T.C.

TRAKYA UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERIi ENSTIiTUSU
FiZIK TEDAVi VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI
YUKSEK LISANS PROGRAMI

Tez Y Oneticisi
Prof. Dr. Hakan TUNA

HEMODIYALIZ VE PERITON DIYALIZ ALAN
HASTALARIN YASAM KALITESI, FiZIKSEL
PERFORMANS, FiZIKSEL AKTIVITE, GUNLUK
YASAM AKTIVITESI, DEPRESYON DUZEYI VE AGRI
DUZEYI KARSILASTIRILMASI

(Yiiksek Lisans Tezi)

Nimet SERMENLI AYDIN

Referans no: 10178470

EDIRNE, 2018



T.C.

TRAKYA UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERIi ENSTIiTUSU
FiZIK TEDAVi VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI
YUKSEK LiSANS PROGRAMI

Tez Y Oneticisi
Prof. Dr.Hakan TUNA

HEMODIYALIZ VE PERITON DIYALIZ ALAN
HASTALARIN YASAM KALITESI, FiZIKSEL
PERFORMANS, FiZIKSEL AKTIVITE, GUNLUK
YASAM AKTIVITESI, DEPRESYON DUZEYI VE AGRI
DUZEYI KARSILASTIRILMASI

(Yiiksek Lisans Tezi)

Nimet SERMENLIi AYDIN

Destekleyen kurum:
Tez no:
EDIRNE, 2018



T.C.
TRAKYA UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Enstitii Miidiirliigii

ONAY

Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
ylksek lisans programi cercevesinde ve Prof.Dr.Hakan Tuna’nin danismanliginda yiksek lisans
ogrencisi Nimet Sermenli Aydin tarafindan tez baghg “Hemodiyaliz ve Periton Diyaliz Alan
Hastalarin Yasam Kalitesi, Fiziksel Performans, Fiziksel Aktivite, Gunlik Yagam Aktivitesi,
Depresyon Duzeyi ve Agr Dizeyi Karsilastinimasi” olarak teslim edilen bu tezin tez savunma
sinavi 26.07.2018 tarihinde yapilarak asagidaki juri Gyeleri tarafindan “Yiiksek Lisans Tezi” olarak
kabul edilmistir.

—Murarm{

JURI BASKANI

Prof.Dr.Hakap TUN Dr. Ogr. Uyesi (
U

N

Yukaridaki imzalarin ad1 gegen dgretim iiyelerine ait oldugunu onaylarim.

Prof. Dr. Tammam SIPAHI
Enstiti Maduru



TESEKKUR

Tez calismamin her asamasinda bana yol gosteren
danigman hocam Prof. Dr. Hakan TUNA’ya, ¢alismayi
yiirlitmemde desteklerini esirgemeyen basta Prof. Dr.
Sedat Ustiindag olmak iizere T.U. Nefroloji Servisi’nin
tiim calisanlarina, lisansiistii egitimime katkida bulunan
tim hocalarima, tezin istatistiksel degerlendirmesinde
yardimmi esirgemeyen Prof. Dr. Necdet SUT’e,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii ve Ergoterapi
Boliimii Béliim Baskanlari Dr.Ogr.Uyesi.Sevgi Ozding
ve Dr.Ogr.Uyesi.Serkan Pekgetin basta olmak iizere tiim
Ogretim lyelerine, bilhassa destek ve yardimlarini higbir
kosulda esirgemeyen kiymetli oda arkadasim Ars.Gor.
Halit Selguk’a, mesafelerin yardimlarina engel olamadig:
Ars.Gor.Muhammed Seref Yildirim’a ve gece giindiiz
benimle birlikte c¢alisan Ars.Gor.Z.Seray Sonmez’e
tesekkiir ederim. Hayat1 paylastigim, sonsuz giiven, sevgi
ve destegini her zaman yanimda hissettigim sevgili esim
Emirhan’a tesekkiir ederim. Bugiinlere gelmemde biiyiik
pay1 olan, sevgi ve anlayislariyla beni destekleyen ve hep
yanimda olan ¢ok sevdigim anne ve babama c¢ok

tesekkliir ediyor, tezimi sevgili aileme ithaf ediyorum.



ICINDEKILER

GIRIS VE AMAC ... s 1
GENEL BILGILER............ccoooooiiiiiooooociioesiieeeeeeeecesseesese e 3
KRONIK BOBREK YETMEZLIGI ..........coocoooiiiiiiieciceececeee e 3
DIYALIZ CESITLERI ..........oooviiiiiiieeeeeceeee ettt 6
KRONIK BOBREK YETMEZLIGI VE YASAM KALITESI ........cc.cococooovvieiinn 8
KRONIK BOBREK YETMEZLIiGI VE FiZIKSEL PERFORMANS ...........ccc.ccc...... 9
KRONIK BOBREK YETMEZLIGI VE FiZIKSEL AKTIVITE ...........ccccc........... 10
KRONIK BOBREK YETMEZLIiGi VE GUNLUK YASAM AKTIiVITESI ........... 13
KRONIK BOBREK YETMEZLIGI VE DEPRESYON.........cc.ccooooniiiiniinnieieiene, 14
KRONIK BOBREK YETMEZLIGI VE AGRI ..........cccooovviinininieissiesse e, 15
GEREC VE YONTEMLER ..........ccooiovimiiimiiecooeeeceeeeeeeoeeeeeeeeeees s 17
BULGULAR ...t 23
TARTISMA ... ss oo seess s esss e e es s sees s ss e eeesss e sesssseenn 40
SONUCLAR ...ttt 52
OZET ...ttt ettt 56
SUMMARY .ottt es 58
KAYNAKLAR . ...ttt 60
TABLOLAR LISTES ...t 71
L0 Y€ 2\ | 1S3OS 72

EKLER



BDO
DSO
GFH
HD
IPAQ SF

KAE
KBY
KDQOL

KDQOL 36

KFPB
KGYAO
PD
SDBY
TGYA
VKi
YGYA
YGYAO

SIMGE VE KISALTMALAR
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: Kidney Disease Quality of Life Instrument (Bobrek Hastaligi Yasam Kalitesi
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: Kidney Disease Quality of Life Instrument (Bébrek Hastalig1 Yasam Kalitesi

Formu 36)
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: Periton Diyalizi
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: Temel Giinliik Yasam Aktiviteleri

: Vuciit Kiitle indeksi

: Yardimci Giinliik Yasam Aktiviteleri

: Yardimc1 Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi



GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek yetmezligi neden oldugu morbidite ve mortalitenin boyutlar1 agisindan
tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de 6nemli bir halk sagligi sorunudur. “Toplum sagligi
acisindan 6nemli bulasict olmayan kronik hastaliklarin sikligini ve bunlara bagli erken 6liim,
sakatlik ve is goremezligi azaltarak ve insanlarin psikososyal iyilik halini iyilestirerek yasam
kalitesini yiikseltmek” Diinya Saglik Orgiitii’'niin (DSO) 21.yy hedefleri iginde yer almaktadir
(1).

