategorileri

Tanim ve aralik

Al A2 A3
Normalden hafifgce artmis Orta derecede artmis Ciddi derecede artmis

<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g

<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol

(Cizelge 1.7 KDIGO CKD Workgroup 2013’ten alinmistir).

Cizelge 1.8 Glomeruler Filtrasyon Hizi ve Albiiminiri Kategorilerine Gore

Kronik Bobrek Hastaligi Prognozu

Persistan Albuminudri Kategorileri
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GFH Kategorileri (ml/dk/1,73 m2)

Al A2 A3
Normal / Yiuksek | Yuksek Cok yuksek
Normal
<30 mg/g 30-300mg/g >300 mg/g
<3mg/mmol 3-30 mg/mmol | >30mg/mmol
Gl Normal veya =290
yiksek
G2 Hafif azalmis 60-89
G3a Hafif- orta 45-59
derecede
azalmis
G3b Orta-siddetli 30-44
derecede
azalmis
G4 Siddetli 15-29
azalmis
G5 Bobrek 15
yetmezlIigi

Yesil: Disik risk (Bobrek hastaliginin diger belirtileri, Kronik bobrek yetmezligi yoksa)

Sari: Orta derecede artmis risk

Turuncu: Yuksek risk
Kirmizi: Cok yuksek risk
GFH: Glomertiler filtrasyon hizi, (Bu gizelge KDIGO CKD Workgroup 2013’ten alinmigtir).

KBH evre 1 ile 3; azalmig GFH ve albiiminlri, mortalite, kardiyovaskiler

hastalik, kirik, kemik kaybi, enfeksiyon, kognitif bozukluk ve kirilganlik ile

iliskilidir.

KBH evre 1

ile 3 arasindaki tedavi ise iligkili durumlarin ve

komplikasyonlarin tedavisini icerir. KBH olan bircok hasta genellikle hipertansiyon,

kardiyovaskiiler hastalik ve diyabet gibi komorbid durumlari hedef alan ilaglari

kullanmaktadir (Fink et al. 2012).

Cizelge 1.9 Klinik Uygulamada Kronik Bébrek Yetmezligi Tanimlamas: I¢in

Anahtar Unsurlar

ALAN

ORNEK
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Siddet

Tedavi

Bobrek hasari ve siddetinin belirteci

Bébrek hastaliginin nedeni

Komplikasyonlarin varligi ve siddeti

Eslik eden durumlarin varligi ve siddeti

Prognoz

GFHseviyesi

Bdbrek hastaliginin nedenleri igin tedaviler

Bdbrek yetmezligi icin tedavi sekilleri

Patolojik anormallik
AlbUminari/proteinirinin buyUkligi

Goruntileme anormallikleri

Diyabetik bébrek hastaligi
Diyabetik olmayan bébrek hastaligi
-Glomerdtler hastaliklar
- Tubulointerstisyel hastaliklar
-Vaskuler hastaliklar
- Kistik hastaliklar

Bobrek nakli alicisinda hastalik

Hipertansiyon
Anemi
Yetersiz beslenme

Kemik ve mineral hastaliklari

Diyabet
Kalp-damar hastalgi
Kronik enfeksiyonlar
Kanser

Gecmis Oykusu veya hizli progresyon igin
risk faktorleri

Kardiyovaskuler hastalik igin risk faktorleri

(Bu cizelge Levey et al. 2007'den alinmigtir.)
1.2.2.Kronik Bobrek Yetmezliginin Etyolojisi ve Risk Faktorleri
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Gegmiste KBY’nin en yaygin sebebi glomerllonefritlerdi. Ginlimuzde ise en sik
nedeni hipertansif ve diabetik nefropatilerdir. KBY nin diger nedenleri; polikistik
bobrek hastaligi, kronik interstisyel nefritler, tirolojik hastaliklar, renal amiloidoz ve

nedeni bilinmeyen durumlardir (Ozerdem, 2006).

Risk faktorleriKBY 'nin gelisimine yol acan durumlar olarak
tanimlanmaktadir.Hastaligin gelismesi, ilerlemesi ve komplikasyonlarinin azaltilmasi
acisindan risk faktorlerinin bilinmesi onemlidir. Yapilan tarama testleriyle KBY ’nin
risk faktorleri belirlenmektedir. KBY i¢in baglica risk faktorleri Cizelge 1.10’da
gosterilmistir (Inker et al. 2014).

Cizelge 1.10 Kronik Bobrek Yetmezligi icin Potansiyel Risk Faktorleri

Klinik faktorler Sosyodemografik Ozellikler

« Diyabet

¢ Hipertansiyon % Yaslilhk
< Bagisiklik sistemi hastaliklar « Amerika etnik azinlik durumu:
% Idrar yolu enfeksiyonlari Afrika kokenli Amerikal, Yerli
% drar taglari Amerikali, ispanyol kékenli etnisite
« Alt idrar yolu tikaniklig « Belirli kimyasal ve cevresel
« Neoplazi durumlara maruz kalma
« Kronik bdébrek hastaliklarinin aile « Dusuk gelir / egitim

Oykusi

< Akut bobrek yetmezliginde iyilesme
< Bobrek kitlesinde azalma

< Baaz ilaglara maruz kalma

« Dusuk dogum agirhgi

(Bu cizelge Inker et al’dan alinmigtir.)

Diyabet ise;KBY evre 1 ile 3 arasinda olan hastalarda (%20), KBY olmayan
hastalara gore (%5) daha yaygindir. Yiksek tansiyon, KBY’li hastalarda (% 64 evre
3'de ve % 36 evre 1'de) KBY olmayan hastalara gore (%24) daha yaygindir (Klahr et
al. 1988, Qaseem et al. 2013).

1.2.3.Kronik Bobrek Yetmezliginin Klinik Ozellikleri
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KBY’den birgok organ veya sistem etkilenir. Bobrek yetmezliginin derecesi
hastalarin klinik semptom ve bulgularini etkiler. KBY nin ilk bulgularindan biri
halsizliktir. Hastalarinegzersiz tolerans1 da azalmaktadir. Bu sebeple bobrek
yetmezliginde viicudun hemen hemen her organi etkilenir ve her birini ayr1 ayr ele

almak gerelidir.

GFH 35-50 ml/dakika’nin altina inmedigi siirece semptomlar genelde goriilmez.
Ancak GFH 15 ml/dk oldugu zaman SDBY meydana gelmektedir. SDBY ’lihastalar
RRTgormektedir(Kopple 2002, Akpolat ve Utas 2008).

KBY de evrelere gore bulgular; Cizelge 1.11 de gosterilmistir (Yildiz 2010).

Cizelge 1.11 Kronik Bobrek Yetmezliginde Evrelere Gore Bulgular

EVRE 1 EVRE 2 EVRE 3 EVRE 4 (Uremi EVRE 5
Donemi)
-GFH -GFH dusiklagu -ikinci -Sistemlere -RRT
disuklagu evredeki ait bozukluklar
-Anemi bulgular +
-Klinik ve + -RRT’ye hazirlk
laboratuvar -Polidipsi-noktiri -Urik asit
bulgulari yukseligi
gorulmez -Kreatin yuksekligi | -Kalsiyum
dusuklagu
-Asidoz

GFH:Glomertler filtrasyon hizi, RRT:Renal replasman tedavisi (Bu cizelge Yildiz 2010’dan
alinmistir.)

1.2.3.1.Kronik BoObrek Yetmezligi Siirecinde En Sik Gelisen Semptom ve

Bulgular

14




Sinir Sistemi Bulgular:

Hem santral hemde periferik sinir sisteminde {iremi bulgulari meydana gelmektedir.
Ik semptom huzursuz bacak sendromudur. Ayaklarda yanma hisside gelisen
semptomlar arasindadir. Santral sinir sisteminin en yaygin bulgusu uyku halinde
olma ve uyusukluktur. Hastada konsantrasyon kaybi, depresyon, anksiyte, kramp,
yorgunluk, bas agrisi, demans, yiirlime bozukluklari, afazi, konfiizyon, dikkat ve ter
fonksiyonlarinda azalma gibi bulgular goérilmektedir (Akpolat, Utas 2008 ve Erol
2010)

Sivi/Elektrolit Bozukluklari

Hiponatremi,  dehidratasyon,  hiperpotasemi,  hipokalsemi,  hiperfosfatemi
hipermagnezemi, 6dem ve metabolik asidoz bulgular1 pozitiftir (Akpolat, Utas 2008
ve Erol 2010).

Metabolik/Endokrin Sistem Bulgular

Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, biiyiime geriligi, hipogonadizm,
impotans, libido azalmasi, hiperiirisemi, malniitrisyon, hiperprolaktinemi

gelismektedir (Akpolat, Utas 2008 ve Erol 2010).

Kardiyovaskuler ve Pulmoner Sistem Bulgular:

Hipertansiyon, aortik diyastolik tifiiriim, aritmi, perikardit, konjestif kalp yetmezligi,
kardiyomyopati, ateroskleroz, kapak hastaligi ve pulmoner 6dem, pulmoner

tromboembolizm, hiperventilasyon, bronkopnomoni ortaya ¢ikmaktadir (Akpolat, Utas
2008 ve Erol 2010).
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Gastrointestinal Sistem Bulgular:

Ag1z miikoz membranlarda kuruluk, istahsizlik, anoreksiya, sabah kusmasi, mide
bulantisi, peptik iilserasyon, agizda amonyak ve tiremi kokusu, konstipasyon, gastrit,

intestinal kanama gibi semptomlar gorilmektedir (Akpolat, Utas 2008 ve Erol 2010).

Cilt Bulgulan

Karakteristik Ozellikleri arasinda soluk sari-kahverengi cilt rengi vardir. Kasinti
olduk¢a yaygindir. Dis eti ve mukoz membranlarinda kanama, gecikmis yara
tyilesmesi, hiperpigmentasyon, tirnak atrofisi, iilserasyon, nekroz, avug i¢inin soluk

olmasi gibi semptomlar gériilmektedir (Akpolat, Utas 2008 ve Erol 2010).

Hematopoetik ve Immiin Sistem fle Tlgili Bulgular

Anemi, enfeksiyonlara kars1 direncin diismesi, kanama durumuna yatkinlik, immin

sistemin baskilanmasi ve kanser goriilmektedir (Akpolat, Utag 2008 ve Erol 2010).

Kemik fle Tlgili Bulgular

Uremik kemik hastalif1, hiperparatiroidi, amiloidoz ve artrit gelisebilmektedir
(Akpolat, Utag 2008 ve Erol 2010).
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1.2.4 Kronik Bobrek Hastahiginin Yonetimi

KBH’nin yonetimi i¢in yeni rehber, Kanada Nefroloji Dernegi tarafindan
gelistirilmistir. Bu rehber, nefrologlar, kardiyologlar, endokrinologlar, dahiliyeciler
gibi uzman ve pratisyen hekimler tarafindan bobrek hastalarina ortak bakim
yapilmasini kolaylastirmak igin gelistirilmistir ve hastaligin yonetiminin kilit

yonlerini tanimlamaktadir (Regional 2008).

KBH’li ¢ogu hasta, son donem bdbrek hastaligi gelismeden dnce kardiyovaskiiler
hastaliklarla iligkili olaylardan Olmektedirler (Keith et al. 2004). Bu nedenle, KBY’li
hastalar i¢in 6nemli bir bakim merkezi kardiyovaskuler risk faktorlerinin yonetimini
icerir. Bu rehber, KBH’li hastalar i¢in bakima rehberlik vebakimi optimize etmek
icin olusturulan ilk entegre yayindir. Bu rehber kronik hastalik yonetimini i¢eren bir
ulusal stratejinin bir parcasi olarak, hastalara en iyi bakim yonetimini saglamak i¢in

bir baslangi¢ noktasi olarak hizmet etmektedir.

1.2.4.1.Klinik Tavsiyeler

1.2.4.1.1.Bobrek Fonksiyonlarinda Azalma Olan Eriskin Hastalarin Sevk

Edilmesi

Bu klavuz KBY’li hastalarin nefrologlara yonlendirilmesi igin, birincil bakim
saglayicilar1 ve uzmanlara rehberlik etmektedir. ilerleyici olmayan KBH’nin ¢ogu bir
nefrologa sevk edilmeksizin idare edilebilir.Bir nefrologa sevk edilme genel olarak;
akut bobrek yetmezligi olan hastalar i¢in, persistan tahmini GFR 30
mL/dk/1.73m?den diisiik olmasi durumunda, bdbrek fonksiyonlarinin ilerleyici
azalmasi durumunda, idrar proteininin kreatinine orant 100 mg/mmol'den yiiksek
olmasi (yaklagik 900 mg/24 saat), idrar albiimiinin kreatine oran1 60 mg/mmol‘den
yuksek olmasi durumunda (yaklasik 500 mg/24 saat) tedavi hedeflerine ulasilmamasi
veya bobrek fonksiyonlarinda hizli degisikler olmasi durumunda tavsiye
edilmektedir (Levin et al. 2008).
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Hipertansiyon

Hipertansiyon genellikle KBH ile iliskilidir. Herhangi bir asamada KBH’li
hastalarin%?75'inden fazlasinda gelisir. Hipertansiyon hem KBY’nin bir nedeni hem
de bir sonucudur. KBY’li hastalarin hipertansiyon yonetimi; hedef tansiyon,
proteinlrik ve proteinsiz olmayan KBH igin ila¢ tedavisi, diyabet ve buyik damar
renal vaskiiler hastalikla birlikte hipertansiyon tedavisini icerir.Kan basinct 130/80

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

Diyabet

Diyabetli hastalar, KBHve kardiyovaskiler olaylar i¢in yiiksek risk altindadir.
KBY’si olan hastalarda kan sekeri diizeylerinin kontrolii; konvansiyonel rejimlere
duyarliligin artmasi ya da degismesi, diyet onerilerinin degismesi ve gerekli bakimin
karmagsikligina iliskin uygunluk gibi konulardan dolayi1 problem olabilir.Glisemik
kontrol igin glvenli bir sekilde ulasilabilecek hedefler; Kanada Diyabet Birligi
Kilavuz Ilkelerine gore Hemoglobin Alc <% 7.0aglik plazmasi glikoz 4-7 mmol /L
olmalidir. (Kanit Diizeyi B).Metformin, son 3 ayda degismeyen istikrarli bobrek
fonksiyonlarma sahip evre 1 veya 2KBH’li tip 2 diyabetli cogu hastaya
onerilmektedir (Kanit Diizeyi A). Metformin kullanimi1 evre 3 KBY hastalarinda
devam edilebilir (Kanit Diizeyi B) (Levin et al. 2008).

Dislipidemi

KBH’nintim evrelerinde hastalar arasinda dislipidemi prevalansi yiiksektir.A¢lik
lipid profili (toplam kolesterol, LDL kolestrol, HDL kolesterol ve trigliserid) evre 1-
3 arasiKBHolan erigkinlerde ol¢iilmelidir(Kanit Diizeyi A).Statin tedavisievre 1-3
arasiKBH’li hastalar igin (mevcut lipid kilavuzlarina goére) baslatilmalidir(Kanit
Duizeyi A) (Levin et al. 2008).
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Proteindiri

Proteiniiri kilavuzlarda yer almaktadir ¢iinkii bobrek hasarinin bir gostergesidirve
kardiyovaskiiler morbidite ve mortalitenin yan1 sira KBH’nin ilerlemesi icin énemli
bir risk faktorudur. ACE inhibitorleri ve anjiyotensin reseptor blokerleri proteinuriyi

azaltmak icin segilen ilaglardir (Kanit Diizeyi A) (Levin et al. 2008).

Anemi

Anemi, sik gorilen bir komplikasyondur. KBY’li yetiskin hastalarda anemi;
erkeklerde 13.0 g/dL daha az, kadinlarda da 12.0 g/dL daha az hemoglabin seviyesi
olarak tanimlanir. GFH 30-59 mL/dak/m? aras1 olan hastalar i¢in hemoglabin en
azindan yilda bir kez ve GFH 30 mL/dak/1.73 m? ‘den daha az olan hastalarda
hemoglabin her 6 ayda bir kontrol edilmelidir (Levin et al. 2008).

Yasam Tarz1 Yonetimi

KBH’li bireylerde;sigara igmeye yonelik yasam tarzi degisiklikleri, obezite, alkol
tiketimi, egzersiz ve diyet 6nemli konular arasindadir.

Sigara kullanimimni birakma, hem son donem bobrek hastaligi gelisme riskini
azaltmak hem de kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmak i¢in tesvik edilmelidir
(Kanit Diizeyi D).

Obez (BKI> 30.0 kg / m?) ve asir1 kilolu kisiler (BKI 25.0-29.9 kg /m2),KBH ve son
donem bobrek yetmezligi(Kanit Diizeyi D) riskini azaltmak icin,viicut Kkdtle
indekslerini azaltmaya tesvik edilmelidir. KBY’li yetiskinlerde (Kanit Diizeyi D)
protein kontrollu diyet (0.8-1.0 g/kg/ glin) onerilir. Yetiskin hastalarda beslenme
egitimi ¢ok 6nemlidir ve egitim protein, sodyum, fosfat ve potasyum alimiyla ilgili
bilgiyi icermelidir. Giinliikk sodyum alimi 2gr ‘dan daha az olmalidir (Levin et al.
2008).
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Egzersiz

Hipertansiyonu olmayan (hipertansif olma ihtimalini azaltmak igin) veya
hipertansiyonu olanlar (kan basincimi diisiirmek i¢in) haftada 4-7 giin arasi, 30-60
dakika orta siddette dinamik egzersiz i¢in (yiiriime, kosu, bisiklet siirme veya yiizme)
tesvik edilmelidir(Inker et al. 2014).