Kronik bdbrek yetmezligi, hastalarin yasamlarint pek ¢ok yonden etkileyen ilerleyici
ve geri doniisiimsiiz bir durumdur (2). Son donem bdbrek yetmezliginde (SBDY)) tedavi iki
ana diyaliz bi¢cimiyle saglanmaktadir. Hastadan alinan kanin makine yardimiyla bir membran
araciligiyla iceriginin yeniden diizenlenmesi islemine hemodiyaliz (HD) denir. Periton
diyalizi (PD) ise, karin bosluguna kiigliik bir ameliyat ile yerlestirilen, ince, yumusak,
silikondan yapilmig kalict bir tiip (kateter) araciligi ile yapilan diyaliz tipidir. Her iki diyaliz
tipi de hastalarin yasamlarinda gesitli avantajlar ve dezavantajlar ortaya ¢ikarir (3).

KBY’de sivi-elektrolit dengesinin ayarlanamamasi, metabolik ve endokrin
fonksiyonlarin yerine getirilememesi vicuttaki her sistemi etkileyerek bir dizi klinik
sonuglara yol agar (2). Hasta bildirimli dl¢eklerin SDBY olan hastalarda yaygin kullanimi ile
hastalarin yagam kalitesi, fiziksel performans, fiziksel aktivite, giinliik yasam aktiviteleri,
depresyon ve agr1 diizeylerini anlamak, iki farkli diyaliz modalitesinin etkilerini ortaya
koymak, saglik hizmeti saglayicilarinin KBY’de fiziksel, psikolojik, sosyal sagliga 6nem
vermesini saglayarak biitlinciil olarak hastalik yonetiminin tedavinin rutin bir pargasi haline
geltirilmesi, hastalarin bu konuda egitilmesi, fiziksel aktivite danismanligi hizmeti ve

rehabilitasyon uygulamalarinin planlanmasi énemlidir.
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Bu c¢alismayr gergeklestirmekteki amacimiz KBY’nin ve iki farkli diyaliz
modalitesinin hastalarin fiziksel, psikolojik, sosyal sagligina olan etkileri ve hastalarin

tizerinde olusturdugu farkliliklar1 gozlemlemekti.



GENEL BIiLGILER

KRONIK BOBREK YETMEZLIGI

Kronik bobrek yetmezligi hafif, orta ya da siddetli seviyede kronik bir bobrek hastaligi
sonucu bobrek fonksiyonlarinin ileri diizeyde azalmasi olarak tanimlanir. KBY teshisinde ana
laboratuvar olciitii glomeriiler filtrasyon hizidir (GFH). Glomeriiler filtrasyon degerinin en sik
kullanilan birimi ml/dakikadir. Normal kabul edilen degerler 70-145 ml/dakikadir. 40
yasindan sonra GFH her yil 1 ml/dakika azalir. GFH’sinde azalma olsun ya da olmasin,
bobrek fonksiyonlarindaki azalma veya bobrek hasart olsun ya da olmasn GFH’nin 60
mL/dak’dan diisiik olmasi; her iki durumun da {i¢ ay ya da daha uzun siiredir devam ediyor
olmas1 KBY’ye isaret eder (3).

Hastaligin evrelendirme ve izlenmesinde de GFH taban alinir. GFH hastaligin son
evresinde 15 mL/dak’ya gerileyebilmektedir (3). Hastaligin evrelendirmesi Tablo 1’ de

gosterilmistir.



Tablo 1. KBY hastalik evreleme kriterleri

Evre Tamimlama GFH Prevelans Plan
Tarama, KBY risk faktorlerinin
- Artmig Risk >90 mL/dak -
azaltilmasi
Tam ve Tedavi, komorbid durumlarin
Normal veya azalmi tedavisi;progresyonun yavaslatilmasi,
1 Y ; >90 mL/dak | 5.900.000 progresy yavas
GFH ile bobrek hasart kardiyovaskiiler ~ hastaliklar  risk
faktorlerinin azaltilmasi
Hafif derecede azalmig
2 60-89 mL/dak | 5.300.000 | Progresyonun degerlendirilmesi
GFH ile bobrek hasart
Orta derecede azalmig
3 GFH 30-59 mL/dak | 7.600.000 | Komplikasyonlarin degerlendirilmesi
Ileri derecede azalmis
4 15-29 mL/dak | 400.000 | RRT’ye hazirlik
GFH
5 | Bobrek yetmezligi <15 mL/dak 300.000 | Uremi varsa bobrek replasmani

KBY ’nin sebepleri irka ve cinsiyete bagh farkliliklar gosteren farkli etyolojilere sahip

olabilecegi gibi kimi zaman da idiyopatiktir (3). Ulkemizde diyabet, hipertansiyon basta

olmak iizere kronik glomeriilo nefrit, nefroskleroz, iirolojik nedenler, kronik interstitiyel

nefrit, kistik bobrek hastaliklart KBY ’nin sebepleri olarak gosterilmistir.

KBY erken donemde ¢ok fazla belirti vermez, bu sebeple erken evrelerde farkedilmesi

giictiir. Tlerleyen dénemlerde pek ¢ok farkli sistemde belirtiler ortaya ¢ikmaktadir. Anemi,

hemorajik diastez, kasinma, periferik noropati, myopati, osteodistrofi, akciger ddemi, ciltte

pigmentasyon artmasi, hipertansiyon, cinsel isteksizlik, hormonal degisiklikler ortaya ¢ikan

belirtilerden bazilaridir (4).

Kronik Bébrek Yetmezliginin Sistemler Uzerine EtKisi

KBY’de en sik rastlanan bulgu ve semptomlar Tablo 2’de 6zetlenmistir (4).




Tablo 2. KBY’nin sistemler iizerine etKisi

Sistem

Bulgu ve Semptomlar

Kas ve iskelet

Renal osteodistrofi

Kas giigsiizligii

Cocuklarda biiylimenin yavaglamasi

B2- mikroglobulin birikimine bagl
amiloid artropatisi

Hematolojik

Anemi

Trombosit disfonksiyonu

Elektrolitler

Hiperkalemi

Metabolik asidoz

Odem

Hiponatremi

Hiperfosfatemi

Hipokalsemi

Hiperiirisemi

Norolojik

Ensefalopati

Periferik noropati

Nobetler

Kardiyovaskiiler

Hipertansiyon

Perikardit

Endokrin

Insulin direncine bagl karbonhidrat

intoleransi

Hiperlipidemi

Kadinlarda infertiliteyi de kapsayan

cinsel fonksiyon bozuklugu

Gastrointestinal

Istahsizlik, bulant, kusma

Dermatolojik

Kasint1




DIYALIZ CESITLERI

KBY’nin sonucu kandaki atik {iriinlerin atilamayarak yasam fonksiyonlarini bozmaya
basladig1 noktada diyaliz gereksinimi ortaya ¢ikar. Bobrekler gorevini yerine getiremedikce
viicut i¢in zararl olan fizyolojik degisiklikler ortaya ¢ikmaya baslar. Bu degisiklikler ilag
kullanim1 ve diyet ile kontrol altina alinamadig1 noktada diyaliz gerekir (3). Bu noktada temel
prensip kiiciik molekiillii maddelerin yar1 gegirgen bir zardan pasif difiizyonla ge¢cmesidir.
Boylelikle toksik maddeler kandan diyaliz soliisyonuna gegerler. Diyalizin PD ve HD olarak
iki ¢esidi vardir (2).