1.2.5.Kronik Bobrek Yetmezliginde Komplikasyonlara Yonelik Halk Saghg

Stratejileri
EOMPLIKASYONLAR
h |GFR " Bdbrek
Yetmezhgl
-
KEBY Geligimini Onleme KBY nin Ilerlemesini ve Bobrek Yetmezligim
(Birineil Onleme) Kompllikasyonlarim | Onleme
Onleme (Sekonder Onleme) {(Ugiinciil Onleme)

Sekil 1.1 Halk Saghg Stratejileri(Bu sekil Levey et al. 2009°'dan alinmistir.)

Birincil Onleme

Birincil korunma, hipertansiyon ve diyabet gibi KBY igin risk faktorlerinin
gelisimini Onlemeyi ve toplumdaki artmig risk altindaki KBY gelisimini 6nlemeyi
icerir. Son zamanlarda yapilan arastirmalar, yasam tarzi degisikliginin yiiksek riskli
bireylerde diyabet insidansini azaltabilecegini, diyet tuzu alimindaki azalmalarin kan
basmncin1  diisiirebilecegini  ve  hipertansiyon insidansin1  azaltabilecegini

gostermektedir (Levey et al. 2009).
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Sekonder Onleme

Ikincil koruma, bébrek hasarmin (1. evre ile 2. evre) ve azalmis GFH'nin (3. evreden
4. evreye kadar) ilerlemesini yavaslatmay1 ve komplikasyonlar1 tedavi etmeyi igerir.
Evre 1 ile 2 arasinda olan, GFH 'nin normal oldugu veya hafif derecede bozulmus
oldugu hastalarda  miidahaleler; bobrek  hastaliginin  temel nedeninin
degerlendirilmesi, tedavisi, bdbrek hastaliginin ilerlemesini yavaslatmak ve
kardiovaskiiler hastalik riskini azaltmak icin genel énlemleri icermektedir. GFH’nin
orta ile ciddi derecede bozulmus oldugu evre 3 ile 5 arasinda olan hastalarda,
hipertansiyon, anemi, malnutrisyon, kemik ve mineral bozukluklar1 gibi azalmis

GFH komplikasyonlari i¢in ek miidahaleler gerekir (Levey et al. 2009).

Uctinciil Derecede Onleme

Ugiincii derecede dnleme, bobrek yetmezligi olan hastalarin bakimini iyilestirmeyi

igerir (Levey et al. 2009).

1.3.Renal Replasman Tedavileri

Renal replasman tedavisi, ila¢ tedavisi yeterli olmadigi zaman uygulanir. Renal
replasman tedavisinin amaci, fonksiyonu azalmis veya kaybolmus bobregin gorevini
yaparak, viicuttan zararli atiklarin atilmasini saglamaktir.Renal replasman tedavisi;
periton diyalizi, hemodiyaliz ve bobrek transplantasyonu olmak iizere 3’e
ayrilmaktadir.

Tiirk Nefroloji Dernegikayit sisteminde her yil hemodiyaliz, periton diyalizi
vetransplantasyon ile ilgili veriler toplanmaktadir ve bu veriler Kkitapgik
seklindebasilmaktadir. Tirk Nefroloji Dernegi kayit sistemi 2015 yilhidzet raporuna
gore;tlkemizde renal replasman tedavisigéren hasta sayisi giderek artmaktadir. 2015
yilsonu itibariyle 73660 hastanin renal replasman tedavisi aldigi tespit edilmistir. Bu

kayit sistemindeki tedavilerin %77.3 hemodiyaliz (en sik) ve % 5.3’i periton
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diyalizidir >* (Seyahi et al. 2017).Tiirkiye'de 2015 yilsonu itibariyle renal replasman

tedavisi alan hasta sayilarinin yillar iginde degisimi Sekil 1.2°de gosterilmistir.
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Sekil 1.2 Tiirkiye'de 2015 Y1l Sonu Itibariyle Renal Replasman Tedavisi Alan
Hasta Sayilarinin Yillar icinde Degisimi(Bu sekil Seyahi et al. 2017°den alinmigtir.)

Uzun yillar boyunca bobrek yetmezligini tedavi etmek amaciyla kullanilan bir tedavi
sekli olan diyaliz, hastanin kani ve diyaliz sollisyonu arasinda, yar1 gecirgen bir
membran araciligi ile sivi soliit degisimini saglar.Sivi soliit hareketi, hastanin
kanindan diyalizata dogrudur.Diyaliz, hemodiyalizve periton diyaliziolmak uzere
ikiye ayrilmistir. Hemodiyaliz ve periton diyalizinin tedavi amaglar1 aynidir (Tonbul
et. al 2009).

Divalizi Baslatmak Icin Kesin Endikasyonlar

o Uremik perikardit veya plorit,

23 Son dénem Uremik ensefalopati ve/veya noropati

<> Siv1 yliklenmesi ve basit tedbirlere cevap vermeyen akciger 6demi,
X Kontrol altina alinamayan hipertansiyon,

<> Klinik olarak anlamli kanama diyatezi,

X3 Stirekli siddetli mide bulantis1, kusma,

<> Kreatinin diizeyi >12 mg/dl ve BUN >100 mg/dI

o Inatc1 istahsizlik durumu,
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<> Yetersiz beslenme,
<> Kontrol altinda tutulamayan hiperkalemi ve metabolik asidoz (pH<7. 2)
olmasidir (Zawada 1994, Bektas 2009).

Divyalizi Baslatmak Icin Goreceli Endikasyonlar

X/

> Bulant1 ve kusmay1 takiben anoreksiya(karakteristik olarak sabahin erken
saatlerinde)

X Cabuk yorulma ve gugsizlik

<> Hafiza ve kognitif fonksiyonlarda azalma

<> Stirekli ve siddetli pruritus

X Depresyon ve zayif kisilerarasi iliskiler (Azar ve Grzegorzewska 2013)

1.3.1. Hemodiyaliz

Kanda biriken atik ve toksik maddelerin makine yardimiyla kandan uzaklastirilmasi
ve duizenlenerek hastaya geri verilmesi igslemine hemodiyaliz denir. Bu islem bdbrek
fonksiyonlarmi yapamaz hale geldiginde ve bobrek yetmezligi gelistigi durumda

kullanilmaktadir.

Insanda hemodiyaliz uygulamas: ilk kez 1944 yilinda Dr. Kolff tarafindan ABY ’nin
tedavisi amaciyla yapilmistir. Dr. Kolff tarafindan gelistirilen hemodiyaliz cihazi
1961 yili sonunda, Ankara Tip Fakiiltesi tarafindan ithal edilmistir. Ulkemizde ise,
hemodiyaliz uygulamasi ilk kez 1962 yilinda uygulanmistir(San 1998).

Hemodiyalizde yeterli kan akimimnin saglanmasi igin gegici veya kalici vaskiiler giris
yoluna ihtiyag vardir. AVF ve arteriovendzgreft kalici vaskiiler giris yolunu
olusturur. Femoral, subklaviyen veya internal juguler vene bir Kkateterin
yerlestirilmesiyle de gecici vaskiiler giris yolu elde edilir. Hemodiyaliz islemi ii¢ ana
devreden olusur. Bunlar; diyalizor, kan diyalizat dolasimini saglayan sistem ve

diyalizattir (Connall et al. 1996).
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Konvansiyonel hemodiyalize maruz kalan hastalar diyaliz merkezinde veya evde
olmak (zere; haftada (¢ dort kez, her seans 3-4 saat seklinde tedavi
gormektedir.Evde hemodiyaliz; kisa giinlik hemodiyaliz (haftada 5- 6 glin, her
tedavi seansi 2-3 saat seklinde) ve gece hemodiyalizi (haftada 5-6 gece, her tedavi 6-
8 saat seklinde) seklinde uygulanmaktadir. Ayrica diyaliz merkezinde haftada 3 kez,
6-8 saat gece olmak iizere tedavi uygulanmaktadir(Kaya, Demir 2012).

--------------

Xy

. a_»"

Membran

Diyalizat

Sekil 1.4 Kateter ile Damar Erisim Yolu
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1.3.1.1.Hemodiyaliz Tedavisinin Avantajlari ve Dezavantajlar

Cizelge 1. 12 Hemodiyaliz Tedavisinin Avantajlar1 ve Dezavantajlar

AVANTAJLARI

DEZAVANTAJLARI

Atik madddeler vicuttan uzaklastiriimasi

daha kisa strede meydana gekmektedir.

Fistul icin cerrahi operasyon gerekmektedir.

Hastanede uzun slre yatma zorunlulugu

bulunmamaktadir.

Diyaliz merkezlerine bagimli hale gelirler.

Tedavi haftada 2-3 kez uygulanmaktadir.

Her uygulama seansi sirasinda kateter ile

giris yapilmasi gerekmektedir.

Hastalar diyaliz merkezlerinde sosyallesme

imkani bulmaktadir.

Bir sonraki diyalize kadar hasta kendini kot

hisseder.

Malnitrisyon gérulme orani duguktir.

Hastanin diyetine uymasi gerekmektedir.

bu

profesyonel kigiler tarafindan yapilmaktadir.

Tedaviler konuda egitim almis

Bu konuda egitim almis profesyonel kisilere

ihtiyag vardir.

Sismanlik daha az sorun olusturmaktadir.

Diyaliz sonrasi hipotansiyon gelismektedir.

(Bu gizelge Akpolat, Utas 2000’den alinmistir.)
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Sekil 1.5 Hemodiyaliz Uygulamasi
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1.3.1.2.Hemodiyaliz Komplikasyonlari

KBY hastalarinin ¢ogu hemodiyaliz tedavisi gormektedir. Hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarin komplikasyonlar1 arasinda hipotansiyon, kas kramplari, bulanti, kusma,
kasinti, bas agrisi, yorgunluk, gogiis ve sirt agrilari, ates, titreme,sivi-elektrolit
metabolizmasi1 bozukluklar1 ¢ok sik gorilmektedir (Ahsen 2011).Kalp tamponadi,
konvdlsiyonlar, hemoliz, asir1 duyarlilik reaksiyonlari, hava embolisi, diyaliz
disequilibrium (dengesizlik)sendromu, kardiopulmonerarrest, aritmiler, intrakranial
kanamalar daha az gorulen fakat ciddi olan komplikasyonlar arasindadir(Mujais et
al.1996).(Davenport 2006).

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda agri, kronik hastaliga bagl gelisebilecegi gibi,
tedaviyle iliskili komplikasyonlarin sonucu olarakortaya ¢ikabilmektedir. Genel
yaslanmayla iligkili olarak hemodiyaliz hastalarinda agri sorunlari sik goriilmektedir.
Hemodiyaliz  islemi sirasinda agr  siklikla kas  kramplart  seklinde
nitelendirilmektedir. Bas agrilar1 ise ikincil siklikta raporedilmektedir. Daha az
tanimlanan agr1 alanlar1 ise gogiis, karin, kemik agrilar1 ve fistiile bagli agrdir.
Ayrica diyaliz isleminin kendisi ile ilgili periferik ndropati, periferik vaskuler
hastalik ve karpal tiinel sendromu kaynakli agrilar diger agr1 tipleri arasindadir (Yesil

et al. 2015).

1.3.2. Periton Diyalizi

Periton, periton boslugunu sinirlayan serdz bir zardir. Peritonal zari, kan ve diyalizat
bolmeleri arasindaki birincil arayiizdiir.Periton iki kisimdan olusur.1) Parietal periton
(toplamin yaklasik% 10'u) diyafram dahil olmak {izere karin ve pelvik
duvarlari,2)Visseral periton (toplamin yaklasik% 90'1) visseral mezenteri, omentum
formlar1 ve karaciger, dalak, gastrointestinal yollarn intra-abdominal kismi1 da dahil

olmak Uzere visseral organlari kapsar (Teitelbaum ve Burkart 2003).
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Periton diyalizinde tedavi sekli, plastik torbadaki 2-2,5 litrelik glukoz soliisyonu bir
kateter araciligiyla peritoneal bosluga verilir, solisyon sirekli olarak drene edilir ve
yerine taze solisyon konulur. Boylece vicuttan uzaklastirilmak istenen maddeler
uzaklastirilir. Bu periton diyalizi tedavisi 6-8 saat araliklarla ginde 2-3 kez
tekrarlanmalidir (Y1ldiz et al. 2009).

Diyalizat Cantast Diyalizat Cantast
EP“ Peritoneal
S : Bostuk Igine s
€ & Yerlestirlen € X
| \\ Peritoneal Diyalizat \ o ]
\ P Bosluk P Peritoneal
- ) ~"Bosluk
8- 8 - -
Bl — — . ——
2 T~ Katater ” "\?," . Katater
Periton B Periton
Drenaj Cantast Drenaj Cantast

Sekil 1.6 Periton Diyalizi Uygulamasi

Periton diyalizi uygulamas ilk kezGantertarafindan 1923 yilinda gergeklestirilmistir.
1980 yilinda ilk kez tilkemizde kullanilmigtir. Periton diyalizi;strekli ayaktan periton
diyalizi,aletli periton diyalizi,aralikli periton diyalizi,slrekli siklik periton diyalizi,
gece periton diyalizi ve tidal periton diyalizidir. Hastanin durumuna gore

hangisininuygulanacagina karar verilmektedir(Ponce et al. 2017).

Periton diyalizinin avantajlari, pahali ekipmanlara gerek olmamasi, teknik olarak
basit olmasi, vaskiiler girisi O6nlemesi, minimum kan kaybi saglamasi, hasta
popiilasyonuna fayda saglamasi (Gocuklar, kalp yetmezligi, siroz),sirekli renal
replasman tedavisi ve kardiyovaskiiler stabilete saglamasi, daha hizli renal
iyilesmenin olmasi, biyolojik olarak uyumlu olmasi, diyet kisitlamasinin az olmasi,
tedaviyi hastanin kendisinin uygulayabilmesi, diyaliz merkezine bagimlilik

gerektirmemesidir (Gobo-oliverira et al. 2017).

Periton diyalizi komplikasyonlar1 enfeksiyonel ve enfeksiyonel olmayan seklinde
ikiye ayrilmaktadir. Periton diyalizinin en major komplikasyonlari; peritonit, tunel

enfeksiyon ve Kkateter ¢ikis yeri enfeksiyonudur. Enfeksiyonel olmayan
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komplikasyonlar ise; kateter islev bozuklugu, agr1 (giris-¢ikis yeri, genel, sirt, omuz),
abdominal dolgunluk, membranla iliskili komplikasyonlar(ultrafiltrasyon yetmezlik),
peritoneal kavite simirlarindaki kusurlar (herni ve abdominal duvar veya genital
6dem, hidrotoraks), metabolik anormalliklerdir(hipoalbuminemi, kilo alma,

hipertrigliseridemi, hiperglisemi) (Teitelbaum, Burkart 2003).

1.3.3. Renal Transplantasyon

Son donem bdbrek yetmezli hastalarda geriye donilis yoksa veya beklenmiyorsa
transplantasyon tedavisi hastalar i¢in en uygun tedavi seklidir. Transplantasyon;
canliveya  kadavradan aliman  bir  bobregin  tiremik  hastaya  nakil
islemidir. Transplantasyon islemiyle son donem bobrek yetmezli hastalarin hem kisa
hem de uzun dénemde hayatta kalma sanslari artar. Transplantasyon islemi bdbrek
fonksiyonlarin1 yerine getirir, hastalar1 daha tretken bir yasama dondiiriir.
Transplantasyon, diyalizin hastalarda meydana getirdigi fiziksel ve psikolojik
sorunlarin ortadan kaldirilmasina ve hastalarin daha iyi olmalarma yardimct olur.
Boylece hastalarin yasam kalitesi artmis olur.(Ozclriimez et al. 2003, Kalblea et al.
2005).

Diinyada ilk bobrek nakli 1954’de tek yumurta ikizleri arasindayapilmustir.
Ulkemizde yillar i¢inde organ nakline destek bir devlet politikas1 haline gelmistir ve
nakil sayis1 giderek artig gostermistir. ‘2016 yilinda iilkemizde toplam 3418 bobrek
nakli gerceklestirilmistir’’(Ay et al. 2017). Renal Transplantasyonda donérler; canli

ve kadavra olarak ikiye ayrilmaktadir.
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Sekil 1.7 Dondrden Bobrek Transplantasyonu

Renal transplantasyon igin alict ve donor segiminde, potansiyel bir dondrin
degerlendirilmesi bagimsiz bir doktor tarafindan yapilmalidir ve bu kapsamli bir
Oykul, renal fonksiyonun degerlendirilmesi, renal anatominin degerlendirilmesi,
kardiyorespiratuar sistem degerlendirilmesi, fizik muayene, aile 6ykisu,rutin
labaratuvar testler, serolojik degerlendirme, psikolojik degerlendirme, virQs
enfeksiyonu, hamilelik, sepsis, etiyolojisi bilinmeyen enfeksiyonlar, kanser
taramalari,psikososyal  degerlendirme ve yasam stili risk  faktorlerigibi
degerlendirmelerden olugmaktadir(Lentine et al. 2017). Ayrica verici ile alici
arasindaki uyumun saptanmasi amactyla vericinin kan grubu tayini ¢ok 6nemlidir.

Canli  donériin  degerlendirilmesinde  kesin  kontrendikasyonlar;  kontrolsiz
hipertansiyon, diabetes mellitus, aktif veya gecirilmis malignite ve bulasici
infeksiyondur. Donériin bobrek fonksiyonunefrektomi igin yeterli rezervi saglamak

icin izotop glomerdler filtrasyon 6lgiimiiyle degerlendirilir (Barlow 2017).

Kadavradan donor ise, beyin 6liimii gergeklesmis dondr ve dolagimi olmayan 6lim
olarak ikiye ayrilmaktadir. Giiniimiizde, organ bagisi igin yas sinirlamalart sabit
degildir. Ama geleneksel olarak, 55 yasin {lizerindeki olgular uygun olmayan kisiler

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

1.3.3.1.1. Transplantasyon Kontraendikasyonlar

a-) Kesin kontraendikasyonlar

s Tibbi olarak Onemli hastalik (kronik akciger hastaligi, periferik damar
hastalig1)

¢ 18 yasindan kiigiik olma

+ Proteindri (>300 mg/24 h)

+« Kontrol edilemeyen hipertansiyon

% Mikroskopik hematuri

% Yuksek tromboemboli riski

++ Bilateral bobrek taslarinin tarihgesi

% Aktif vaskulit ve glomerulonefrit

¢ HLA antijenlerine kars1 sitotoksik antikor varligi

+ Kanser 6ykusu

¢ Aktif infeksiyon

s HIV enfeksiyonu

« Aktif uyusturucu ve ilag bagimliligin1 kapsamaktadir (Akpolat et. al 2008).

b-)Goreceli kontraendikasyonlar

% Obezite

¢ Psikiyatrik hastaliklar
% Kronik hepatit B ve ya C gibi durumlar1 kapsamaktadir (Kalblea et al. 2005).

Transplantasyon; diyaliz ihtiyacini sonlandirmak, renal kemik hastaligini 6nlemek,
stvi aliminin daha az kisitlanmasimi saglamak, normal diyeti saglamak, yasam
kalitesini artirmak,daha Ozgiir ve iretken bir yasam stili saglamak,anemiyi

Onlemekgibi avantajlar saglamaktadir (Levin 2014)
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1.3.3.1.2. Transplantasyon Komplikasyonlari

¢+ Postoperatif problemler (derin ven trombozu, pulmoner emboli ve pnémoni),
¢ Firsater infeksiyonlar: viral, fungal ve bakteriyel,

< Maligniteler (6zellikle lenfomalar ve deri kanseri),

% Tlag toksisitesi, kemik iligi baskilanmasi,

¢ Transplantasyondaki temel hastaligin tekrarlamasi,

% Uriner sistem tikaniklig,

¢ Kardiyovaskdler hastalik, hipertansiyon, dislipidemi,

¢+ Greft reddi gibi durumlar olusabilmektedir (Tidy 2016).

Kronik bobrek yetmezligine bagli olarak hastalarin iist ekstremitelerinde birgok
problem meydana gelmektedir. Bu problemler hastalarin st ekstremite fonksiyonel
kapasitesini etkilemektedir. Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin yaslanma ile
beraber fiziksel aktivite oraninin azalmasina bagli olarakta kas iskelet sisteminde
genel zayifliklar meydana gelmektedir ve hastalarin giinlik yasam aktiviteleri
kisitlanmaktadir. Bu sebeple literatiirdeki bilgilere dayanarak, bu ¢alismadakronik
bobrek yetmezligi hastalarinda Ust ekstremite fonksiyonel kapasitesi, fiziksel aktivite

diizeyi ve fiziksel fonksiyonlarinindegerlendirilmesi amaglandi.

HO:Kronik bobrek yetmezligiolan hastalar ile saglikli bireyler arasinda,ust ekstremite
fonksiyonel kapasiteleri, fiziksel aktivite diizeyleri ve fiziksel fonksiyonlari arasinda

fark yoktur.

H1:Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar ile saglikli bireyler arasinda, Ust
ekstremite fonksiyonel kapasiteleri, fiziksel aktivite duzeyleri ve fiziksel

fonksiyonlar arasinda fark vardir.

31



2. GEREC VE YONTEM

Calismaya baslamadan &nce, Kirikkale Universitesi Ilag Disi Klinik Arastirmalar
Etik Kuruluna bagvuruldu, c¢alismanin yapilmasinda etik agidan bir sakinca
olmadigina dair 29/11/2016 tarihli,23/23 karar numarasiyla onay alindi ve calisma

yuratalda.

2.1.Bireyler

Calisma, Ankara’nin Polath il¢esinde Polatli Devlet Hastanesi’nde ve Polatli Hayat
Diyaliz Merkezi’nde haftada ¢ giin hemodiyaliz tedavisi alan 50 gonilli hasta ve
Polatli ilgesinde yasayan 50 saglikli birey ile tamamlandi. Calismaya dahil edilecek
birey sayisi istatistiksel olarak Gug (Power) Analiz yontemi ile belirlendi. Saglikli
bireyler kontrol grubu olarak diisiiniildii. Kontrol grubu, Polatli devlet hastanesinde
tedavi goren hasta yakinlari ile saglik personellerini kapsadi.Calismaya katilmay1
kabul eden tiim bireylere, ¢aligmaya baslamadan 6nce ¢aligmanin amaci ve yapilacak
degerlendirmeler hakkinda bilgi verildi. Kirikkale Universitesi ila¢ Dis1 Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan belirlenen ve standartlara uygun goniillii onam

formu okutulup imzalatildi.

Calisma grubundaki bireyler i¢in ¢alismaya dahil edilme kriterleri: Calismayal8-70
yas araliginda olan, test ve degerlendirmeleri anlayabilecek kooperasyona sahip olan,
en az 3 aydir hemodiyaliz tedavisi goren, tek tarafinda fistiilii olan, 65 ve yas
uzerindeki bireylerden Mini Mental test sonucunda 24 puan ve (zerini alan gonilli
bireyler dahil edildi.

Kontrol grubundaki bireyler i¢in ¢alismaya dahil edilme kriterleri: Calismaya 18-
70 yas araliginda olan, test ve degerlendirmeleri anlayabilecek kooperasyona sahip
olan, Ust ekstremitelerine yoOnelik gecmiste travma ve cerrahi Oykiisii olmayan

saglikl goniillii bireyler dahil edildi.
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Calismadan diglanma kriterleri:Calismada KBY ’nin yani sira, ortopedik problemi
olan, norolojik hastalik tanis1 alan, kanser tanisi alan ve/veya kanser tedavisi gormiis
olan bir hastalik nedeniyle iist ekstremite fonksiyonlar1 etkilenen hastalar ve kontrol

grubundaki bireyler ¢alisma kapsamina alinmadi.

2.2.Yontem

Katilimcilarin  sosyodemografik 6zellikleri, komorbitideleri, yas, boy uzunlugu,
viicut agirligi, 6zgegmis, dominant ekstremitesi, agri, sigara ve egzersiz aliskanliklar
(son 6 ay) sorgulandi. Ek olarak hastalarin hematolojik ve biyokimyasal
6lglimlerinden elde edilen laboratuvar degerleri kaydedildi.

Bireylerin vicut agirhiklarn tarti kullanilarak kg cinsinden olgiildii. Olgtimler
sirasinda bireylerden mont, ayakkabi ve gantalarinin ¢ikartilmasi istendi.Beden Kitle
Indeksi (BK1I) viicut agirhginin kg olarak, boy uzunlugunun metrekaresine boliinmesi
ile hesapland1 (kg / m?), (Ergun et al. 2004).

BKI (kg/m?) = Agirlik (kg) / Boy m?)

BKI Simiflamast:

< 18.5 kg/m? Normalalti (zay1f)

18.5-24.9 kg/ m?Normal
25.0-29.9 kg/ m2Fazla kilolu
30.0-34.9 kg/ m2l. Derece obez
35.0-39.9 kg/m2I1. Derece obez

> 40.0 kg/ m? 111. Derece (Morbid) obez

Ust ekstremitelerine yonelik  degerlendirme ve testler,hemodiyaliz  islemi
tamamlandiktan sonra hastanin yarim saat dinlenmesini takiben ayni fizyoterapist
tarafindan tamamlandi. Degerlendirme 6ncesinde tiim hastalarin genel saglik durumu
gbzden gecirildi ve algiladiklar1 yorgunluk durumu sorgulandi. Genel saglik

durumunda bozulma olan ve/veya kendini yorgun hisseden hastalarda degerledirme
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bir sonraki diyaliz giinline ertelendi. Degerlendirmeler hastalarda 55- 60 dk arasinda,
kontrol grubunda ise 45- 50 dk arasinda tamamlandi.

2.2.1. Degerlendirmeler

Calismamizda KBY hastalarinin st ekstremite fonksiyonel kapasitesi, fiziksel
aktivite dlzeyi ve fiziksel fonksiyonunu degerlendirmek icin asagidaki

degerlendirmeler yapildi.

Komorbidite degerlendirmesi

Agr1 siddetinin degerlendirmesi

Fiziksel aktivite diizeylerinin degerlendirmesi

Fiziksel fonksiyonlarin degerlendirmesi

Ust ekstremite kas kuvveti degerlendirmesi

El kavrama ve parmak kavrama kuvveti degerlendirmesi
Cevre Ol¢limii degerlendirmesi

Eklem hareket aciklig1 degerlendirmesi

© ©° N o g bk~ 0w DN PE

Ust ekstremite fonksiyonel diizeyin degerlendirmesi

2.2.1.1 Komorbidite Degerlendirmesi

Bireylerin ~ komorbiditelerinin ~ belirlenmesinde  ve  derecelendirilmesinde
Charlsonkomorbidite indeksi (CKI) kullanildi. Bu indeks, kanser, bobrek hastalig,
inme, yogun bakim gerektiren hastaliklar ve karaciger hastali1 gibi ¢esitli hastalik
alt gruplarinda tahmini mortaliteyi belirlemede kabul géren bir indekstir (Quan et al.
2011).

Ilk kez 1987°de Charlson ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen indekste, komorbid

hastaliklar ciddiyeti oOlgiisiinde puanlanmaktadir. Komorbiditeler, hafif hastalik

durumundan ciddi hastalik durumuna dogru sirasiyla 1, 2, 3, 6seklinde puan verilmis
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ve komorbid hastaliklarin puanlari toplanarak elde edilen agirlikli puana gore de
komorbidite derecelendirmesi yapilmistir. 40 yas ve tizeri bireylere her dekad igin +1
puan eklenerek, agirlikli puana gorehastalar; 0,1-2, 3-4, 5 ve Usti olmak lzere dort

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

2.2.1.2.Agn Siddetinin Degerlendirmesi

Hemodiyaliz oncesi ve sonrast genel anlamda viicutlarinda tanimladiklar1 agri
siddetini 6lgmek amaciyla, GAS (Gorsel Analog Skala) kullanildi.GAS 10 cm’lik bir
¢izginin iki u¢ noktasina degerlendirmek istenen parametrenin iki u¢ tanimiyazilir ve
hastanin kendi durumunun bu ¢izgide nereye uygun oldugunu belirlemesi
istenilir(0:agrim yok, 10:o0labilecek en siddetli agr1 veya hayal edilebilen en siddetli
agr1 seklinde).Agr1 degerlendirmesi diyaliz 6ncesi ve diyaliz sonrasi seklinde iki kez

yapild1 (Lowe ve Wewers 1990, Myleset al. 2017).

X/
°

Agn siddetinin degerlendirilmesinde, GAS’nin uygun bir yontem oldugu

saptanmuistir.

% Tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi agisindan Yyeterli hassasiyete sahip

oldugu goriiliir.

< Olcuim tekrar yapilabilir.

X/

% Uygulamasi kolay ve pratiktir.

Santral noropatik agri degerlendirmesi igin  LANSS (Leeds Assessment of
Neuropathic Symptomsand Signs) agri skalasi uygulandi. Ilk kez M. Bennett
tarafindan gelistirilip kullanilan LANSS, yatak basinda uygulanabilen, kisa siireli ve
cok boyutlu bir dlgektir. Ozellikle noropatik agri ile nosiseptif agrinin ayrimi igin
kullanilmaktadir. LANSS skalasinin avantaji, kisa siirede uygulanabilmesi ve kolay
degerlendirilmesidir. Yicel A. ve ark. tarafindan tlrkge gegerlilik ve giivenilirligi

2004 yilinda yapilmistir (YUcel ve Senocak, 2004) .
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LANSS toplam 7 maddeden olusmaktadir. Bunlardan besi agr
semptomlarinisorgulayan sorulari igerir. Diger ikisi ise allodini ve igne duyusu testini
iceren duysal muayeneye yoneliktir. Sorulara cevaplar evet — hayir seklindedir. Skala
0-24 puan arasinda skorlanir ve 12 puan ve Ustli noropatik agriy1 diisiindiiriir(Bennett
et al. 2005).

2.2.1.3.Fiziksel Aktivite Duzeylerinin Degerlendirmesi

Fiziksel aktivite, iskelet kasinin kasilmasiyla iiretilen ve bazen seviyelerin lizerinde
enerji harcayigin1 arttiran bir bedensel harekettir(Mitchve Ikizler 2010).Fiziksel
aktivite duzeyini belirlemek igin, Tirkge gegerlilik ve giivenirliligi olan IPAQ-Short
Form (International Physical Activity Questionnaire-Kisa Form)(Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu- UFAA) kullanildi (Craig et al. 2003).

UFAA’da fiziksel aktivitelerin, tek seferde en az 10 dakika yapiliyor olmasi 6l¢iit
alindi. Anket ile son 7 giin igerisinde;

a. Siddetli fiziksel aktivite siiresi (dk),

b.Orta dereceli fiziksel aktivite suresi (dK),
c. Yurime ve

d.Bir giinliik oturma siireleri (dk) sorgulandi.

Siddetli, orta dereceli aktivite ve yiiriime siireleri asagidaki hesaplamalarla bazal
metabolik hiza karsilik gelen MET’ e (metabolik esdeger) ¢evrilerek toplam fiziksel
aktivite skoru (MET-dk/hafta) hesaplandi (Craig et al. 2003).

Ylrtime skoru (MET-dk/hf) =3.3 *ylrime stresi* yuriime gin

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

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

aktivite guni
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Toplam Fiziksel Aktivite skoru (MET-dk/hf) = Yiirime + Orta siddetli aktivite +
Siddetli aktivite skorlari.
Toplam fiziksel aktivite skoruna gore katilimcilarin fiziksel aktivite diizeyleri

“diistik, orta ve yiiksek” bigiminde siiflandirilir. Fiziksel Aktivite Diizeyleri:

1. Diisiik diizey: 600 MET-dk/hafta’nin alt1.

2. Orta duzey: 600-3000 MET-dk/hafta arasi.

3. Yiksek duzey: 3000 MET-dk/hafta tstii seklinde siniflandirilir >’(Craig et al.
2003).

2.2.1.4 Fiziksel Fonksiyonlarin Degerlendirmesi

Fiziksel fonksiyon, normal gunlik aktiviteler icin gerekli olan duyusal ve motor
becerilerin durumunu tanimlayan saglik durumunun temel bir bileseni olarak
tanimlanir (Ikizler ve Mitch 2010).Fiziksel fonksiyon dizeyini belirlemek igin The
Human Activity Profile (HAP) kullanildi.

Human Aktivite Profili, farkli yaslarda saglikli veya kronik hastaligi olan
kisilerde fiziksel fonksiyon duzeyini belirlemek igin gelistirilen 94 maddeden olusan
bir olgektir(Fix, Daughton, 1998, Daskapan et al. 2011; Johansen et al. 2013). Her
madde i¢in {i¢ farkli cevap secenegi bulunmaktadir; “ bu aktiviteyi hala yapiyorum”,

“ bu aktiviteyi yapmay1 sonlandirdim” ve “ bu aktiviteyi hi¢ yapmadim”.

Anketten Maksimum Aktivite Puani (MAP) ve Ayarlanmis Aktivite Puani
(AAP) elde edilmektedir.

1) MAP, en ¢ok efor gerektiren ve kisinin halen uyguladigi aktivitedir.
2)AAP, daha az efor gerektiren ve hastanin yapmay1 biraktigi aktivitelerin toplam
sayisinin MAP’ tan ¢ikarilmasi ile belirlenir. AAP, ginluk fiziksel aktivitelerini

yansitmaktadir.
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Her iki puan 0-94 arasinda deger almakta ve yiiksek puanlar daha fazla fiziksel
aktiviteyi ifade etmektedir. Kisinin fiziksel aktivite diizeyi, AAP’ na gore 3 alt

gruptan birinde yer almaktadir:
<53 puan: yetersiz aktivite dlzeyi,

53-74 puan: orta dlizeyde aktif ve
>74 puan: aktif olarak tanimlanmaktadir (Bilek et al. 2008).

2.2.1.5.Ust Ekstremite Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Calismada {ist ekstremite kas kuvvetini degerlendirmek igin PowerTrack
Commander El Dinamometresi (USA)kullanildi (Maltais et al. 2014).

R/
A X4

Power Track Commander ElI Dinamometresi objektif, hizli ve dogru olarak

kas kuvveti 6lgmektedir.

X/
X4

% Maksimum kuvveti otomatik olarak kayit etmektedir.

o

» Olgiilen deger LCD ekranda gosterilmektedir.

R/
*

Alet N kg, Ibs olarak 6l¢iim yapmaktadir.

Bireylerinomuz abduktorleri, omuz fleksorleri, omuz ekstansorleri, dirsek fleksorleri,
dirsek ekstansorleri ve el bilegi ekstansorleriDr.Lowett’in gelistirdigi manuel kas
testi pozisyonlarinda her iki (st ekstremitede degerlendirildi (Otman, Demirel et al.
2008).