Hemodiyaliz

Hastadan alinan kanin makine yardimiyla bir membran aracilifiyla iceriginin yeniden
diizenlenmesi islemine hemodiyaliz (HD) denir. Hemodiyaliz isleminin gergeklestirilebilmesi
icin hastanin kan akiminin erigkinler i¢in 200-600 ml arasi saglanmasi gerekmektedir. Bu
miktarin saglanabilmesi i¢in kalict ya da gegici vaskiiler giris yolu saglanmalidir. Gegici
vaskiiler giris yolu agmak i¢in genellikle ¢ift limenli bir katater femoral, subklavyen veya
internal juguler vene yerlestirilir. Kalic1 vaskiiler giris yolu icin ise arteriyovendz greft,
arteriyovendz fistiil ve kalici katater uygulamalar1 kullanilir. Diyaliz membranimin bir
yiiziinde hastanin kani diger yiiziinde makine tarafindan hazirlanmis diyalizat adi verilen
soliisyon bulunur (5).

Bir¢cok hastada HD islemi haftada 3 kez yapilir. Tedavi siiresince hasta diyaliz
makinesine bagli kalmak zorundadir (3). Bir tedavi seansi 4-6 saat siirmektedir. Yetersiz

diyaliz morbidite ve mortaliteyi arttiran 6nemli bir sebeptir.

Periton Diyalizi

Periton diyalizinin ilk adimi cerrahi islem ile periton bosluguna Kkatater
yerlestirilmesidir. Birgok katater bicimi vardir. Kataterin tiiriine gore tedaviye cerrahi
islemden ne kadar silire sonra baglanacagi degisebilir. Genellikle 5-7 giin sonra tedaviye
baslanir. Diyalizat, yerlestirilen bu katater aracilifiyla yer ¢ekimi yardimiyla ya da diisiik
basing pompast ile periton bosluguna verilir. Belirli bir bekleme siiresinin ardindan soliisyon
periton boslugundan drene edilir ve tekrar taze diyalizat katater araciligyla periton bosluguna
verilir. Periton hiicreleri, difiizyonun olustugu yar1 gecirgen bir zar gibi hareket eder.
Diyalizatin periton bosluguna verilmesi ve drene edilmesi iki bicimde gergeklestirilebilir.
Manuel olarak gerceklestigi bigim ‘Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi’ olarak adlandirilirken

makine ile yapilan ‘Aletli Periton Diyalizi’ olarak adlandirilir (3).
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PD genellikle giinde 4 kez yapilir. Hasta islemi tek basina ve hastane disinda
gerceklestirebilir. Bu sebeple PD’de hasta egitimi tedavinin basarisin1 ¢ok biiylik oranda
etkiler (5).

Hemodiyaliz ve Periton Diyalizinin Avantajlar1 ve Dezavantajlar

Tedavi bi¢cimi hastanin tibbi, demografik ve psikososyal durumu goéz Oniinde
bulundurularak planlanir. Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan tedavi bi¢imi HD olsa da PD
de pek ¢ok hastada iyi bir alternatiftir. Iki tedavi bi¢iminin de birbirlerine kars1 farkl
noktalarda istiinliikleri olmasina ragmen temel kriter hastanin uygunlugu ve hastanin

beklentileridir. HD ve PD’nin avantajlar1 ve dezavantajlar1 Tablo 3’te gosterilmistir (5).

Tablo 3. HD’nin avantaj ve dezavantajlari

Hemodiyalizin Avantajari Hemodiyalizin Dezavantajlari

Hasta haftanin 2-3 giinii 4-6 saat tedavi .
o Ozgiirliigiin kisitlanmasi
gormesi diger zamanlarda serbest olmasi

Metabolik dengenin daha az etkilenmesine HD tedavisinin goriildiigii merkeze ulagim
bagli olarak sismanligin daha az sorun olmasi sorunu
Malniitrisyonla daha nadir karsilagiimas1 Diyaliz sirasinda gelisen komplikasyonlar

Hastaneye yatma gereksiniminin daha az ) )
Arterioveno0z fistiile ait problemler
olmast

Karna ait komplikasyonlarin goriilmemesi Hepatit riski

Malniitrisyon




Tablo 3 Devam. PD’nin avantaj ve dezavantajlari

Periton Diyalizinin Avantajlar: Periton Diyalizinin Dezavantajlar

Hastanin gorece bagimsiz olmasi, daha aktif
Enfeksiyon (peritonit, ¢ikis yeri, tiinel
ve Ozglir yasam olanagi, ¢alisma ve okula )
enfeksiyonu)
devam etme olanaklarinin artmasi

Periton-kiitle transferinin dengeli ve devamli

Obezite
olmasi
HD’ye kiyasla orta ve biiylik molekiillii
uremik toksinlerin haftalik klirenslerinin Hiperlipemi

daha yiiksek olmasi

Kardiovaskiiler ve biyokimyasal _ _ o
. ) Periton gecirgenliginde azalma
parametrelerin daha stabil olmasi

Hastalarin gogunda eritrosit kiitlesinde artig
gergeklesmesi, buna bagli olarak hemoglobin Ultrafiltrasyon yetersizligi

konsantrasyonunun artmasi

Makine, elektrik su ve teknik ekip )
N Malniitrisyon
gereksinimin minimum olmasi

Arteriovenoz fistiil gereksiniminin olmamast

Cocuk ve yagl hastalarda uygulama
kolaylig1

Diyet kisitlamalarinin daha az olusu

Rezidiiel renal fonksiyonun daha iyi

korunmasi

Hepatit C bulagma riskinin daha az olmast

KRONIK BOBREK YETMEZLIiGi VE YASAM KALITESI

Yasam kalitesi, bireylerin yasadiklar1 kiiltiir ve deger sistemleri baglaminda; hedefleri,
beklentileri, standartlar1 ve endiseleri ile iligkili olarak, yasamdaki konumlarinin algilanisi
olarak tanimlanmaktadir (6). Yasam kalitesi bireylerin hastaligin fiziksel ve psikososyal
etkileri ve onlarin yasamlari lizerindeki tedavisi hakkindaki algisinin olusmasini inceler (7).