Bireylerin 6l¢iim esnasinda kompansatuar hareketler acigacikarmasinamiisade
edilmedi. Diyaliz hastalar1 grubunda, yogun agri1 ve endise problemi oldugundan
dolay1 el bilegi ekstansor dlgiimii yapilamadi. Olgiimler arasinda olgularin 10’ar
saniye dinlenmesine izin verilerek; test 3 kez uygulandi ve en iyi deger N cinsinden
kaydedildi (Daniels et al. 1986, Shultis-Kiernan 1992 ,Kendall et al. 1993).
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Kuvvet testi yapilirken iistekstremite eklem pozisyonu, dinamometreden direng
verilen yer ve stabilize edilmesi gereken bolgeCizelge 2.1°de gosterildi (Andrews et
al. 1996).

Cizelge 2.1 Ust Ekstremite Izometrik Kas Kuvveti Testi

Eklem Hareketi

Ekstremite / Eklem

Pozisyonlari

Dinamometrenin

Yeri

Stabilizasyon

Bolgesi

Omuz
Abduktorleri

Omuz 45° abdiksiyonda,
dirsek ekstansiyonda

DistalHumerus

Omzun Ust tarafi

Omuz Fleksorleri

Omuz 90° fleksiyonda,

dirsek ekstansiyonda

DistalHumerus

Aksillar bélge

Omuz Omuz 90° fleksiyonda, DistalHumerus Omzun Ust tarafi
Ekstansoérleri dirsek ekstansiyonda
Dirsek Fleksorleri | Omuz nétralde, dirsek 90° Distal On Kol Omzun veya
fleksiyonda, 6n kol kolun
supinasyonda Ust tarafi
Dirsek Omuz nétralde, dirsek 90° Distal On Kol Omzun veya
Ekstansorleri fleksiyonda, 6n kol nétralde kolun 6n
tarafi

(Bu gizelge Andrews et al. 1996’dan alinmistir.)

2.2.1.6.El Kavrama ve Parmak Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi

El kavrama kuvvetinin olgiminde Amerikan El Terapistleri Dernegitarafindan
Onerilen ve birgok calisma da gegerlilik ve giivenirligi yuksek bulunan Jamar El
Dinamometresi (Sammons Preston, USA) kullanildi (Shechtman et al. 2005).

+«»» Dinamometre, elin kavrama kuvvetini 6l¢gmek tizere tasarlanmastir.

¢+ Farkli bireyler tarafindan kullanilabilmesi igin dinamometre farkli pozisyona

ayarlanabilmektedir.

Olciim 6ncesi, gerekli bilgilendirmelerden sonra cihaz her bireyin iki eli icin ayr1 ayri

ayarland1. Olgtimler, olgular oturma pozisyonunda iken, kol govdenin yaninda fakat
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govdeden destek almadan dirsek fleksiyonda, dnkol supinasyon-pronasyon arasi orta
pozisyonda degerlendirildi. Olgiimler arasinda olgularin birer dakika dinlenmesine
izin verildi ve test 3 kez tekrar edildi. Sonu¢ olarak bu 3 6l¢ciimiin ortalamasi alindi
(Mathiowetz et al. 1985).

Calismada her iki eldeki parmak kavrama kuvvetlerini degerlendirmek igin,
JamarDigital Pinchmetre(Sammons Preston, USA) kullanildi. Basparmak, isaret
parmak, orta parmak, yizik parmak ve kiclUk parmakta sirasiyla kavrama kuvveti

8lculda.

Parmak kavrama kuvvetlerinin 6lcimi Amerikan El Terapistleri Dernegitarafindan
onerilen standart pozisyon olan; oturma pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve nétral
rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda ve destekli, el bilegi
notralde olacak sekilde yapildi. Parmak kuvvetlerini degerlendirirken, 6lgumler
arasinda birer dakikalik ara verilerek 3 6l¢iim yapildi. Ortalama deger alinarak
kgcinsinden kaydedildi (Haidar et al. 2004).

2.2.1.7.Ust Ekstremite Cevre Ol¢iimii Degerlendirmesi

Calismamizda bireylerin kas kiitlelerinde kayiplari ile ekstremitelerinde herhangi bir
6dem olup olmadigin1 sorgulamak amaciyla,lst ekstremite cevre 6l¢timleri 150 cm
uzunlugunda 7 mm kalinhginda esnek olmayan mezura ile yapildi
Metakarpofalangial (MCP) eklem, elbilegi, dirsek eklem c¢evre Olcumleri tum
olgularda her iki ekstremitede karsilikli olarak Olculip kaydedildi (Markowski,
Wilcox et al.1981; Otman, Demirel et al. 2008).

2.2.1.8.Ust Ekstremite Eklem Hareket Acikh@ Degerlendirmesi

Ust ekstremite eklem hareket aciklig1 Baseline Dijital Gonyometre (USA) ile aktif

olarak degerlendirildi.
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% Dijital Gonyometre, 0-185 derece arasindaki eklem agilarini 6lgmektedir.
< Olgiim yanilma pay1 + 0.5 derecedir.
%+ Gonyometrenin 6l¢l hassasiyeti 0.1 derecedir.

¢ Gonyometre ol¢iilen dereceyi LCD ekraninda gostermektedir.

Degerlendirmeler Amerikan Ortopedik Cerrahlar Dernegi tarafindan onerilen
pozisyonlarda yapildi.Omuz fleksiyonu, abdiksiyonu, eksternal rotasyonu, internal
rotasyonu, dirsek fleksiyonu, el bilegi fleksiyonu, el bilegi ekstansiyonu her iki

ekstremitede karsilikli olarak 6l¢uldi(Otman, Demirel et al. 2008).

Omuz fleksiyonu, birey sirt iistii yatarken, pivot noktast humerus biiyiik tuberkiiliine
yerlestirildi. Sabit kol gévdenin aksillar ¢izgisine paralel olarak tutulurken hareketin

yapilmasi istendi ve deger Olculdi.

Omuz abdiiksiyonu, birey sirt iistii yatarken, pivot noktas1 akromiyona yerlestirildi.
Sabit kol sternum ve kolumna vertabralise paralel olarak tutulurken hareketin

yapilmasi istendi ve deger ol¢iildii.

Omuz eksternal- internal rotasyonu, omuz 90 derece abdiksiyon, dirsek 90 derece
fleksiyondayken sirtiistiinde dl¢iildii. Pivot noktasi olekranona yerlestirildi, sabit kol

yere paralel tutularken hareketin yapilmasi istendi ve deger 6l¢iildii.

Dirsek fleksiyonu, kol anatomik pozisyonda viicudun yanindayken sirtiistii
pozisyonda 0lgiildii. Pivot noktast humerun lateral epikondiline, sabit kol humerusun

lateral orta ¢izgisine paralelken hareketin yapilmasi istendi ve deger ol¢iildii.

El bilegi fleksiyon- ekstansiyonu, birey on kol pronasyonda bir masa kenarinda
destekli olacak sekilde otururken Ol¢iildii. Pivot noktasi ulnanin stiloid ¢ikintisina
yerlestirildi, sabit kol ulnaya paralel tutulup hareketin yapilmasi istendi ve deger

Blguld.
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2.2.1.9.Ust Ekstremite Fonksiyonel Diizeyinin Degerlendirmesi

Ust ekstremite fonksiyonel diizeyi belirlemek icin, Tirkce gecerlilik ve giivenirliligi
kanitlanmis olanOmuz — Kol ve El Sorunlar1 Anketi’nin (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand-DASH-T) Turkge versiyonu kullanildi (Duger et al. 2006).

DASH-T anketi 30 sorudan olusmaktadir. Ik 20 soru fiziksel yeterlilik, son10 soru
agr1 ve buna baglh gelisen fonksiyonel ve ¢evresel kisitlamayisorgulamaktadir. Bu
anket, olgularla yiiz yiize goriisiilerek yapildi. Alinan puan sifir degerine yaklastikca
kisinin fonksiyonel diizeyinin yiiksek oldugu, aldigi puan degeri yikseldikce
fonksiyonelliginin diisiik diizeyde oldugu anlamimna gelmektedir. Ankette, sadece
bedensel etkinligi yapabilme becerisine gore degerlendirme yapilmaktadir (Toffala et
al. 2010).

DASH —Disabilty-Semptom Skoru:
[(Isaretlenen Maddelerin Toplam Puam /isaretli Madde Sayis1)-1] X 25 seklinde

hesaplanda.

2.3.istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 24.0 paket programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama +
standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak verildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi. Parametrik test
varsayimlar1 saglandifinda bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda Iki
Ortalama Arasindaki Farkin  Onemlilik ~ Testi; parametrik test varsayimlart
saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilastiriimasinda Mann-Whitney
U testi kullanildi. Diyaliz 6ncesi ve sonrasi hastalarda agri degerlendirilmesi igin
Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ise Ki-kare analizi kullamldi. Beden Kitle indeksi degiskeni
kontrol altina almarak iki grup arasindaki farkliligin incelenmesinde ise

Kovaryans Analizi kullanildu.
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3. BULGULAR

Caligmamizda, 50 hemodiyaliz hastas1 ve 50 saglikli birey degerlendirildi. Olgularin

sosyodemografik dzellikleri Cizelge 3.1°de 6zetlendi.
Kontrol grubundaki olgularm BKI degerleri hemodiyaliz grubundaki olgulara gore
anlaml diizeyde yiiksekti (p<0,05), (Cizelge 3.1).Calismamizda iki grup arasinda

yapilan istatiksel analizler, BKi degeri kontrol altinda tutularak yapilmustir.

Hemodiyaliz hastalarinin tam zamanli ¢alisma oranlart kontrol grubundan anlamli

diizeyde diisiiktii (p<0,05), (Cizelge 3.1).

Hemodiyaliz grubunda hipertansiyonunbdbrek hastaliginin en sik nedeni oldugu
dikkati ¢ekmistir (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1 Sosyodemografik Ozellikler

Grup

Toplam
Hemodiyaliz Kontrol P
Kadin 17 (%34 22 (%44 39 (%39
Cinsiyet (%634) (%44) 0639 5 305 (42=1,051)
Erkek 33 (%66) 28 (%56) 61 (%61)
Yas 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+139 75,36 + 11,31
. 0,113 (t=-1,601)
Med (min - maks) 68,5 (44 - 114) 75 (55 - 107)
BKi Deger AO+£SS. 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)
Calisma Tam Zamanh 3 (%6) 12 (%24) 15 (%15)
Statisu Yari Zamanlh 1 (%2) 0 (%0) 1 (%1) 0,044* (¥%=8,096)
issiz 15 (%30) 14 (%28) 29 (%29)
Emekli 31 (%62) 24 (%48) 55 (%55)
Hastaligin Diyabet 11 (%22) 0 (%0) 11 (%22)
Temel Hipertansiyon 25 (%50) 0 (%0) 25 (%50)
Nedeni Nefrit 4 (%8) 0 (%0) 4 (%8)
Bobrek Tasi 2 (%4) 0 (%0) 2 (%4)
ilaglar 3 (%6) 0 (%0) 3 (%6) )
idrar Yolu
Enfeksiyonu 2 (%4) 0 (%0) 2 (%4)
Idiyopatik
Nedenler 3 (%6) 0 (%0) 3 (%6)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhlik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (min -
maks): Ortanca (en kiigiik ve en bliyiik dederler); y2:Ki-kare testi test degeri; t: Iki Ortalama Arasindaki
Farkin Onemlilik Testi test degeri; z: Mann Whitney U testi test degeri; kg: Kilogram, cm: Santimetre,
BKI: Beden Kiitle indeksi.
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Hemodiyaliz ve kontrol grubununaliskanliklari Cizelge 3.2°de
gosterildi.Hemodiyaliz hastalarinin %8’inin diizenli egzersiz yaptigi, bu oranin

kontrol grubundan anlamli diizeyde diisiik oldugu bulundu (p <0,05).

Cizelge 3.2 Hemodiyaliz ve Kontrol Grubunun Ahskanhklarimin Sorgulanmasi

Hemodiyaliz Kontrol P
i g Var 4 (%8 20 (%40
Egzersiz Aligkalig (%8) (%40) 0,001* (x=10,187)
(Son 6 ay) Yok 46 (%92) 30 (%60)
Yiriyls 3 (%75) 13 (%65)
Egzersiz Turi Kosu 1 (%25) 5 (%25) 0,678 (y2=0,778)
Yizme 0 (%0) 2 (9%10)
, 5 Haftada 3-4 kez 3 (%75) 9 (%45)
Egzersiz Sikhgi 0,273 (x?=1,2)
Haftada 1-2 kez 1 (%25) 11 (%55)
_ 2 Saat 0 (%0) 1 (%5)
ggf:;s'z Seansin 4 gaar 2 (%50) 12 (%60) 0,738 (¥2=0,609)
1 Saatten Az 2 (%50) 7 (%35)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; x?: Ki-kare testi test degeri; t: Iki Ortalama Arasindaki
Farkin Onemlilik Testi test degeri; z: Mann Whitney U testi test degeri

Cizelge 3.3’de bobrek hastaligina eslik eden hastaliklar incelendiginde; diyabet ve
hipertansiyon varliklar1 agisindan hemodiyaliz ve kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,01). Hemodiyaliz grubunda hipertansiyon
(%86) ve diyabet (%34) oldukca yiksek oranda gortilmektedir (Cizelge 3.3).
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Cizelge 3.3 Bobrek Hastah@ina Eslik Eden Hastaliklarin Varhgi

Grup

- Toplam
Hemodiyaliz Kontrol
, Yok 33 (%66) 50 (%100) 83 (%83)
Diyabet 0,0001* (¥2=20,482)
Var 17 (%34) 0 (%0) 17 (%17)
iesti Yok 49 (%98 50 (%100) 99 (%99
Konjestif Kalp (%98) (%100) (%99) 0.315 (42=1,01)
Yetmezligi Var 1 (%2) 0 (%0) 1 (%1)
ik Yok 38 (%76 43 (%86 81 (%81
Aterosklerotik (%76) (%86) (%81) 0.202 (4?=1,624)
Kalp Hastaligr  var 12 (%24) 7 (%14) 19 (%19)
iferi Yok 49 (%98 50 (%100) 99 (%99
Periferik Arter (%98) (%100) (%99) 0.315 (4?=1,01)
Hastaligi Var 1 (%2) 0 (%0) 1 (%1)
_ _ Yok 7 (%14) 33 (%66) 40 (%40)
Hipertansiyon 0,0001* (¥2=28,167)
Var 43 (%86) 17 (%34) 60 (%60)
i Yok 44 (%88 47 (%94 91 (%91
Miyokart (%688) (694) P91 0,205 (42=1,009)
Infarktusd Var 6 (%12) 3 (%6) 9 (%9)
inme Yok 50 (%100) 50 (%100) 100 (%100) -
. Yok 48 (%96) 49 (%98) 97 (%97)
Anjina 0,558 (x%=0,344)
Var 2 (%4) 1 (%2) 3 (%3)
Kronik Yok 39 (%78) 34 (%68) 73 (%73)
Obstruktif 0,26 (x?=1,268)
Akciger Var 11 (%22) 16 (%32) 27 (%27)
Hastaligi

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; y2:Ki-kare testi test degeri

Calismaya katilan 100 olgunun komorbiditeleri Charlson Komorbidite Indeksine

gore Cizelge 3.4’de gosterildi.Charlson komorbidite puanlart a¢isindan hemodiyaliz

ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,01).
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Cizelge 3.4 Komorbidite Degerlendirmesi

Grup
- Toplam
Hemodiyaliz  Kontrol p

Komorbidite A.OxSH 3,295+0,17 2,625+0,17
Puani z/"sgt? GA@It- 5958 3632 2,288-2,962 0.007" (F=7.563)
Charlson Derece 0 - 4 (%8) 4 (%4)
Komorbidite Derece 1 -2 17 (%34) 20 (%40)  37(%37) 0,03* (42=8,949)
Ingi_eksi. . Derece 3-4 24 (%48) 23 (%46) 47 (%47) ' XS
(Tum Kisiler) Derece 5 ve izeri 9 (%18) 3(%6) 12 (%12)
Charlso_n _ Derece 0 - 2 (%9,1) 2 (%5,1)
Kamorbidite Derece 1 -2 7 (%41,2) 11 (%50) 18 (%46,2)
indeksi 0,059 (y2=7,436)
(Kadin) Derece 3-4 7 (%41,2) 9 (%40,9) 16 (%41)

Derece 5 ve uzeri 3 (%17,6) 0 (%0) 3 (%7,7)
Charlsop _ Derece 0 - 2 (%7,2) 2 (%3,3)
Komorbidite Derece 1 -2 10 (%30,3) 9 (%32,1) 19 (%31,1)
Indeksi 0,293 (x%=3,725)

erece o- 001, (0 0oV,

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

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

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilk; A.O: Aritmetik Ortalama; S.H: Standart Hata;y?2:
Ki-kare testi test degeri; F: Kovaryans Analizi test degeri (Bki=26,43 degerine gore

degerlendirildi).

Hemodiyaliz grubunun klinik 6zellikleri Cizelge 3.5’de gosterildi.

Cizelge 3.5 Hemodiyaliz Hastalarmin Klinik Ozellikleri

Referans Araliklar

Hemodiyaliz

A.O £ Std. Sapma

Med (min - maks)

Hemoglabin (11,5-16 g/dL)
Albumin (3,5- 5,2 g/dL
Potasyum (3,5- 5,1 mmol/L)
Ure (17-43 mg/dL)

Kreatin (0,51- 0,95 mg/dL)
Ferritin (13-150 mg/L)
Bobrek Hastaligi Suresi(yil)
Diyaliz Hastaligi Suresi(yil)

11,15+ 1,63
3,79 +0,33
4,07 £ 1,58

38,14 + 12,56

3,59 +2,35

413,9 £ 271,32

7,75+£6,73
6,04 £55

11,45 (6,32 - 14,5)
3,8 (2,89 - 4,42)
3,6 (3,02 - 13,9)
36 (13,9 - 71,5)
2,72 (1,18 - 12,48)
394,4 (10,81 - 943)
5,5 (0,9 - 25)
4 (0,7 - 20)

g: Gram, dL: Desilitre, mmol: Milimol,L: Litre, mg: Miligram
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Cizelge 3.6’da gosterildigi gibi hemodiyaliz hastalarinda genel vicut agrisi
degerlendirmeleri incelendiginde; diyaliz tedavisi 6ncesi ve sonrasi agr1 durumlari
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Diyaliz sonrasi

hastalarin agr1 siddeti anlamli diizeyde artti.

Cizelge 3.6 Hemodiyaliz Hastalarinda Agr1 Degerlendirmesi

Hemodiyaliz
A.O * Std. Sapma Med (min - maks) p
o . 0,58 + 1,03 0(0-5)
Diyaliz Oncesi GAS 0,0001*
Diyaliz Sonrasi 2,98 +1,57 3(0-8) (2=-6,153)

GAS

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; z: Wilcoxon Eslestiriimis iki Ornek testi test
degeri, GAS:Godrsel Analog Skala

Cizelge 3.7°de goriildigi gibi, ¢alismaya katilan gruplar arasinda noropatik agri
degerlendirilmesi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
Hemodiyaliz grubunda 10 olguda (%20) noropatik agri bulundu ve agrili bdlge 6
olguda elde, 4 olguda ayakta tespit edildi.

Cizelge 3.7 Noropatik Agri1 Degerlendirmesi ve Agr1 Bolgesi

Grup

- . Toplam
Hemodiyaliz Saghkh

Yok (0-12arasi 45 0080) 45 (%90) 85 (%85)

puan) 2_
LANSS 0,161 (x2=1,961)

var (12-24arast 14 0400y 5(9%10) 15 (%15)

puan)
Noropatik Agri El 6 (%60)  3(%60) 9 (%60) 1 (42=0,000)
Bolgesi Ayak 4 (%40) 2 (%40) 6 (%40) ’

LANSS; Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs

Cizelge 3.8°de iki grubun fiziksel aktivite diizeyleri gosterilmektedir. Hemodiyaliz
ve kontrol grubunun IPAQS skorlar1 incelendiginde, gruplar arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamliydi (p<<0,01). Hemodiyaliz grubunda diisiik diizey aktivite

yapanolgularin sayis1 kontrol grubundan anlamli diizeyde daha yuksekti.
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Cizelge 3.8 Fiziksel Aktivite Diizeylerinin Degerlendirmesi

Grup P
- Toplam
Hemodiyaliz Kontrol

Diisik Diizey Aktivite 36 (%72) 17 (%34) 53 (%53)
(0-600 MET dk/hft)

IPAQS  Orta Diizey Aktivite 14 (%28) 30 (%60) 44 (%44) .

Skoru  (600-3000 MET dk/hft) 0,0001* (x*=17,078)
Yuksek Diizey Aktivite
(3000- tzeri MET
dk/hit)

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

fp<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; y?: Ki-kare testi test degeri, dk: Dakika, hft: Hafta,
IPAQS: International Physical Activity Questionnaire

Fiziksel fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢in kullanilan Human Aktivite Profili
Cizelge 3.9’da gosterildi. HAPMAP ve HAPAAP skorlart incelendiginde;
hemodiyaliz ve kontrol grubundaki olgular arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamhiydi  (p<0,01). Hemodiyaliz —grubundakiolgularin  yetersiz  aktivite

duzeyikontrol grubundanénemli duizeyde yuksekti (p<0,01), (Cizelge 3.9).

Cizelge 3.9Fiziksel Fonksiyonlarin Degerlendirmesi

Hemodiyaliz  Kontrol p
e 0495 A (alt - lst) 65097140 7455801 O0001" (F=18.289)
Zg;e;‘j;n 32 (%64) 14 (%28)
HAP AAP %f?fgfaeg: ouan  15(%80)  18(%36) 0,0001* (*=18,03)
Aktif

74-94 arasi puan 3 (%6) 18 (%36)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilk; y?: Ki-kare testi test degeri; F: KoVaryans Analizi
test degeri, HAP MAP: Human Aktivite Profili Maksimum Aktivite Puani; HAP AAP: Human
Aktivite Profili Ayarlanmis Aktivite Puani (Bki=26,89 degerine gore degerlendirildi.)

Her iki grupta dominant ekstremite dagilimi1 Cizelge 3.10° da gosterildi. Hemodiyaliz
grubu ve kontrol grubundaki olgularin 47’sinde sag el ( %94), 3’iinde sol el (%06)
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dominantlig1 tespit edildi. Her iki grupta benzer olarak sag dominantlik orani
yiiksektir. Sol dominant birey sayist (3) az oldugundan; st ekstremiye yonelik
yapilan Ol¢iimlerin gruplara gore kiyaslamalarinda sadece sag taraf dikkate alinarak

yapildi.

Cizelge 3.10 Dominant Ust Ekstremite Dagihm

Grup
Toplam
Hemodiyaliz Kontrol
_ _ Sag A7 (%94) 47 (%94) 94 (%94)
Dominant Ekstremite 1 (¥%=0,000)
Sol 3 (%6) 3 (%6) 6 (%6)

Hemodiyaliz grubundaki olgularin sag dominant ekstremiteye gore arterio-venoz

fistll varlig1 Cizelge 3.11°de gosterildi.

Cizelge 3.11 Hemodiyaliz Grubunda Arteriovenéz Fistiiliin Sag Dominant Ust
Ekstremiteye Gore Dagilimi

Grup
Toplam
Hemodiyaliz Kontrol
Sag Dominant Var 11 (%23,4) _ 11 (%23,4)
Ekstremite . . -
Fistiil Varligs Yok 36 (%76,6) - 36 (%76,6)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farkllik; y?: Ki-kare testi test degeri

Cizelge 3.12°de sag dominant ekstremiteye gore iist ekstremite kas kuvveti degerleri
Ozetlenmistir. Fistiilii olan hemodiyaliz hastalariyla kontrol grubu {ist ekstremite kas
kuvveti yoniinden benzerdi (p>0.05). Ayni sekilde, fistiili olmayan hemodiyaliz
hastalariyla kontrol grubu olgular arasinda kas kuvveti yoniinden istatistiksel olarak

anlaml farklilik gézlemlenmemistir (p>0.05).

Cizelge 3.13°de Sag El Kavrama kuvveti Ol¢iimleri yer almaktadir. Kontrol
grubundaki olgularin kavrama kuvveti degerleri, fistiilii olan hemodiyaliz hastalarina
gore anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,05). Benzer olarak, kontrol grubundaki
olgularin kavrama kuvveti degerleri, fistiilii olmayan hemodiyaliz hastalarina gore

anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,05).
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Sag Serce Parmak Kavrama kuvveti degerleri incelendiginde; fistiilii olan
hemodiyaliz hastalarinin degerleri kontrol grubundan anlamli diizeyde daha diistiktiir
(p<0,05). Ancak, fistiilii olmayan hemodiyaliz hastalar ile kontrol grubu arasinda

anlaml1 farklilik gériilmemistir (p>0,05) (Cizelge 3.13).

Cizelge 3.14°de Sag Ust Ekstremite Cevre 6l¢iim degerleri gdsterilmektedir. Sag
MCP, El Bilegi ve Dirsek Eklemi ¢evre ol¢iim degerleri, fistiilii olan hemodiyaliz
hastalariyla kontrol grubundaki olgular benzerdi. (p>0,05). Ayni sekilde, fistiilii
olmayan hemodiyaliz hastalariyla kontrol grubundaki olgular benzerdi (p>0,05).

Cizelge 3.15°de Sag Ust Ekstremite Eklem Hareket Acikligi olgiim degerleri
gosterilmektedir. Olgiimlerin tiimiinde; fistiili olan hemodiyaliz hastalarmin
degerleri kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha disiiktii (p<0,05). Ancak,
fistiili olmayan hemodiyaliz hastalarmin Sag Omuz Internal Rotasyon hareket
aciklik degerleri kontrol grubundan anlamli diizeyde diisiiktii (p<0,05), (Cizelge
3.15).

Cizelge 3.16’da DASH semptom skoru degerleri gosterilmektedir. Hemodiyaliz

grubundaki olgularin semptom skorlar1 kontrol grubundaki olgulara gére anlaml

sekilde yiiksekti (p< 0,05).
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Cizelge 3.12 Sag Dominant Ekstremiteye Gore Ust Ekstremite Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Fistiil Var Kontrol ] Fistiil Yok Kontrol R
%95 GA (ali - %35 GA (al %95 GA (al %35 GA (al
AO+SH e AOsSH D possH PPN possy HOUE
Sag Omuz Abdiksiyonu (N) 8636409 78.17-9456 0143101 87.61-9526 (F0¥%752) 9092+ 191 87.13-9472 9141166 88.09-9472 {F:Otj8053s)
Sag Omuz Fleksiyonu (N)  887£371  8126-9614 90224173 86.75-9369 (FE'O? 122) 88.90+ 189 85.23-9274 90.12+165 86.84-934 (Efof’g)

Sag Omuz Ekstansiyonu 8874345 8183-9565 9151+161 8829-9473 0477 88011173 8547-9235 9151£151 885.0451 0290

(N) (F=0.513) (F=1.256)
— _ 0.597 0.789
Sag Dirsek Fleksiyonu (N) ~ 9349+385 8576-10121 0119418 8758-9479 __jo0p 9197218 88.38-0656 9132¢157 8819-9445 o)
Sag Dirsek Ekstansiyonu(N)  8979+422 8134-9824 9104+197 87.1-9498 (F[’:'Egg?) 91434203 874-9547 9105+177 8752-9457 (F(]:_gggz)

Sag El Bilegi 8278+172 7931-8624 - - - 8278172 7931-8624 -

Ekstansiyonu (N)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farklilk; F.  KoVaryans Analizi  test defen; N Newton (Bki=2689 dederine gore dederlendirildi.)
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Cizelge 3.13 Sag Dominant Ekstremiteye Gore El Kavrama ve Parmak Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi

Fistiil Var Kontrol R Fistiil Yok Kontrol [+]
AotsH % g;:; @t- poxsy %% g;:; (alt - AOtsH 1% gé‘; @t- poxsy % (.:;:; (alt -
SajElKaviama ~1575:308 957-2193  233:144 2042-2618 (%0 1894156 1684-2205 2351:136 208-2622 Q1
SagBasParmak 483064  352-608  582:03  523-642 Lol 521:036  45-593 585031  524-648  '0co
SaglsaretPammak 307046 216-398 3952021  352.437  (OF0 365025  311-409 398:022  355-441 O
SagOrtaParmak 341205 241-441 4012023 354-448  JFB. 358:025  309-407 4056022  363-448 (900
Sag YizikPamak 249%037  174-324 303017  268-338 (Fgfg?ﬂ 248018  212-283  306+016  275-337 (F:Digm
Sag Serce Pamak 118023 071184 202011 18-224 (DM 1775013 151-203  204:011  181-226 (LS

*p=0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; F: KoVaryans Analizi test dederi (Bki=26,89 dederine gore dederlendirildi.)
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Cizelge 3.14 Sag Dominant Ekstremiteye Gore Cevre Olciimii Degerlendirmesi

Fistil Var Kontrol R Fistiil Yok Kontrol 1)
AO+SH %95 GA (alt- AO+SH %95 GA (alt - AO*SH %95 GA (alt - AO*SH %95 GA (alt -
iist) iist) iist) iist)

Saf MCP Eklem 0.538 0.534
Cevresi 2059044 1971-2146  2028+02  19.87-2069 (F=0.383) 2048024 20-2096 2028021  1985-207 (F=0.39)
Sag El Bilegi 18431044  17.56-19.3 18.03+02 1762-1844 (Fgéé?’Z] 17.9+0.21 1749-1831 18031018 17.68-18.38 (FES;%B)
Cevresi ' '

Sad Dirsek 2609+056 2497-2722 2550+026 25.06-26.11 (FE'S%:?] 2533+03  2474-2593 2554+026 2502-26.06 (Fgﬁgi‘”)
Cevresi ' '

*n=0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilk: F: KoVaryans Analizi test deder (Bki=26 89 dederine gore degerlendirildi)
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Cizelge 3.15 Sag Dominant Ekstremiteye Gore Eklem Hareket Aciklig1 Degerlendirmesi

Fistiil Var Kontrol R Fistiil Yok Kontrol P
AO+SH %95 Gi (alt- AO+SH %95 GA (alt- AO<SH %95 GA (alt - AO+SH %95 CA (alt -
iist) iist) iist) iist)
. 169.78£1.55  166.67-1729  17629+072 17483-17174 0.0001* 17474083 17209-17538 17647072  175.03-17791 0.16
Sag Omuz Fleksiyont ) ) ' ' ) ) ) (F=13.887) ' ’ ) ) ' ) ) ) (F=6.033)
- . 0.007* - 047
Sag Omuz 17053+138 167.77-17328  1749£064  173.61-176.18 _ 176.82+181 17321-18043 175.06+158 17151-17821 .
- (F=8.004) (F=0.526)
Abdiiksiyonu
- - 0.033* 0.304
Sag Omuz 7954154 76.46 - 82.62 83.32£0.72 81.89-84.76 _ 82.28+0.83 80.63 - 83.93 8343072 81.99 - 84.86 _
(F=4.806) (F=1.069)
Eksternal Rtsyn.
- c c 0.0001* c 0.05*
Sag Omuz 7585133 73.19-78.51 828062 81.56- 84.04 _ 807083 79.06 - 82.35 8291072 81.47-8434 _
: (F=21814) (F=3.968)
Internal Risyn.
g 0.05* - 0.408
Sag Dirsek 1362+0599  13421-138.15 1384046  13747-139.33 —aoqcy 139.04+036  137.93-140.15 13842+04%  13745-13939
. (F=3.885) (F=0.693)
Fleksivonu
. L , 0.002* - - 0.069
Sag El Bilegi 7928151 76.25 - 82.31 8483071 83.41-86.24 _ 83.21£0.73 81.75 - 84.66 85.01=0.64 83.74 - 86.28 _
; (F=10.674) (F=3.387)
Fleksivonu
- g A " - - 0.002* . 0.243
Sag El Bilegi 6135092 59.51-63.19 6473043 63.87- 6359 _ 6401049 63.04- 6498 6478 =043 63.93 - 65.63 3 noc
: (F=10.714) (F=1.383)
Ekstansiyonu

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farklilik; F: KoVaryans Analizi test defen; Rtsyn: Rotasyon; (Bki=26,89 degerine gére degerlendinildi.)
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Cizelge 3.16 Ust Ekstremite Fonksiyonel Diizeyin Degerlendirmesi

Hemodiyaliz Kontrol
AOQO%SH %95 G.A (alt - iist) AO*SH  %95G.A (alt-ist) R
DASH Semptom Skoru 1919+ 1 41 16,39 - 22 575+141 294 -856 0.0001* (F=43 807)

*0<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; F: KoVaryans Analizi test deden (Bki=26,43 dederine gore degerlendirildi)
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4. TARTISMA VE SONUC

Calismamiz kapsaminda, KBY’ye bagli hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin,
hemodiyaliz siirecinin etkileri diisiiniilerek, iist ekstremiteleri ayrintili olarak
degerlendirilmistir. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda, fiziksel aktivite diizeyi,
fiziksel fonksiyonlar, st ekstremite kas kuvveti, el kavrama kuvveti, gevre dl¢ciimd,
eklem hareket agikliklar1 ve fonksiyonel diizey Olgiilerek saglikli olgularla
karsilastirilmistir. Hemodiyaliz grubundaki olgularin kavrama kuvveti degerleri,
human aktivite skorlari, eklem haraket acikligi ve fiziksel aktivite oranlarikontrol

grubuna gore anlamli diizeyde daha diigiik bulunmustur.

Diyaliz hastalarinda degerlendirme c¢alismalarinda agri, kas kuvveti, fiziksel
uygunluk  Olctimleri  kapsaminda,  genellikle alt  ekstremitelere  yer
verilmektedir(Doyle et al. 2003; Storer et al. 2005; Hurton et al. 2010; Cupisti et al.
2013).Ancak hastalar1 saglikli kisilerle kiyaslayan ve iist ekstemiteyi degerlendiren
calisma verilerinin kisith olduguna dikkat cekilmektedir. Oysa hastalarin giinliik
yasam fonksiyonlarini siirdiirmelerinde iist ekstremite yetenekleri de 6nemlidir
(Pajek ve ark. 2016).

Calismamizda hemodiyaliz hastalarinmn 25,38 kg/m? olan ortalama BKI degeri ile
fazla kilolu sinirinda olduklari goriilmektedir.Kopple ve ark. KBY hastalarinda viicut
agirh@inin  giincel saghk statiisii ve saglik uygulamalar ile iliskili oldugunu
bulmuslardir (Kopple et al. 2000). Daha sonraki bir calismada ise, BKI artismin
SDBY ’nin gelismesinde biiyiik risk faktorii oldugu vurgulanmistir (National Kidney
Foundation 2002).Bu nedenle KBY hastalarinin takiplerinde BKI degerlerine yer

verilmesi hastaligin prognozu adina énemlidir.