Kronik bobrek yetmezligi, hastalarin yasam kalitelerinde ve yasam kalitesinin kiginin
saghgr ile iliskili subjektif algisinda 6nemli degisikliklere yol acar (8). Bunun yani sira
diyaliz, hastalarin zihinsel ve fiziksel sagligini etkileyen, zaman alan ve titiz bir siirectir. Bu
nedenle diyaliz tedavisi, yasami uzatmanin yani sira saglikla iligkili yasam Kkalitesini
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korumay1 hedeflemelidir. Yasam kalitesi, geleneksel klinik gostergeler kullanilarak 6lgiilemez
durumlardan olan, hastalarin duygusal ve fiziksel sagligini arastirmak i¢in kullanilan 6nemli
bir diyaliz sonucudur (9). HD ve PD gibi renal replasman tedavileri, hastanin yasadig
semptomlar1 kismen diizeltmekte ve hastanin yasam biciminde ek degisiklikler yaratmaktadir.
Bu degisikliklerin yagam kalitesini hem olumlu hem de olumsuz yonlerden etkileyebilecegi
diistiniilmektedir (10).

Hastanin yasam kalitesi farkli faktorler iliskilendirilmistir. Bunlarin bazilar1 hastaya
(yas, diyabet dahil olmak tiizere iliskili hastaliklar, kadin cinsiyeti, depresyon, beslenme)
baghdir ve digerleri hastaliga bagimhidir (daha diisiik GFR, ge¢ nefroloji sevki, prediyaliz ve
diyaliz hastalarinda hematokrit diizeyi). Sosyal faktorler (gelir, issizlik, egitim diizeyi) ve
tedavi tipi (HD, PD, renal transplantasyon) de hastanin yasam kalitesi algisini etkiler (10).
Saglikla ilgili yasam kalitesi, farkli tedavi segeneklerinin etkililigini degerlendirmek ve
karsilastirmak, bireysel hastalari en uygun tedavi yontemleriyle eslestirmek ve on tedavi
miidahaleleri i¢in hastalar1 segmek i¢in kullanilabilmektedir (7).

Kronik bobrek yetmezligi bir dizi biyokimyasal, klinik ve metabolik bozukluga yol
acan ilerleyici geri doniisiimsliz bir durumdur. Hastanede kalis siiresi, morbidite ve
mortalitenin yiiksek oranlarda seyretmesiyle dogrudan ya da dolayli olarak baglantilidir (8).
KBY olan hastalarda, yasam kalitesi ile iliskili degistirilebilir faktorlerin net bir sekilde
anlasilmasi, saglik uzmanlarinin morbidite veya mortalite agisindan daha yiiksek risk altindaki
hastalar1 tanimlamasina ve gereken dnlemlerin alinmasina yardimeci olabilir (9).

Hemodiyaliz ve PD iki yiiz yildan fazla siiredir klinikte kullanilan ve KBY olan
hastalarin ulasabildigi iki yaygin diyaliz tiiridiir (11). Her iki yontem hastalikli bobreklerin
bazi islevlerini yerine getirmek icin kullanilir. Fakat iki diyaliz tiiriiyle tedavi edilen hastalarin
yasam kalitesi arasindaki farklar agik¢a tanimlanmamistir. Hangi diyaliz modalitesi hayat
kalitesini yiikseltir sorusuna basit¢e evet ya da hayir cevabi vermenin miimkiin olmadigi

belirtilmektedir (12).

KRONIK BOBREK YETMEZLIGI VE FiZIKSEL PERFORMANS

Fiziksel performans, bireyin viicut tipinin, cinsiyetinin ve yasinin bir fonksiyonudur
ancak yalnizca bu parametrelerle smirlanamaz (13). Giincel ¢alismalar bobrek fonksiyonu ile
fiziksel aktivite, islev ve performans arasindaki iliskiyi incelemektedir. KBY olan bireylerin,
sakatlik gelistirme konusunda daha yiiksek risk altinda oldugunu gosteren bir¢ok sebep vardir
(14). Longitidunal kohort ¢alismalar, ileri yasin, erkek cinsiyetin, diisiik sosyoekonomik

durumun, daha ko&ti temel fonksiyonel durumun ve komorbid hastaliklarin genel
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popiilasyonda bozulmus fiziksel fonksiyonun 6nemli belirleyicileri oldugunu bulmustur (15-
19). KBY diisiik sosyoekonomik seviyede olan grupta daha sik goriilmesi, KBY olan
bireylerin fiziksel aktiviteyi azaltmasi, bu grupta kardiyovaskiiler hastalik ve serebrovaskiiler
hastaliklarin daha yiiksek oranlarda goriilmesi bu durumun fiziksel fonksiyon bozuklugu
gelisim riskini artirdigini gostermektedir (20,21). Ayrica, KBY olan yasl bireylerin, daha
fazla fonksiyonel kisitlilik ve disabilite gelistirme riskinin arttigini diisiindiiren fonksiyonel
fizyolojik sistemlerin azalmasina bagli olarak fonksiyonel rezervin azaldigi bir klinik sendrom
olma olasihigr daha yiiksektir (22,23). KBY, fiziksel performansi dogrudan bozabilen
subklinik ve klinik kardiyovaskiiler hastaligin orantisiz yiiksek yiikiiyle iligkilidir (24).
Bozulmus fiziksel performans, artan hastane yatislarin yani sira morbidite ve mortalite ile
iliskili bulunmustur (25). Heniiz KBY ve fiziksel performans arasindaki iliskiyi agiklayan
kesin mekanizmalar bilinmemektedir; ancak, calismalar KBY’deki artmis inflamatuar
durumun fiziksel performans tizerinde 6nemli bir rol oynayabilecegini gostermistir (14).
Bununla birlikte, fiziksel performansin degerlendirilmesi hentiz KBY hastalarmin rutin klinik

izleminin bir pargasini olusturmamaktadir (26).

KRONIK BOBREK YETMEZLIGI VE FiZIKSEL AKTiVITE

Diinya Saglk Orgiitii (DSO), fiziksel aktiviteyi enerji harcamas: gerektiren ve iskelet
kaslar1 tarafindan iiretilen herhangi bir bedensel hareket olarak tanimlar. Insan viicudundaki
sistemlerinin ¢ogunun (6rnegin iskelet, kas, metabolik ve kardiyovaskiiler) belirli bir siklikta
fiziksel aktiviteler tarafindan uyarilmadig siirece optimal bir sekilde gelismeyecegi ve islev
gormeyecegi iyi bilinmektedir (27). Ne yazik ki, giiniimiizde yetigkinlerin Ggte biri ve
ergenlerin beste dordii halk sagligi kilavuzlarinda Onerilen fiziksel aktivite seviyelerine
erismemektedir. Diinya genelinde yetigkinlerin %31,1'inin fiziksel olarak inaktif oldugu,
giineydogu Asya'da toplumun %17,0’si, Amerika ve Dogu Akdeniz'de toplumun yaklasik
%43'inlin sedanter oldugu bildirilmistir. Sedanterlik yasla birlikte artar, oransal olarak
kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir ve yiiksek gelirli iilkelerde sedanter birey sayisi
artmaktadir (28).

Genis prospektif kohort calismalar, sedanter davranisin obeziteden artan mortaliteye
kadar ¢esitli saglik durumuyla iligkili oldugunu agik¢a ortaya koymustur (29). Orta siddetli
egzersiz, obezite, koroner kalp hastaligi, inme, kanser ve hastaliklara iliskin tiim risklerin
azalmast da dahil olmak iizere bircok saglik avantajiyla iliskilendirilir. Egzersiz, ayni

zamanda tiitlin kullanimindan vazge¢me oranimi arttirir, yash insanlarda giinlik yasamda
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engelli olma olasiligin1 azaltir, biligsel diislisii geciktirir, stres, anksiyete ve depresyon
diizeyini azaltir. Diizenli fiziksel aktivite toplam mortalite oranini azaltmaktadir (30).

Bobrek Hastaligi Sonuclarn Kalite Girisimi (KDOQI) kilavuzlarinin aerobik fiziksel
aktiviteyi arttirma Onerilerine ragmen, bobrek hastalarinin fiziksel aktivite dilizeyi, yasa
bakilmaksizin, sedanter saglikli bireylerden daha disiiktiir (31-33), giinliikk faaliyetleri ve
mesleki gorevleri yerine getirmekte siklikla giicliik ¢ekerler ve saglikli kontrollere kiyasla
daha diisiik bir yasam kalitesi raporlarlar (34).

Kronik bobrek yetmezligini de igeren kronik hastaliklarda fiziksel yetersizlik 6nemli
bir risk faktoriinii temsil eder. Her asamadaki KBY hastalarinda giinliik fiziksel aktivitelerinin
azaldig1 bildirilmistir. Artik fiziksel yetersizligin, 6zellikle SDBY hastalarinda, morbidite ve
mortaliteye iliskin 6nemli bir asir1 risk tasidigi aciktir (34). O'Hare ve ark. (35), sedanter
diyaliz hastalarinin fiziksel aktiviteye az bir 6l¢iide de olsa katilim bildiren hastalara kiyasla
bir yil i¢inde daha yiiksek O6liim riski tasidigini bildirmislerdir. Fiziksel inaktivite ayni
zamanda KBY 'nin erken evrelerinde bulunan bireyler i¢cin kardiyovaskiiler mortaliteye zemin
hazirlayan giiclii bir faktordiir ve potansiyel olarak modifiye edilebilir bir risk faktoriinii
temsil eder (36). Fiziksel inaktivite ile iliskili kardiyovaskiiler risklere ek olarak, KBY olan
hastalarda sedanterlik ile diisiik fiziksel performans ve fiziksel uygunluk arasindaki baglanti
vurgulanmigtir (35,37). KBY olan hasta popiilasyonu iginde, kardiyovaskiiler hastaliktan
oliim oran1 genel popiilasyona gore daha yiiksektir (35). Fiziksel aktivitenin kardiyovaskiiler
risk faktorlerinden olan kan basmci seviyelerini, lipid profilini ve diger pek ¢ok seyi
gelistirdigi  gosterilmistir  (38); ayn1 zamanda HD verimliligini de arttirabilecegi
diistiniilmektedir (39). Hem diyaliz hem de prediyaliz hastalarinda aerobik bir egzersiz
programi sonrasinda kan basincinda belirgin disiis bildirilmistir  (40). Tansiyonun
diistiriilmesi, 6ngoriilen antihipertansif ilaglarin sayisinin 6nemli oranda azalmasina neden
olabilir (41).

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinin mevcut kronik sistemik inflamasyonu vardir ve
kardiyovaskiiler risk faktorleri arasinda inflamasyon olduk¢a dnemlidir. Sistemik inflamasyon
belirteclerinin diizenli olarak fiziksel aktiviteye katilan bireylerde daha diisiik oldugu fikrini
destekleyen kanitlar giderek artmaktadir. Bu sebeple saglik durumunu iyilestirmek i¢in uzun
vadeli egzersiz miidahaleleri biiyiik bir potansiyel olusturabilir (42). Buna ek olarak diizenli
egzersizin bobrek fonksiyonlarindaki diistisii yavaslatabilecegi bildirilmistir. KBY hasta
popiilasyonunda daha yiiksek fiziksel aktivite seviyesi hastaligin progresyonunu yavaslatir ve
mortalite riskini azaltir (43,44). Diyaliz hastalarinda fiziksel uygunlugun arttirilmasi,

komorbiditeleri ve hastaneye yatislar azaltarak maliyet tasarrufuna katkida bulunabilir (45).
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Diisiik fiziksel aktivite seviyeleri, bu popiilasyondaki kotii fonksiyonel diizey iliskilidir
ve fiziksel inaktivitenin bu grupta zamanla islevselligin azalmasina katkida bulunmasi olasidir
(46,47). Dahasi, genel olarak, daha az fiziksel aktivite yaptigini1 bildiren hastalar hem fiziksel
hem de zihinsel alanlarda saglikla iligkili yasam kalitesinin daha koti oldugunu
bildirmislerdir ki bu da sedanter yasam bigiminin islev bozukluguna neden olabilecegini
diistindiirmektedir (48).

Kronik bobrek yetmezliginde, fiziksel aktiviteyi etkileyen (¢ ana faktor
tamimlanmistir:  bobrek yetmezliginin kendisi (buna bagl halsizlik), renal replasman
tedavisinin yan etkileri ve komorbid hastaliklarin kotiilesmesi fiziksel aktiviteyi azaltmak igin
bir araya gelir. Dolayisiyla, sedanter yasam tarzi bozulmus fiziksel duruma, egzersiz
kapasitesindeki azalmaya ve nihayetinde kas israfina yol acan onemli bir faktdér olarak
goriilmektedir (49). Buna karsin birgok bobrek hastasi, egzersiz yapamayacagina
inanmaktadir, ancak bu kisilerin ¢ogu egzersiz yapabilecek durumdadirlar (49). Fiziksel
aktiviteye karsi en yaygin olarak bildirilen engeller, diyaliz ve diyaliz sonrasi giinlerde
yorgunluk, motivasyon eksikligi ve nefes darligidir (50). Fiziksel aktivitenin, bireylerin ise
geri donmelerine, giinliik ev islerini yapmalarina, kendi saglik bakimlarini yonetmelerine,
kendilerini daha iyi, daha gii¢lii ve saglikli hissetmelerine yardimci olacagi diisiiniilmektedir
(49).