CKI, diyaliz hastalarinda KBY ile ilgili olas1 olumsuz sonuglarin tahmininde énemli
belirleyicidir (Fried et al. 2001). Ayrica Hemmelgarn ve ark. CKi’nin SDBY’li
hastalarda sagkalim oraninin belirlenmesinde yol gdsterici oldugu sonucuna

varmiglardir (Hemmelgarn et al. 2003).
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Calismamizdaki KBY hastalart CKi’ye gore yorumlandiginda ok ciddi bir
komorbidite diizeyi dikkati ¢ekmemistir. Hastalarimizin yasli olmamasinin bu
sonugta etkisi olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak CKI ile iliskili daha &nemli bir
bulgu; yasli olmamalarina ragmen en ciddi diizeyde komorbidite oraninin
hemodiyaliz grubunda kontrol grubundan daha yiiksek olmasidir. Yaslanmayla
beraber komorbidite oraninin yiikselme ihtimaline karsin, hastalarin sagliginin
korunmasinda gerekli 6nlemlerin alinmasinin yararli olacagimin diisiincesindeyiz. Bu
onlemler kapsaminda KBY hastalarinda kas iskelet sagligini koruyucu ve gelistirici
egzersiz miidahalelerinin  planlanmasinda  fizyoterapistlere ihtiya¢ oldugu

distiniilmektedir.

Hemodiyaliz hastalarinda diyaliz sonras1 genel viicut agr1 siddetinde anlamli diizeyde
artma oldugu gozlemlenmistir. Literatiirdeki bir¢ok c¢alisma agriyla ilgili
sonucumuzu destekler niteliktedir. Hemodiyalize giren hastalarin ¢ogunlugunda orta
ile siddetli arasinda degisen farkli agri deneyimleri oldugu bildirilmektedir.Bu
agrilarin kas iskelet sistemi kokenli agrilar oldugu gosterilmistir.(Gamondi et al.
2013; Arslan ve Akca 2015; Ozyigit et al. 2016).

Arastirmamiza katilan hemodiyaliz hastalarinin LANSS ile yapilan degerlendirmeleri
noropatik agr1 oraninin %20 kadar diislk oldugunu gostermistir. Hastalarin ndropatik
agr1 yakinmalarmin alt ekstremite ve st ekstremite agrilar1 ile birlikte oldugu
gozlendi. Yesil ve ark. calismasinda ise, daha gen¢ yastaki bobrek hastalarinda
LANSS skorlarina gore noropatik agri sikliginin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir
(Yesil et al. 2015).

Duizenli hemodiyaliz tedavisi goren hastalar, fiziksel aktivitenin azalmasiyla iligkili
katabolik bozukluklara maruz kalmaktadir. ilgili bozukluklar, kas kiitlesi kaybu,
sarkopeni, diyabet, anemi, kemik-mineral bozukluklari, protein enerji kaybi ve
obezite gibi hemodiyalize eslik eden hastaliklara neden olabilmektedir. Ayrica
diizenli hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin biiyiik bir kism1 yash oldugundan,
yaslanmayla iligkili bozukluklar fiziksel aktivitenin azalmasina katki saglamaktadir.
Arastirmamizin  sonucunda, hemodiyaliz tedavisi alan grupta, fiziksel aktivite

diizeyinin kontrol grubuna kiyasla dnemli diizeyde azaldigi, hastalarin %72’ sinin
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diisiik diizey aktivitesinin oldugu dikkati ¢ekmistir. Literatiir ile iligkilendirildiginde
bu sonug sasirtict olmamakla beraber tiziictidiir. Dzenli hemodiyaliz tedavisi goren
hastalarda diistik fiziksel aktivite diizeyi, sik hastaneye yatis ve yiiksek mortalite

oranlartyla iligkilendirilmektedir (Avesani et al. 2012).

KBY hastalarinin ¢ogunun, genel sagliklarinin bozuldugu, fiziksel aktivite
dizeylerinin yetersiz oldugu ve malniitrisyon belirtileri gosterdigi bilinmektedir.
Fiziksel aktivitenin azalmasi hastaligin erken donemlerinde baglar. Hastaligin
ilerleyen donemlerinde, renal anemi ve iskelet kasi islev bozuklugunun neden oldugu
giic kaybinin sonucu olarak fiziksel inaktivite daha ileri boyutlara ulasmaktadir

(Oskay et al. 2014).

Bu caligmalar gostermektedir ki; KBY hastalarinda ilk asamalardan itibaren
fizyoterapistler tarafindan yiiriitillen fiziksel aktivite diizeyini degerlendiren ve
fiziksel aktivite diizeyinin artmasiyla iligkili erken miidahaleleri planlayan
calismalara ihtiyag vardir. Diyaliz hastalarina yonelik gelistirilen bir rehber
gorlisimiizii  desteklemektedir. Bu rehbere gore; tiim diyaliz hastalarinda
kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi diisiiniilerek, en az alt1 ayda bir fiziksel
aktivitenin degerlendirilmesi ve fiziksel aktivite programinin yeniden diizenlenmesi

tavsiye edilmektedir (National Kidney Foundation, 2005).

KBY hastalarinda fiziksel fonksiyonu degerlendiren bir ¢alismada HAP diger 6l¢iim
testlerine gore, en 1yl test/tekrar test giivenilirli§ine sahip bir test olarak
yorumlanmistir (Johansen et al. 2001). Fiziksel aktivite diizeyinin azalmas ile iligkili
fakat daha O6nemli olarak; arastirmamiz kapsamindaki diyaliz hastalarinin, HAP’a
gore fiziksel fonksiyon diizeyinin ciddi diizeyde kisitlandig1 dikkati ¢gekmistir. KBY
hastalarinda fiziksel fonksiyonu HAP ile degerlendiren ¢aligmalar yaygindir. KBH
olan kisilerde HAP ile degerlendirilen sonuglara gore; daha yaslhlarda ve kadinlarda
fiziksel fonksiyonlardaki azalma daha belirgindir (Bonner et al. 2009).Caltabiona ve
arkadaslart KBH’li bireylerin, diyaliz sekline bakilmaksizin daha yiiksek diizeyde
yorgunluk yasamalariyla iligkili olarak giinliilk aktivitelere daha az katildiklarini

bulmuslardir (Caltabiona et al. 2010).
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Iki farkli ¢alismada, hemodiyaliz hastalarmin tiim HAP anket puanlarinin kontrol
grubundan daha diisiik oldugu rapor edilmektedir.Ayrica, HAP skorlarinin, fiziksel
fonksiyonun azalmasi ve mental saglik ile iligskili oldugu gosterilmektedir. Son
donem bobrek yetmezli hastalarda fiziksel fonksiyondaki limitasyonlarin, genel
saglik durumu {izerinde olumsuz bir etkiye sahip oldugu ve sagkalimin azalmasi ile
iliskilendirildigi bildirilmektedir (Johansen et al. 2010; Bonner et al. 2013). Kas
atrofisinin yaygin bir nedeni olan hareketsizlik, kas anormalliklerine katkida
bulunarak diyaliz hastasinin fiziksel fonksiyonlarini daha fazla azaltabilmektedir

(Oskay et al. 2014). Calisma sonuglarimiz literatiirii destekler niteliktedir.

Diyaliz varligi, diisiik serum albiimin ve kreatinin konsantrasyonlari, hemodiyaliz
icin bir kateterin kullanimi dahil olmak iizere tiim saglik veya diyaliz ile iligkili
faktorlerin, daha dusiik fiziksel aktivite ve fiziksel fonksiyon ile iligkili olabilecegi
bildirilmektedir (Johansen et al. 2010; Gandra et al. 2010).Leiksin ve arkadaglarinin
calismasinda devamli hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin HAP skorunda her yil
yaklagik olarak 6 puanlik diisiis bulunmustur (Leiks et al. 2006). Goriilen odur ki
diyaliz  slresinin artmast ile beraber fiziksel fonksiyondaki kayiplar

belirginlesmektedir.

Kronik bobrek hastast kisilerde hasta merkezli yonetimin rutin bir pargasi olarak,
fiziksel fonksiyonun degerlendirilmesi ve ihtiya¢ varsa gelistirilmesi {izerinde
durulmaktadir. Konu {izerinde odaklasan tartigmalarda, fiziksel fonksiyonun
gelistirilmesinde hasta ve saglik profesyonelleri arasindaki bagliligin motive edilmesi
gerektigi giiclii bir sekilde kanitlanmaktadir (Painter et al 2013). Bobrek hastalarinda
saglikla ilgili bahsedilen hedeflere ulasilmasinda fizyoterapistlerin de katkisi
olabilecegi bir gergektir.

KBY hastalarinin ¢ogunda yorgunluk, uyku diizeninin bozulmasi, depresyon ve
yetersiz beslenme problemlerine rastlanmaktadir. Bu faktorler fiziksel fonksiyon
kayiplarinin yanm sira, tedavi uyumunda azalma ve diigiik yasam kalitesine sebep
olur. Fiziksel fonksiyon kayiplari neticesinde hastalar saglikli akranlarindan daha
diisiik fiziksel aktivite diizeylerine sahiptir. Fiziksel aktivite yetersizliginin sebepleri
arasinda; anemi, iskelet kasi atrofisi, kardiyovaskiiler kondiisyon kaybi, persistan
tiremi, yorgunluk ve diyaliz tedavisi ile iligkili sivi dengesi degisiklikleri yer
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almaktadir. Fiziksel aktivite diizeyinin azalmasi, kemik mineral yogunlugu ve kas

giicliniin azalmasina yol agabilir (Mahdevi, 2013).

Sarkopeni, KBY'li hastalar arasindan 6zellikle son donem bobrek yetmezli hastalarda
stk goriliir (Stenvinkel et al. 2016; Peng et al. 2016). Nonspesifik inflamatuvar
stiregler, protein aliminin kisitlanmasi, metabolik asidoz, hareketsiz bir yasam
tarzinin yani sira devamli diyalize bagli protein kayb1 da dahil olmak tizere birgok
sarkopeni nedeni vardir (Carrero et al. 2016; Smith et al 2016). Kas Kitlesinin kaybz,
fiziksel performansta azalmaya yol acar ve GFR deki azalmaya ek olarak kotu klinik
sonuglar ile iligkili 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).

Yakin zamanda, diyaliz oncesi kronik bobrek hastalarinda yapilan kapsamli bir
calismada, alt ekstremite fonksiyonlarinda onemli 6lgiide azalmig bir performans
bulunmakla birlikte, Ust ekstremite kas kuvvetinin nispeten korundugu bulunmustur
(Roshanravan et al. 2013).

Ginliik yasam aktivitelerini gerceklestirme yetenegi, agirlikli olarak iist ekstremiteler
olmak iizere tiim viicut yapilarina baglidir. Ekstremitelerde ¢esitli nedenlerle goriilen
islev bozuklugu bireyin bagimlilik seviyesini smirlar ve sonug¢ olarak yasam
kalitesini etkileyebilir. Vaskiiler miidahale alanina ve tiirtine bakilmaksizin, gelisen
hemodiyalizin baslama asamasi siiresince iist ekstremite ile ilgili komplikasyonlar
gelistigi gosterilmektedir. Bu komplikasyonlar arasinda; periferik sinir travmasi
ndropatileri, vaskiiler girisi olan ekstremitenin kullanilmamasi, vaskiiler yetersizlik
nedeniyle st ekstremitede ©6dem, terleme sorunlart ve st ekstremite

fonksiyonlarinda yetersizlikler sayilmaktadir (Hurton et al. 2010).

Hemodiyaliz hastalarinda vaskiiler girisle ilgili komplikasyonlara ek olarak, bobrek
fonksiyonlarinda bozulmaya bagl gelisen anormal elektrolit seviyeleri ve metabolik
kosullara bagli gelisen doku hasarlar1 {ist ekstremitelerde kas iskelet sistemi ve
norolojik fonksiyon bozukluklarina neden olabilir. Bu gibi islev bozukluklar

miyasteni ve duyu bozukluklarini igerir (Calik et al. 2006).
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Literatirde, hemodiyaliz hastalarinin el fonksiyonlarinda bozukluklar oldugunu
ortaya koyan calismalar bulunmaktadir (Hieh et al. 2010). Bununla birlikte,
hemodiyaliz hastalarinda gézlenen {ist ekstremite ve el fonksiyon bozukluklarinin
hastaligin neden oldugu amiloidozdan mi yoksa genelde iist ekstremitelerdeki
vaskiiler miidahalelerden mi kaynaklandigina dair tereddiitler vardir (Frankham et
al.2001, Limaye et al. 2007).

2012 yilinda Capitani ve arkadaslarinin arastirmasinda, AVF veya greftli
hemodiyaliz hastalarinin st ekstremite kas kuvveti ve omuz hareketleri, saglikli
bireylerden olusan kontrol grubuna kiyasla daha diisiik olarak gosterilmistir. Ayni
calisma ayn1 zamanda iist ekstremite ile iligkili komplikasyonlarin fistiilli taraf

ekstremitede daha belirgin oldugunu bulmustur (Capitanini et al. 2012).

Calismamiz kapsaminda KBY hastalar ile saglikli kontrollerin iist ekstremite kas
kuvvetleri, dominant ekstremiteleri dikkate alinarak kiyaslanmistir. Capitani ve
arkadaglarmin (2012) ¢alisma sonuglarindan farkli olarak; fistiil varligi fark
yaratmayarak, her iki grup dominant Ust ekstremite kas kuvveti yoniinden benzer
bulunmustur (Capitanini et al. 2012).

Pajek ve arkadaslarminsonuclari arastirma sonuglarimiza daha benzerdir. lgili
calismada diyaliz hastalarinda {ist ekstremite el kavramasi ve fiziksel fonksiyonlar
degerlendirilmistir. KBY hastalarinda fiziksel fonksiyonlarda belirgin kayiplara
ragmen, st ekstemite performansindaki etkilenimin daha az oldugu rapor edilmistir

(Pajek et al. 2017).

Diyaliz tedavisi alan hastalar, genellikle fistulli taraf Gst ekstremitelerini
kullanmaktan kaginmaktadir. Fistiillii tarafi koruma giidiisii, ilgili taraf ekstremitede

fonksiyonel bozukluklari beraberinde getirmektedir (Wilson, 1998).
Wilson, hastalarin fistiillerini korumak adma o taraf ekstremitelerini daha az

kullandiklar1 ve hastalarda klinik olarak meydana gelen diger semptomlardan dolayz,

fistiillii taraf kavrama kuvvetinde azalma oldugunu séylemistir (Wilson, 1998).
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Newton ve arkadaglarinin ¢alismasinda diyaliz hastalarinin kavrama kuvveti, 6dem,
iist ekstremite normal eklem hareketleri bilatarel olarak degerlendirilmistir.
Calismanin sonucunda iki yildan daha az siiredir diyaliz tedavisi alan hastalarin, iki
yildan daha uzun siire diyaliz tedavisi alan hastalara gore daha yuksek kavrama

kuvveti bulmuslardir (Newton ve Branz, 1998).

Ceceli ve arkadaslar1 dinamometre kullanarak diyaliz hastalarinin el kavrama
kuvvetini degerlendirmislerdir. Calismalarinda dominant ve dominant olmayan el
kavrama kuvveti agisindan anlamli farklilik bulmuslardir. El dominantliginin

kavrama kuvvetinde 6nemli bir faktdr oldugunu bulmuslardir (Ceceli ve Incel, 2002).

Calik ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada, diyaliz hastalariin kavrama kuvvetleri

kontrol grubuna gore daha diigiik bulunmustur (Calik et al. 2006).

Oskay ve arkadaglar1 hemodiyaliz tedavisi alan 15 KBY hastas1 ve 11 saglikli bireyi
iist ekstremite yoniinden degerlendirmistir. Calismada manuel dinamometreyle
kavrama kuvveti, pinchmetreyle c¢imdikleyici kuvvet o6lgilmustiir. Hemodiyaliz
tedavisi goren hastalarda her iki elin kavrama kuvvetlerinin saglikli kontrol

grubundan daha zay1f oldugu rapor edilmistir (Oskay et al. 2015).

Literatiirde diyaliz hastalarinda kavrama kuvveti ile iligkili sonuglar aragtirmamiza
benzerdir. Ust ekstremitede AVF araciligiyla hemodiyaliz tedavisi alan KBY’li
hastalarimizin dominant Ust ekstremite kavrama kuvveti kontrol grubuna gore digiik

bulunmustur.

Leal ve arkadaslarinin sistematik derlemesinde; diyaliz hastalarinda kas
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde el kavrama kuvvetini kullanmiglardir. El
kavramasinin yas ve cinsiyetle iliskili oldugunu bulmuslardir. Analiz edilen
¢alismalarin sonucunda, el kavrama kuvveti ile tahmin edilen kas fonksiyonu ve
Klinik komplikasyonlarin 6ngoriilmesine ek olarak kas kitlesi ve beslenme
durumunun degerlendirilmesinde kullanilan degiskenler arasinda korelasyon

goriilmiistiir( Leal et al. 2011).

62



Zhou ve arkadaglarinin g¢aligmasinda el kavrama kuvvetinin, cinsiyete ek olarak
yagsiz kol kitlesiyle anlamli ve pozitif olarak iliskili oldugu bulunmustur. Buna ek
olarak hastalarda 1 kg'lik yagsiz kol kitle artisi, sag elde 8 + 1.3 kg'lik ve solda 8 +
1.4 kg'lik bir kavrama giicti artis1 ile iliskili bulunmustur. Ayrica, erkekler (%16)
kadinlara oranla daha fazla sarkopeniden muzdarip bulundu (% 8) (Zhou et al. 2018).

Yapilan ¢alismalarda vurgulandig1 gibi KBY hastalarinda iist ekstremite kas kuvveti
ve fonksiyonlarinda diyaliz siireci ile ilgili etkilenimlerin yorumlanmasinda, kavrama
kuvveti belirleyicidir. Dolayisiyla dominant {ist ekstremite kas kuvvetleri sagliklilarla
benzer olmasmna ragmen, diyaliz grubunda dominant Gst ekstremite kavrama
kuvvetlerinin azalmasi anlamhidir. Hastalarimizin diyaliz siirecinde {ist ekstremite
fonksiyonlarinin bozulmaya basladigi fikrine varilmistir. Hemodiyaliz alan KBY
hastalarinda {iist ekstemite kas kuvveti ve fonksiyonlarinin korunmasina ydnelik

egzersiz programlarina ihtiyag¢ oldugu diistiniilmektedir.

Aragtirmamiz kapsaminda hemodiyaliz hastalar1 ve saglikli bireylerde dominant st
ekstremite ¢evre Olglimleri yapilmigtir. Her iki grup arasinda fark bulunamamustir.
Hemodiyaliz hastalarimizda, BKI g6z 6niinde bulunduruldugunda; diisiik agirlik gibi
bir durum s6z konusu olmadigindan, hastalarin kas kiitlelerini  koruduklari
diistiniilmektedir. Kas kiitlesinin korunmasi {ist ekstremite g¢evre Ol¢iimlerinde
belirgin bir fark olmamasini agiklayabilir niteliktedir. Ote yandan diyaliz hastalarmin
dominant iist ekstremite kas kuvveti ydniinden kayiplarmin olmayist da BKi’nin

korunmastyla iliskilendirilebilir.

Ren ve arkadaslart devamli hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda sarkopeni sikliginm
ve risklerini aragtirmiglardir. Toplamda 131 devamli hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarda sarkopeni goriilme sikligi % 13.7 ve 60 yas istli hastalarda sarkopeni
insidans1 % 33.3 idi. Calismaya gore 131 hemodiyaliz hastasinin 18’1 sarkopenik ve
113°ii sarkopenik olmayan seklinde iki gruba ayrilmustir. iki grupta viicut agirhig,
BKI, triceps skinfold ile, orta tist kol gevresi ve orta iist kol kas cevresi standart
mezura ile dl¢iilmiistiir. BKI, triceps skinfold, orta Ust kol gevresi ve orta Ust kol kas
cevresi gibi antropometrik indekslerde, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik bulunmamis ve ¢alismanin sonunda, BKI, triceps skinfold, orta iist kol
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cevresi, orta Ust kol kas cevresigibi geleneksel beslenme durumu goéstergelerinin

sarkopeni ile yakindan iligkili olmadigini bulmuglardir (Ren et al. 2016).

Dominant iist ekstremite eklem hareket acikligi yoniinden, diyaliz hastalariyla
saglikli bireyler arasinda farkliliklar bulunmustur.Dominant iist ekstremitesinde fistiil

olanlarda farkliliklar daha belirgindir.

10 yildan fazla siireyle diyalize giren hastalar da, birkag {ist ekstremite ekleminde
agr1 ve kisithlik gozlenebilecegi rapor edilmektedir (Toffola et al. 2010). KBY
hastalarimizin diyaliz siiresi ortalama alt1 y1l olmasina ragmen, tist ekstremite eklem
hareketlerinin  kisitlanmas1  diisiindiiriiciidiir. HAP ile ortaya koyan KBY
hastalarindaki fiziksel fonksiyon kayiplarinda eklem hareket kisitliliklarinin rolii
olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu kisithliklarin iist ekstemite fonksiyonelligini de
olumsuz etkiledigi goriilmiistiir. Hemodiyaliz hastalarinda fizyoterapistler tarafindan
iist ekstremite eklem hareket agikliginin degerlendirilmesi ve korunmasi igin basit

egzersizlerin hastalara 6nerilmesi yararli olacaktir.

Dominant iist ekstremiteye yonelik olarak yapilan kas iskelet sistemi ile ilgili genel
Olglimlere ilaveten, list ekstremite fonksiyonel diizeyi hakkinda bilgi sahibi olmak
amactyla DASH anketi uygulanmistir. DASH sonuglarina gore; KBY hastalarinin

fonksiyonel diizeyinin kontrol grubundan daha diisiik oldugu gdzlemlenmistir.

Calik ve arkadaslarinin calismasinda, benzer sekilde DASH skorlar1 ag¢isindan
kontrol grubunun lehine anlamli farklilik bulunmustur. Calismalarinda diyalizin
baslangicinda fonksiyonel diizeyin korundugu ancak, zaman igerisinde fonksiyonel
diizeyin azaldigimi gormiislerdir. Elde disfonksiyonlarin gelisimi ile diyaliz siiresinin
uzunlugu arasinda pozitif bir korelasyon olduguna dikkat ¢cekmislerdir (Calik et al.
2006).

Toffala ve arkadaslar1 DASH skorlarin1 karsilagtirmak amaciyla, hastalart 5 yildan
az, 5-10 yil arast ve 10 yildan fazla siiredir diyaliz tedavisi alan sekilde bolmiislerdir.
Uc diyaliz grubunda farkli DASH skorlar1 elde etmislerdir. 10 yildan daha uzun
stredir diyaliz alan grupta, orta veya ciddi derecede zorluk ceken ya da aktivite

yapamayan hastalarin daha fazla oldugunu belirtmiglerdir. Calismanin sonucuna gore
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diyaliz suresi ilerleyici fonksiyon kaybi ile iliskili bulunmustur. Ayrica ¢alismada
omuz agris1 ve parmak ve el sertliginin, iist ekstremite yetersizligine neden oldugu
bildirilmis bunu da kas kuvvveti ve enduranstaki azalmaya sebep olan, kas islev

bozuklugu ile iliskili bulmuslardir (Toffala et al. 2010).

Oskay ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise, hemodiyaliz hastalarinin DASH skoru
dikkate alindiginda, "orta" diizeyde fonksiyon kaybisaptanmistir (Oskay et al.
2015).Bu disabilitenin st ekstremiye fonksiyonel duzeyi tzerindeki olumsuz etkisi

vurgulanmigtir.

Calismalarin sonuglar1 géz oOniinde bulundurularak, hemodiyaliz hastalarinin iist
ekstremite fonksiyonel diizeyinin degerlendirilmesinin 6nemli oldugu goriilmektedir.
Hastalarin disabilite seviyesi vezorluk cekilen ust ekstremite
aktiviteleribelirlendikten ~ sonra, hastanin ihtiyaclarina 0zglu  egzersizlerin

verilmesinde fizyoterapistlerin yol gosterici olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamiza ait baz1 limitasyonlar bulunmaktadir. Ust ekstremiteye yonelik yapilan
tum degerlendirmeler, hastalarin diyalize geldiklerinde tedavi tamamlandiktan sonra
gerceklestirilmistir. Diyaliz tedavisinin yapilmadigi giinlerde iist ekstremite ile ilgili
degerlendirme sonuglarinin degisebilmesi miimkiindiir. Bu nedenle diyaliz tedavisi
alinmayan giinlerde hastalarin ikinci bir kez degerlendirilememesi bir limitasyon

olarak kabul edilebilir.

Hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri IPAQ- Kisa Form dlgegiyle yapilmustir. Fiziksel
aktivite dizeyinin belirlenmesi amaciyla, pedometreler, akselerometreler, vicut
hareketini tespit etmede kullanilan hareket sensorleri gibi daha objektif ve gelismis
yontemlerin kullanilamamasi bir diger limitasyon olarak diisiiniilebilir.

Calismamiza sadece fistul yoluyla hemodiyaliz tedavisi alan hastalar dahil edilmistir.
Bundan sonraki ¢aligmalarda kateter yoluyla hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin da
dahil edilerek iist ekstremite fonksiyonlarmin degerlendirilmesi ve fistiil yoluyla
diyaliz tedavisi alan hastalar ile karsilagtirilmas: literatiire daha fazla katki
saglayabilirdi. Ancak calisma siirecinde basvurulan diyaliz merkezlerinde kateter

diyalizi alan hastalarin bulunmayis1 bir limitasyon olmustur.
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Literatiirde kronik bdbrek yetmezligi olan hastalarin alt ekstremitelerine yonelik
caligmalar bulunmaktadir. Ancak KBY’li hastalarin iist ekstremite fonksiyonlarini

degerlendirmek amaciyla yapilan ¢alismalar bildigimiz kadariyla sinirhidir.

Hemodiyaliz ~ hastalar1 ~ komorbiditelerinden  dolayi,  birgok  problemle
karsilagsmaktadir. Hipotansiyon, kas kramplari, bulanti, kusma, bas agrisi, yorgunluk,
gogis ve sirt agrilari, sivi-elektrolit metabolizmasi bozukluklar1 hemodiyaliz
tedavisinin yarattigi komplikasyonlar arasindadir. Bu komplikasyonlar hastalari
fiziksel ve fonksiyonel agidan olumsuz bir sekilde etkilemektedir.Komplikasyonlarin
yarattig1 fonksiyonel kapasitedeki azalmalar, hastalarin fizyoterapi programlarina
alinmasiyla giderilebilir.Kronik bobrek yetmezliginin kompleks bir hastalik olmast,
multidisipliner tedavi yaklasimlarin1 gerektirmektedir. Tedavi ekibinin iginde
fizyoterapistlerin yer almasi, hastalarin fonksiyonel yonden degerlendirilmesi, tedavi
ihtiyaglarinin belirlenmesi ve ardindan hastaya 6zel yaklasimlari ile fizyoterapi

programlarinin olusturulmasina olanak saglayacaktir.

Calismamizin  sonuglarina dayanarak, hemodiyaliz hastalarinin tedavilerinde
fizyoterapi kapsaminda egzersiz programlarina yer verilmesi gerektigi
diigiiniilmektedir. Egzersiz programlari degerlendirmeler yapildiktan sonra, hastaya
Ozel olarak, iist ekstemite kas kuvveti, el bilegi kavrama kuvveti, normal eklem
hareket acgikligi, fiziksel aktivite diizeyi ve fiziksel fonksiyonlari arttirmaya yonelik

planlanmalidir.

Sonug olarak; hemodiyaliz tedavisi alan kronik bdbrek yetmezligi hastalarinda
fizyoterapist tarafindan planlanan ve uygulanan biitiinciil bir fizyoterapi programinin
hastalarin yasam kalitesi ve genel saglik statiislinlin artirilmasina katki verecegi
diisiincesindeyiz. Calisma sonuglarimizin hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda daha

genis orneklemli ve kapsamli caligmalara yol gostermesini umut ediyoruz.
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BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
Arastirma hakkinda bilgi

Kronik Bobrek Yetmezligi, glomeriiler filtrasyon degerinde azalmanin sonucu bobregin sivi-solit
dengesini ayarlama ve metabolik — endokrin fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici bozulma
halidir.

Arastirmanin amaci

Ankara ili Polath ilgesinde kronik bobrek yetmezligi hastalarinda iist ekstremite fonksiyonel
kapasitesi, fiziksel aktivite diizeyi ve fiziksel fonksiyonun degerlendirilmesidir.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni Kronik bobrek yetmezligi tanist almis olmanizdir.
Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz izniniz dogrultusunda asagida tanimlanan
islem(ler) uygulanacaktir.
Yas, cinsiyet, mesleginiz, varsa diger hastaliklariniz, agriniz, egitim durumunuz, egzersiz
aliskanlhklarimz gibi sizi tanimlayic1 dzellikleriniz sorgulanacaktir. Ust ekstremite kas kuvvetiniz,
eklem hareket acikliginiz, ¢evre dl¢limiiniiz degerlendirilecektir. Ayica, © Omuz-Kol ve El Sorunlari
Anketi °, Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu °, ‘Human Aktivite Profili © uygulanacaktir
ve ¢alisma i¢in onam formu doldurulacaktir.
Tiim yapilacak bu tetkikler ve sonuglarin tamamlanmasi igin, hastanede uzun bir zaman harcamaniz
gerekmeyecektir.
Uygulamamin katihmciya getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar Herhangi bir olumsuz
durum olmayacaktir
Aragtirmanin size kesinlikle maddi bir yiikii olmayacaktir. Aragtirmadan elde edilen kayitlar
kimliginiz belirtilmeden bilimsel nitelikte yayimnlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda kayitlar
kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir. Bu ¢aligsma sirasinda size ait elde edilmis tiim bilgi
gizli kalacaktir. Yine hemen belirtmeliyiz ki; bu bilgiyi sizin disinizda birisi ile paylasmamiz sadece
sizin izninizle olacaktir. Bu ¢alisgmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.

Yine ¢alismanin herhangi bir agamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilhmcimin/Hastanin Beyani)

Saym Prof. Dr. Arzu Dagkapan, Fzt. Fatma Cansu Aktas tarafindan Polatli Devlet Hastanesi
Hemodiyaliz Unitesi ve Polatli Hayat Diyaliz Merkezinde, tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek
bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilime1” (goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin
bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana
yeterli guiven verildi.

Aragtirmanin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim.

(Ancak arastirmacilart zor durumda bwrakmamak i¢in arastvmadan ¢ekilecegimi onceden
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bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatteProf. Dr. Arzu Daskapant
arayabilecegimibiliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme
stiresi sonunda ad1 gegen bu aragtirma projesinde “katilime1” (denek) olarak yer alma kararini aldim.

Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Katilimc1 Goriisme Tam@1 Katilmel ile goriisen
Fizyoterapist

Adi, soyadi: Adi, soyadi: Adi, soyadi:

Adres: Adres: Adres:

Tel. Tel: Tel:

Imza Imza: Imza:

Cahgmay yiiriiten sorumlu Ogretim Uyesi
Adi, soyadi: Prof. Dr. Arzu Dagkapan
Adres: Kirikkale Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumii

DiYALiZ DEGERLENDIRME FORMU

1.
Tarih:
Adr:
Soyadi:
Cinsiyet: 1) Kadin 2)Erkek
Yas:
En yiiksek egitim yili: 1)ilkokul
2)ortaokul
3)Lise mezunu
4)Universite ve ya daha yiiksek

5) Okur yazar degil
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Medeni durum: 1) evli 2)bekar  3)bosanmig
Aile tipi: 1)¢ekirdek 2)genis

Caligma Statiisii: 1) tam zamanlt
2) yar1 zamanli
3)igsiz
4)emekli
5)malulen emekli

Emekli ise olmasina sebep olan bu hastalik m1? 1) Evet  2) Hayir

Sosyal giivence varligi: 1)var  2) yok

Varsanedir? 1) SSK 2) BAGKUR 3) YESILKART 4)EMEKLI SANDIGI

Bobrek hastaliginin siiresi:

Bobrek hastaligmin temel nedeni: 1)Diyabet 2) HT 3) Neftit 4) Bobrek Tas1 5)ilag Toksitesi 6) idrar
Yolu Enfeksiyonu 7)idiyopatik

Ne kadar zamandir diyaliz hastast:

Diyaliz sikligi: 1)haftada 1 2) haftada 2 giin ~ 3) haftada 3 giin 4)haftada 4 giin

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

Kilo: Boy:

BK1:

Kan degerleri:

Serum hemoglobin: Kreatinine
Albumin:

Potasyum: Ferritin:
Ure:
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OZGECMIS:

1) Diabetus mellitus 7-) Inme
2-)Konjestif Kalp Yetmezligi 8-) Anjina
3-)Aterosklerotik kalp hastalig 9-) KOAH

4-)Periferik arter hastalig1
5-)Hipertansiyon
6-) Miyokart Infarktiisii

HASTANIN DiYALiZ ONCESI ve DIiYALiZ SONRASI AGRISI?

A
1 1 1 1 1 | 1 1 | 1 ]
I I I I I T T I I I 1
o 1 =2 3 b 3 S s z 8 = 10
Agrn Dayamnilmaz=
yok agn
B

Sigara hikayesi: 1)hi¢ icmedi 2) halen iciyor 3) birakti

Halen i¢iyor: i¢iyorsa ka¢ yildir?.............. adet/ giin

Biraktr: ...... kag yil 6nce birakti. Birakmadan 6nce kagyil icti ...... ;birakmadan ...... kag adet/ giin
icti.

Alkol hikayesi: 1) hi¢ icmedi 2) halen i¢iyor 3) birakti

Halen igiyor:.... Kag yildir iciyor Alkol tiikketim siklig1 nedir?
Birakti: ...... kag yi1l dnce birakti

Birakmadan 6nceki alkol tiiketim siklig1 ?

Alkol Tiiketim Siklik1) her giin 2) haftada 5-6 kez 3) haftada 3-4 kez 4) haftada 1-2 kez
gunde bir 6) ayda bir

Yardimci Cihaz Kullaniyor mu ? a)evet b) hayir

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

Diizenli egzersiz aliskanligi(son 6 aydir) : 1) var  2) yok

Egzersiz sikligi: 1)her giin ~ 2)haftada 5-6 kez  3) 3-4 kez  4) 1-2 kez

Bir Seansin Siiresi: 1) 3 saat  2)2saat 3)1 saat 4)1 saatten az
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2. HUMAN AKTIVITE PROFILI

Liitfen, tabloda okuyacaginiz aktivitelerde, asagidaki agiklamalara gore uygun segenegi belirleyiniz.