Fiziksel aktiviteyi arttirmayr amaglayan miidahaleler, KBY’de metabolik saglik ve
klinik sonuglar iyilestirmeye yonelik umut verici yaklagimlardir (51). Buna karsin diyaliz
birimlerinin ¢ogunda fiziksel aktivite degerlendirmesi ve egzersiz danigmanlig1 siklig1 diisiik
oldugu bildirilmistir. Artan fiziksel aktivite seviyesi diyaliz hasta bakim1 yonetiminde énemli
bir hedeftir (52). Fiziksel aktivitenin tesvik edilmesi, danismanlik yapilmasi ve egzersiz
egitiminin uygulanmasi KBY hastalarinin rutin bakiminin bir pargasi haline gelmelidir (53).
2005 yaymindaki “K / DOQI Diyaliz Hastalarinda Kardiyovaskiiler Hastalik Klinik
Uygulamas1 Rehberi”, fiziksel aktivitenin tesvik edilmesini tavsiye eden bir kilavuz
icermektedir. Kilavuzda tiim diyaliz hastalarina nefroloji ve diyaliz personeli tarafindan
fiziksel aktivitelerini artirmak ic¢in danismanlik yapilmasi ve fiziksel aktivitenin diizenli
olarak tesvik edilmesi yoniinde oneriler bulunmaktadir. Bu kilavuzda ayni1 zamanda fiziksel
aktivitenin degerlendirilmesi ve fiziksel aktivite programinin yeniden degerlendirilmesinin en
az 6 ayda bir yapilmasi gerektigi belirtilmistir (54).

Klinik bakimin ii¢ 6nemli unsuru, diyaliz egzersiz programinin siirdiiriilmesine katkida
bulunabilir: a) egzersiz profesyonellerinin katilimi, b) nefrologlarin ve diyaliz uzmanlarinin

gercek taahhiitleri, ¢) egzersiz programinin bireye 6zgii olmasi. Bu amagla, fizyoterapist,
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nefrolog, kardiyolog, fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmani, egzersiz fizyologu, renal
diyetisyen ve hemsire gibi uzmanlardan bir egzersiz ekibi olusturmak ve fiziksel aktivite
diizeylerini arttirmak, KBY hastalarinin eksiksiz ve modern klinik bakim ve yonetiminin
onemli unsurlarindandir (48). Capitanini ve ark. (52) yaptig1 ¢alismada fizyoterapist esliginde
stirdiiriilen tedavi programlarina uyumun %380'in iizerinde oldugunu; fizyoterapistin varligi
olmaksizin, egzersiz aktivitesine katillmin birka¢ ayda biliylik oOlgiide azaldigim
gozlemlemislerdir. Bu kanitlara ve hasta merkezli saglik modellerine vurguya ragmen diizenli
fiziksel aktivite katilimi igin tesvik, rutin bakima dahil edilmemistir; bu sebeple diisiik fiziksel
aktivite seviyesine ve kotii isleve katkida bulunmaktadir (53,55-57). KBY yonetiminde risk
faktorlerinin modifikasyonu gerekmektedir, ¢iinkii sorunu iyilestirmek miimkiin degildir.
Egitim, danigsmanlik ve fizik tedavi gibi diyalizdeki hastalar arasinda fiziksel aktiviteye
katilim1 artirmaya yonelik stratejilerin, fiziksel uygunlugu ve kendi kendine bildirilen islevi

gelistirilmesi potansiyeli vardir (48).

KRONIiK BOBREK YETMEZLiGi VE GUNLUK YASAM AKTIiVITESI

Kronik hastaliklar, bireylerin giinliik yasamin énemli derecede etkileyen ve kisitlayan
fonksiyonel yetersizliklere neden olur. Ortaya c¢ikan fonksiyonel yetersizliklerin
tanimlanmasinda ¢ogunlukla giinlilk yasam aktiviteleri (GYA) degerlendirmelerinden
yararlanilmaktadir (58).

Giinlik yasam aktiviteleri, temel giinlik yasam aktiviteleri (TGYA) ve yardimci
giinliik yasam aktiviteleri (YGYA) olmak {izere 2 ana grupta degerlendirilir. TGYA, giyinme,
banyo, tuvalet, yeme, gezinme gibi kendine bakim becerilerini igerir. YGYA ise para idaresi,
telefon kullanma, araba kullanma, yemek hazirlama, aligveris gibi daha karmasik becerileri
igerir.

KBY tanisi alan bireylere uygulanan replasman tedavileri hastalarin yagsam kalitesini
yiikseltirken tedavi ekibine ve makineye bagimli olmanin sonucu olarak, aile i¢indeki, sosyal
iliskilerindeki ve is yasamindaki rollerinin degismesi, seksiiel fonksiyonlarda bozulmalar,
bitkinlik, beden algisinda degisme, hastaliga 6zgii beslenme zorunlugu, devamli gelecek
korkusu ve kisa yasam siiresi gibi olumsuz sonuglara da neden olabilmektedir (59). Bu
sonuglara eslik eden komorbidite varligi, fiziksel sorunlar, ruhsal bozukluklar bireyin

GYA’simi olumsuz yonde etkilemekte ve hastalarda yeti yitimine neden olmaktadir (60).
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KRONIK BOBREK YETMEZLIGi VE DEPRESYON

Major depresif bozukluk, hastanin depresyondaki ruh hali veya anhedoni ile birlikte
Zihinsel Bozukluklarin Tanmi ve Istatistik El Kitapgigi IV (DSM 1V) kriter semptom
alanlarindan en az 5 tanesinin yasandigi 2 haftadir siiren bir klinik sendrom olarak tanimlanir
(61-63). Enerji kaybi, viicut agirhginda dnemli degisiklikler, uykusuzluk veya asiri uyuma,
konsantrasyon zorlugu, degersizlik hissi, umutsuzluk, caresizlik, asir1 sucluluk, 6lim ve
intihar hakkindaki diisiinceler gibi diger somatik, bilissel ve davranigsal belirtiler depresyona
eslik eder (7). Kronik hastalig1 olan niifusun depresyon diizeyinin yiikselmesi de dahil olmak
lizere, yasam Kkalitesinin ve zihinsel sagligin daha diisiik oldugu bildirilmistir (64,65).
Literatiirde yapilan ¢alismalarin ¢ogunun sonucunda, hastalarin kronik bir hastalik teshisi
konulmasi sonucu depresyon ya da kaygi yasama egiliminde olduklart bulunmustur (66,67).

Kronik bobrek yetmezligi hastay1 endiselendiren 6nemli bir saglik problemidir; birgok
kronik hastalik gibi, ¢esitli psikiyatrik kosullar ve daha diisiik yasam kalitesiyle her zaman
iligkilidir. KBY’de zihinsel sagligin bozulmasi, hastaligin erken asamasinda baslayan ve
ilerleyen, karmasik bir¢ok faktdr barindiran bir problemdir (68). SDBY olan hastalarda
depresyon en sik rastlanan psikiyatrik problemdir (69,70). Genel popiilasyonda depresyon
prevelansi %2-10 iken, KBY hastalarinin %10-20'si major depresif bir donemden muzdariptir,
bu oran diabetes mellitus ve konjestif kalp yetmezligi gibi diger kronik hastaliklarda bildirilen
oranlardan daha fazladir (71-73).

Kronik bobrek yetmezliginin erken evrelerinde, yasam bi¢imi ve bagimsizlik ile ilgili
daha pratik kayiplarin yani sira saghikli yasam kaybi hissedilebilecegi belirtilmistir. Kimlik
kaybi ve birincil rol islevi de dikkate alinmasi gereken 6nemli alanlardir (74). KBY, hastalarin
sosyal, finansal ve psikolojik refahini olumsuz yonde etkiler. KBY hastalarinin, hastalik ytikii,
diyet kisitlamalari, fonksiyonel kisitlamalar, iligkili kronik hastalik, ilacin olumsuz etkileri,
kendilik algilamasindaki degisiklikler ve 6liim korkusundan kaynakli kronik stres yiiziinden
duygusal sorunlara duyarli olduklar1 diistiniilmektedir (75). Buna ek olarak, bu faktorler, aile
tiyeleri ve bakicilari igin yiik oldugu diisiincesiyle olusan sugluluk hissine neden olabilir (74).

Kronik bobrek yetmezliginin yiikii hastaliin erken donemlerinden itibaren hastalara
psikolojik sikint1 getirir. Hastalarin ¢ogu zamanla bu yiikle bas etmeyi Ogrenirler; ancak
KBY’nin herhangi bir asamasinda dort kisiden en az biri klinik depresyon ile miicadele
etmektedir. Dahasi, hastalarin biiyilik bir kismi ¢esitli semptomlarla karsilasirlar; bu da hem
hastalar hem de aileleri igin yasam kalitesinin bozulmasina neden olur (7). Depresyon,
baslangic GFH'sinden bagimsiz olarak bobrek hastaliginin ilerlemesine onemli katkida

bulunan sebeplerden biri olarak ortaya ¢ikmistir. Bu durum, bu iliskiye odaklanilmasi ve
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depresyonun hem duygusal hem de fiziksel sagliga yonelik olarak hedeflenmesi gereginin
gostergesidir (76).

Diyaliz hastalar1 genellikle tedaviden hoslanmazlar ya da tedaviye karsi kararsiz
duygular yasarlar; yasam i¢in bdyle bir tedaviye bagimli olmak, 6zerklik ve kontrol kaybina
katlanmak zorunda kalma gibi durumlarla kars1 karsiya kalirlar (74). Diyaliz tedavisine girme
ile ilgili korku ve kisinin degisen saglik durumu iizerindeki endisesi, depresyonu daha da
agirlastirabilir. Bu nedenle, saglik hizmeti sunuculari, KBY hastalarinin duygusal durumlarini
ileri safhalarda periyodik olarak degerlendirmek zorundadirlar (yani, evre IV veya tstii) (77).

Kanitlar klinik depresyon ve esik alti depresif belirtilerin, KBY olan hastalarda
olumsuz klinik sonug riski ile iliskili oldugunu goéstermistir. Bu olumsuz sonuglara, mortalite
ve hastaneye yatma oranlarinin artmasi, tedaviye yetersiz baglilik ve azalmis yasam kalitesi
da dahildir (74). SDBY hastalarinda hem depresyon hem de yasam kalitesi artmis morbidite
ve mortalite ile iliskilendirilmistir (76). KBY hastalarinda depresif belirtilerin yani sira,
depresif belirtilerin yaygmligi ve bunun kotii sonuglarla iliskili olmasina ragmen, kronik

diyaliz hastalarinin az bir kismi depresyon igin yeterli tan1 ve tedavi aldigi bildirilmistir (78,

79).

KRONIK BOBREK YETMEZLIGI VE AGRI

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Birligi, agriyt “Viicudun herhangi bir yerinden
kaynaklanan, gergek ya da olasi bir doku hasar1 ile birlikte bulunan, insanin ge¢misteki
deneyimleriyle ilgili, hos olmayan bir duyu” olarak tanimlar (80). Agr1 giiniimiiz toplumunu
etkileyen en 6nemli halk saglig1 sorunlarindan biridir ve hem halk saglig1 sistemi kullanicilari
hem de profesyoneller i¢in endise yaratir. Agri, mekanizmalara dayali olarak siniflandirilabilir
ve herhangi bir vakada Ortiisgme olabilecegi halde "nosiseptif' (somatik ve viseral),
"noropatik" ve "psikojenik" olarak kategorize edilebilir. Agr1 ayrica akut ve kronik olarak
kategorilere ayrilabilir. Akut agriya atfedilen seylerin ¢ogu, sinirl bir siire i¢inde dokulardaki
hasar ile baglantil1 olabilirken; kronik agri1 uzun siireli olup ek bir duygusal bilesene sahip
olabilir. Cogu zaman, dokuda ortaya ¢ikan hasar ile bunu yasayan birey tarafindan ifade
edilen aci1 seviyesi arasinda bir korelasyon yoktur; bu da, agrinin ¢ok boyutlu niteligini
vurgular (81).

Agr1, diyaliz hastalarinda oldukga yaygin bir sorundur (82). Fakat KBY ’den muztarip
hasta popiilasyonunda 6ncelik mevcut hastaligin tedavisi oldugu i¢in, agrinin varlig1 ve agri
nedenlerinin aragtirilmas: siirli kalmistir. HD’de agriya ait bilgilerin kaynagi genellikle

yasam kalitesi ile ilgili yapilmis olan g¢alismalardir (83). Kisa Form 36 (SF-36) anketi
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kullanilarak yapilan calismalarda HD hastalarinda agrinin genel popiilasyondan belirgin
bi¢imde fazla oldugu gosterilmistir (84).

Kronik bobrek yetmezligi olan olgularda agri, hastalifin yarattig1 sonuglara bagl
olabilecegi gibi, tedaviye iliskin komplikasyonlardan da kaynaklaniyor olabilir (83). Diyaliz
tedavisi hayat kurtaricidir ancak altta yatan sistemik hastaliklar ve kas-iskelet sistemi veya
noropatik semptomlar gibi agrili sendromlar tedavi sirasinda da devam eder (85). Kas iskelet
sistemi agrisi, KBY hastalarinda agr1 sendromlarinin en sik semptomudur (86). KBY
hastalarinda kronik kas iskelet sistemi agrisi ile iliskili mekanizmalar ¢ok faktore baglidir.
Bulgular, kronik kas iskelet sistemi agrisinin, hiperiirisemi, kalsiyum ve fosfat diizeylerinin
tirtinii ile bagimsiz ve anlamli bir sekilde iligkili oldugunu ortaya koymustur (87).