A Secenegidaha onceden de yardimsiz tamamlayabildiginiz bir aktiviteyi ihtiyaciniz oldugunda veya

firsat buldugunuzda bugiin yine gerceklestirebilecek durumda iseniz isaretlenmelidir.

B Secenegi daha dnceden yapabildiginiz bir aktiviteyi, imkaniniz olsa veya firsat bulsaniz bile bugiin

gergeklestirebilecek durumda degilseniz isaretlenmelidir.

C Segenegi asla boyle bir aktiviteyle ugragsmadiysaniz veya ilgilenmediyseniz isaretlenmelidir.

AKTIVITE

A SECENEGI

B SECENEGI

C SECENEGI

1.Sandalyeye veya
yataga yardimsiz oturup

kalkmak

2.Radyo dinlemek

3.Gazete veya kitap

okumak

4.Yaz1 yazmak

5.Masa Uzerinde

¢alismak

6.Birkac dakika ayakta
durmak

7.Bes dakikadan fazla
ayakta durmak

8.Yardimsiz giyinmek

ve soyunmak

9.Dolaptan veya
cekmeceden  giysileri
almak

10.Yardimsiz  arabaya

inmek ve binmek

11.Restaurantda yemek

yemek

12.Masa  ve  kagit

oyunlar1 oynamak
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13.Yardimsiz banyo
yapmak

14.Yardimsiz ayakkabi

ve corap giymek

15.Sinema, tiyatro veya
spor aktivitesine
katilmak

16. 27 metre yurimek

17. Durmaksizin 27

metre ylrimek

18.Dinlenmeksizin

giyinmek veya
soyunmak
19.Toplu tagim

araglarina binmek veya
araba
kullanmak(100mil veya
daha cok)

20. Toplu tagim
araglarina binmek veya
araba

kullanmak(100mil veya

daha az)

21. Yemek pisirmek

22. Bulagik  veya

camagir yikamak

23. Bakkaldan

alinanlar1 rafa koymak

240t yapmak ve

elbise katlamak

25. Mobilyalarin veya
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arabanin tozunu almak

26. Dug almak

217. Altl basamak

merdiven ¢ikmak

28. Durmaksizin alt1
basamak merdiven

¢tkmak

29. Dokuz basamak

merdiven ¢ikmak

30. Oniki basamak

merdiven ¢ikmak

31. Diz zeminde ¥

blok yol ylrimek

32. Diz  zeminde
durmaksizin % blok yol

yarimek

33.Carsaflari
degistirmeksizin yatak

yapmak

34. Camlar silmek

35. Diz ¢okmek hafif
bir i3 yapmak igin

comelmek

36. Marketten alinan
hafif bir yiki tasimak

37. Durmaksizin dokuz
basamak merdiven

¢ikmak

38. Durmaksizin oniki
basamak merdiven

¢ikmak
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39. Yokus yukart '
blok yol yiriimek

40.  Yokus  yukan
durmaksizin % blok yol

yilrimek

41. Kendi kendine

aligveris yapmak

42. Kendi kendine

elbiselerini yikamak

43. Diiz zeminde 1 blok

yol yuriimek

44. Diz zeminde 2 blok

yol yurimek

45. Durmaksizin diiz
zeminde 1 blok yol

yuriimek

46. Durmaksizin diiz
zeminde 2 blok yol

ylrimek

47. Désemeyi, duvarlari
veya arabay1

firgalayarak yikamak

48. Carsaflari
degistirerek yatak
yapmak

49. Siipurmek

50. Durmaksizin 5

dakika stipurmek

51. Genis bir valizi
veya bovling topunu

tagimak
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52. Halilar1 elektrik

stiplrgesi ile sipirmek

53. Durmaksizin 5 dk
sure ile halilan elektrik

stiplrgesi ile sipirmek

54. Badana yapmak

55. Durmaksizin diiz
zeminde 6 blok yol

yarimek

56. Durmaksizin diiz
zeminde 6 blok yol

yuriimek

57. Copt disar1

¢ikarmak

58. Marketten alinan

agir bir ylikii tasimak

59. 24 basamak ¢ikmak

60. 36 basamak ¢ikmak

61. Durmaksizm 24

basamak ¢ikmak

62. Durmaksizin 36

basamak ¢ikmak

63. 1mil (1.6 km)

ylrimek

64. Durmaksizin 1mil

(1.6 km) yuriimek

65. 100 metre kadar
kosmak

66. Dans etmek
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67. 5 dk durmaksizin

aerobik dans etmek

68. Cimen bicmek

69. 2 mil (3.2km)

yilrimek

70. Durmaksizin2 mil

(3.2km) yurimek

71. 50 basamak ¢ikmak

72. Kiremek, kazmak

veya bahgivanlik

73. 5dakika
durmaksizin  Kiremek,
kazmak veya

bahgivanlik

74. Durmaksizin 50

basamak ¢ikmak

75. 3mil(4.8km)
yiriimek
76. Durmaksizin

3mil(4.8km) yiirtimek

77. 2 km kadar yluzmek

78. Durmaksizin 2 km

kadar yuzmek

79. 1.6 km bisiklete

binmek

80. 3.2 km bisiklete

binmek

81. Durmaksizin 1.6 km

bisiklete binmek
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82. Durmaksizin 3.2 km

bisiklete binmek

83. 400 metre kadar
kosmak ya da jogging
yapmak

84. 800 metre kosu ya
da jogging

85. Tenis oynamak

86.Basketbol oynamak

87. Durmaksizin 400
metre kadar kogmak ya

da jogging yapmak

88. Durmaksizin 800

metre kosu ya da

jogging

89. 16 km Kkadar
kosmak ya da jogging
yapmak

90. 3.2 km kadar
kosmak ya da jogging
yapmak

91. 48 km kadar
kosmak ya da jogging
yapmak

92. 12 dakika ya da
daha kisa siirede 1.6 km
kadar kosmak ya da

jogging yapmak

93. 20 dakika ya da
daha kisa siirede3.2 km
kadar kosmak ya da

jogging yapmak
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94. 30 dakika ya da
daha kisa siirede 4.8 km
kadar kogsmak ya da

jogging yapmak

SKOR
HAP MAP: Maksimum Aktivite Skor= “A se¢enegi” isaretlenmis sorularin sayisi
HAP AAP: Ayarlanmis (Uyarlanmig) Aktivite Skor = MAS — “B segenegi” isaretlenmis sorularin

say1sl

3.ULUSLARARASI FIZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA)

Insanlarin giinliik hayatlarmin bir pargasi olarak yaptiklar1 fiziksel aktivite tiplerini bulmayla
ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili olarak sorulacaktir.
Litfen yaptigimz aktiviteleri diistiniin; iste, evde, bir yerden bir yere giderken, bos zamanlarinizda
yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diigiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor fiziksel efor
yapildigimi ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi

bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri diisiiniin.

1. Gegen 7 giin igerisinde kag¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli bisiklet
cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada__ giin [0 Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

Glnde ___ saat

Glnde __ dakika

[) Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta dereceli aktivite orta derece
fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir

seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimiz fiziksel aktiviteleri diigtiniin.

3. Gegen 7 giin igerisinde kag¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk oyunlari,
dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?Yiiriime harig.
Haftada__ gin

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

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
Ginde __ saat

Gunde ___ dakika [ Bilmiyorum/Emin degilim
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Gegen 7 giinde yiirliyerek gec¢irdiginiz zamani diisiiniin. Bu igyerinde, evde, bir yerden bir yere ulagim

amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayist kagtir?

Haftada__ giin

UYirimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu glinlerden birinde yirlyerek genellikle ne kadar zaman gegcirdiniz?

Ginde __ saat

Ginde __ dakika

[ Bilmiyorum/Emin degilim

7. Son soru, gecen 7 giinde hafta i¢inde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde, ¢alisirken
ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken,
okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlar
kapsamaktadir.Ginde ____ saat

Glnde __ dakika

U Bilmiyorum/Emin degilim

4. CHARLSON KOMORBIDITE INDEKSI

Komorbidite Hastalik Puani: 1

Koroner arter hastalig

*Konjestif kalp yetmezligi
*Kronik pulmonerhastalik

*Peptik ulser hastalig1

Periferik damar hastalig

*Serebro vaskuler hastalik

*Diabetes mellitus

*Karaciger hastalig1 (hafif derecede) *Bag doku hastaligi <Demans
KomorbiditeHastahk puani:2

*Diabetes mellitus(ug organ hasarmnin eslik ettigi)

*Renal hastalik (orta veya agir derecede)

*Hemipleji
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*Nonmetastatik solid Tm *L6semi

*Lenfoma
*Multipl myeloma

Komorbidite Hastalik puani: 3

-Karaciger hastaligi ( orta ve agir diizey)

Komorbidite Hastalik puani: 6
-Metastatiksolidtm

- AIDS

Dominant ekstremite: 1) sag 2) sol

Hangi ekstremite diyaliz) 1) dominant 2)nondominant

5. DEGERLENDIRMELER

KAS KUVVETI NEWTON
CINSINDEN

SAG EKSTREMITE

SOL EKSTREMITE

OMUZ ABDUKTORLERI

OMUZ FLEKSORLERI

OMUZ EKSTANSORLERI

DIRSEK FLEKSORLERI

DIRSEK EKSTANSORLERI

ELBILEGI EKSTANSIYONU

EL KAVRAMA KUVVETI
KG

SOL

ORTALAMASI
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PARMAK KAVRAMASI SAG SOoL
KG
BAS PARMAK 1. 1.
2. 2.
3. 3.
ORTALAMASI: ORTALAMASI:
ISARET PARMAK 1. 1.
2. 2.
3. 3.
ORTALAMASI: ORTALAMASI:
ORTA PARMAK 1. 1.
2. 2.
3. 3.
ORTALAMASI: ORTALAMASI:
YUzZUK PARMAK 1. 1.
2. 2.
3. 3
ORTALAMASI: ORTALAMASI:
SERCE PARMAK 1. 1.
2. 2.
3. 3.
ORTALAMASI: ORTALAMASI:
CEVRE OLCUMU SAG SOoL

MCP eklem cevresi

El bilegi ¢evresi

Dirsek cevresi
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NORMAL EKLEM
HAREKETI

oMUz

SOL

Fleksiyon

Abduksiyon

Eksternal rotasyon

Internal rotasyon

DIRSEK

SOL

Fleksiyon

EL BILEGI

SOL

Fleksiyon

Ekstansiyon
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[ 6. KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI]

Liitfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altina tire(-) ve ya nokta (.) isareti
koyarak isaretleyiniz.

Zorluk Hafif Orta Asiri Hic
Yok Derecede | Derece | Zorluk | Yapama
Zorluk de ma
Zorluk

1-Siki1 kapatilmis yada yeni bir
kavanozu acmak

2-Yazi yazmak

3-Anahtari ¢evirmek

4-Yemek hazirlamak

5-Zor acilan bir kapiyi iterek acma
6-Yukaridaki bir rafa bir sey
yerlestirmek

7-Agir ev isleri yapmak(duvar
silmek, yer silmek,tamirat yapmak
)

8-Bag bahge isleri yapmak,odun
kesmek

9-Yatak yapmak

10-Ahgveris cantas1 yada evrak
cantasi tasimak

11-Agir  bir cismi  tasimak
(4.5kg.den fazla.)

12-Yukaridaki bir ampulii
degistirmek.

13-Saclar yikamak veya
kurulamak.

14-Sirtin1 yikamak.

15-Kazak giymek

16-Yiyecekleri kesmek icin bicak

kullanmak

17-Az caba gerektiren eglendirici
isler

( iskambil oynamak, 6rgi 6rmek
vs.)

18-Kolunuzdan, omuzunuzdan

veya elinizden gii¢ aldigimz veya
darbe  vurdugunuz  eglenceye
yonelik etkinlikler (6nUnuzde yerde
bulunan bir konserve kutusu veya
kiiciik bir tasa iki elinizle
kavradiginiz bir sopayla yandan
vurmak, tenis oynamak, masa
tenisi oynamak )

19-Kolunuzu serbestce hareket
ettirdiginiz eglendirici isler (suda
tas kaydirmak, meyve taslama,
celik comak oynama)

20-Ulasim  ihtiyaclarnn  kendi
basma giderebilmek

(bir yerden baska bir yere gitmek)
21-Cinsel faaliyetler
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Hic Engel Az D(Z:;ie Bir Asirt
Yok Engel de Hayli $
22-Son hafta suresince kol omuz
ya da el sorununuz aile
arkadaslar, komsular veya
gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne o6lglide engel
oldu
Hi Bedensel
¢ Hafif Orta Etkinlik
Kasitlanmis Cok
Hissetmiyoru Derecede Derecede Kisith Yapami
m Kisith Kisith yorum
23-Son hafta suresince kol
omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da
diger giinliik etkinliklerde
kisitlandimiz mi1?
Orta Bir
Yok Hafif | Derece . Asiri
Hayli
de
24-El, omuz ya da kol agrimz
25-Herhangi belirli bir isi yaptiginmizda
el, omuz ya da kol agrimiz
26-El,omuz yada kolunuzdaki
karimncalanma(ignelenme)
27-El, omuz vya da kolunuzdaki
gugsuzluk
28-El, omuz ya da kolunuzdaki hareket
zorlugu
. Asiri
Hafif Orta O Kadar
Zorluk Zorluk
Yok Derecede | Derecede Uyuyamiyo Zorluk
Zorluk Zorluk Var ki
rum
29-Gecgen hafta icinde el,
omuz yada kol agrimz
nedeniyle uyumada ne
kadar zorlandimiz
Ne -
- Kesinli
Kesinlikle Katilmiyoru Katihyoru Katiliyo kle
Katilmiyoru m Ne
m rum Katihy
m Katilmiyo
orum
rum
30-Kol, omuz veya el
problemimden dolay:
kendimi daha az yeterli, daha
az yararh hissediyor ve ya
kendime daha az giveniyorum.
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7.LANSS AGRI SKALASI

Gegen hafta boyunca cektiginiz agrinizin nasil oldugunu diisliniin,Yapilan tanimlamalarin ¢ektiginiz
agriya tam uyup uymadigini belirtin.

1) Agriniz, cildinizde tuhaf ve hos olmayan duygular olugturuyor mu? Buhisler batma, karincalanma
ve sizlama olarak tarif edilebilir.

a. HAYIR- Agrimi bu sekilde hissetmiyorum. (0)

b. EVET- Bunlar1 yogun olarak hissediyorum. (5)

2) Agrili bolgede cildinizin normalden farkli bir renk ve gériiniimii var m1?Bu gériinim benekli veya
daha krmiz1 ya da pembe olarak tarif edilebilir.

a. HAYIR- Agrim cildimin renginde degisiklige neden olmuyor. (0)

b. EVET- Agrim cildimin normalden farkli gériinmesine neden oluyor. (5)

3) Agriniz o cilt bolgesini dokunmaya duyarli hale getiriyor mu? Bu anormal duyarlilik, cildinize hafif
bir dokunmayla hos olmayan bir his ousmasi veya siki bir giysi giydiginizde agri hissetmeniz olarak
tarif edilebilir.

a. HAYIR- Agrim nedeniyle, ilgili cilt bolgemde anormal bir duyarlilik yok (0)

b. EVET- Ilgili cilt bolgemde dokunmaya karsi1 anormal bir duyarlilik var (3)

4) Agriniz ortada belirgin bir neden yokken ve hareketsiz dururken aniden ve ¢ok siddetli ortaya
¢ikiyor mu? Bu durum elektrik ¢arpmasi, sigrama, zonklama ve patlama seklinde tarif edilebilir.

a. HAYIR- Agrim bu sekilde ortaya ¢ikmiyor. (0)

b. EVET- Siklikla boyle hissediyorum. (2)

5) Agrili bolgenizdeki cildin 1sisinda bir degisiklik hissediyor musunuz? Bu anormallik sicaklik veya
yanma hissi olarak tarif edilebilir.

a. HAYIR- Boyle bir farklilik hissetmiyorum. (0)

b. EVET- Siklikla boyle hissediyorum. (1)

DUYU DEGERLENDIRME

1) ALLODINI

Bir pamuk parcasi 6nce agrili olmayan bolgeye, ardindan agrili bélgeye hafif¢e dokundurularak
hastanin yaniti degerlendirilir. Eger agrili olmayan bdlgede duyu normal ancak agrili bolgede agr
veya hos olmayan bir his (karincalanma, sizlama) olusuyor ise allodini vardir.

a. HAYIR- iki bolgede duyu normal. (0)

b. EVET- Agrili bolgede allodini var. (agrili olmayan bdlge normal) (5)
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2) PIN-PRICK Esik Degerinde Degisiklik (PPT)
Pin-prick esik degerini belirlemek amaciyla 2 ml“lik enjektoriin i¢ine Yyerlestirilen 23g (mavi) bir igne
(ignenin ucu enjektorden gikacak sekilde ) hafifge, 6nce agrili olmayan sonra da agrili bélgede cildin

Uzerine konarak iki bolge kiyaslanir.

Eger agrisiz bolgede keskin bir batma hissi alinirken agrili bolgede farkli bir his/duygu varsa; drnegin
his yok ya da kaba, kunt bir his (yliksek PTT) veya ¢ok agrili bir his (diisiik PTT), PTT degismistir.
Eger iki alanda da ignenin batis1 hissedilmezse, igne enjektoriin ucuna takilarak agirlik etkisi arttirilir
ve inceleme tekrarlanir.

a. HAYIR- iki bolgede de esit his/ duygu/ algilama. (0)

b. EVET- Agnili bolgede PPT farkli his /duygu/ algilama. (3)
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