Hemodiyaliz hastalarinda agrinin hayatin kagmilmaz bir pargasi oldugu kabul
edilmektedir. Son on yillarda HD alaninda kaydedilen gelismelere ragmen, HD hastalari
hayatlarinda agr1 ¢ekmeye devam ettigi belirtilmistir. HD tedavisine daha fazla erisim, HD
hastalariin yaslanmasi ve kismen diyaliz siiresinin uzamasi, HD hastalarinin agriy1, 6zellikle
kronik agriy1 nicin diizenli olarak deneyimledigini agiklayabilir. Diyaliz islemi sirasinda daha
stk tanimlanan agrilara bakildiginda ilk siray1 kas kramplarinin, ikinci siray1 ise bas agrisinin
aldigr dikkati ¢ekmektedir. Arteriyovendz fistiiller iskemik veya noropatik agriya neden
olabilir ve vendz kateterlerle iliskili komplikasyonlar diger agr1 kaynaklarindandir. Ozellikle
HD oturumlar sirasinda agri prevalansi ¢ok yiiksektir ve agr1 yonetimi yetersizdir (88).
Uygulayicilar, diyaliz prosediirii sirasinda agridan oldukca haberdar olabilirler (6rnegin, giris
igneleri veya enjeksiyon agrilari, kas kramplari, bas agris1) ancak HD tedavisinden dnce veya
sonra kalici, agrili semptomlar, (periferik ndropati igin bildirildigi gibi) muhtemelen 6nemsiz
goriilmektedir, siklikla tan1 konmamaktadir (89).

Kronik hastaligi nedeniyle tedavi olan hastalara, agrinin siddeti hakkinda acikg¢a
sorular sorulmadik¢a hastalarin agrilarini ifade etmedikleri gosterilmistir. Buna gore, diyalize
giren ve agri ceken hastalarin agrilarim1 acgik¢a ve kolayca tarif edebilecekleri bir agri
degerlendirme sistemini olusturmanin, tedavilerinin onemli bir parcasi olmasinin gerekliligi
vurgulanmigtir (83). Klinisyenler bu niifusun ihtiyaglarii karsilamak igin agri belirtileri
yonetimi ve iletisim becerileri konularinda kapsamli ve uzmanlik gerektiren bir yaklasima
ihtiya¢ duymaktadir. Ideal yaklasimin, renal saglik ekibi ile palyatif bakim danismanlari
arasindaki is birligini gerektirdigi belirtilmistir. Hastanin agr1 ile yasama deneyimini
dinlemek, saglik calisanlarinin hastanin kisisel tercihlerini 6grenmesini ve girisimlerini

hastanin beklenti ve tercihlerine gore entegre etmesini saglayacagi diistinilmektedir (90).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma 05.07.2017 tarihinde Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel

Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay almistir.

BIREYLER

Bu calismaya T.C. Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Nefroloji Poliklinigi’ne basvuran, KBY tanisi konmus ve takibi yapilan 30 HD hastas1 ve 30
PD hastasi katildi. Calismaya 18 yasindan biiyiik, en az 1 yildir HD ya da PD tedavisi gormiis
olan hastalar dahil edildi. Okur-yazar olmayan, sorularin tamamini yanitlayabilecek
yeterlilikte olmayan, tanis1 konulmus psikiyatrik hastaligi olan, bilinci kapali olan, koopere
olmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Tiim olgular ¢alismanin amacini ve igerigini
kapsayan yazili bir aydinlatilmis onam ile bilgilendirildi ve goniillii olduklarint géniillii olur

formunu imzalayarak belirttiler.

YONTEM

Calismanin Dizaym

Kesitsel olarak planlanmis bu ¢alisma HD (30) ve PD (30) olarak iki farkli hasta
grubundan olusmaktadir. Bu iki farkli diyaliz bigiminin hastalarin yasam kalitesi, fiziksel
performans, fiziksel aktivite, giinliik yasam aktivitesi, depresyon diizeyi ve agr1 diizeyi
lizerine etkilerini incelemek ve karsilastirmak amaciyla T.C. Trakya Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Merkezi Nefroloji Poliklinigi’ne 01.06.2017-01.05.2018 tarihleri
arasinda basvuran, KBH tanis1 konmus ve takibi yapilan, diglanma kriterlerini barindirmayan

tiim hastalar ¢calismaya dahil edildi.
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Degerlendirmeler
Hastalar ile yapilan goriismeler HD grubu icin HD esnasinda HD f{initesinde; PD
hastalar1 i¢in hastalar1 i¢in Nefroloji Poliklinigi tarafindan takip edilen hastalarin randevuya

geldikleri giinlerde, poliklinik biinyesinde bulunan bir odada gerceklestirildi.

Sosyodemografik Soru Formu

Toplamda 15 sorudan olusan sosyodemografik soru formunda hastalarin fiziksel
Ozellikleri olarak boy uzunluklar1 (m), kilolari(kg) ve yas tespiti i¢in dogum tarihi (giin/ay/y1l)
kaydedildi. Hastalarin viicut kiitle indeksi(VKI) kaydedildi, DSO obezite siniflandirmasina
gore smiflandirildi (91). Hastanin yasadigi yer(il/ilge), kag kisiyle birlikte yasadigi, egitim
durumu, meslegi, gelir durumu, mevcut ¢alisma durumu (issiz, yar1 zamanlh ¢aligma, tam
zamanlt calisma, yas sebebiyle/tercihen emekli, yetersizlik nedeniyle emekli) sorgulandi.
Medikal hikaye olarak ise eslik eden hastaliklar (diabetes mellitus, hipertansiyon,
kardiyovaskiiler hastaliklar vb.), kullanilan ilaglar, diyalize baslama tarihi, diyaliz tipi, buna
bagli olarak haftada/gilinde kag¢ diyaliz seansina girdigi ve daha 6nce baska bir diyaliz tedavisi

alip almadig1 sorgulandi.

Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Yasam Kkalitesi ‘Bobrek Hastaligi ve Yasam Kalitesi Formu’ (KDQOL™-36) ile
degerlendirildi.

Hastaliga spesifik 6l¢eklerden SDBY’de en sik kullanilan1 Bobrek Hastaligi Yasam
Kalitesi Formu’dur (KDQOL). Bu o6l¢ek, SDBY olan hastalari izlemeye yarayan ve gesitli
tedavi etkileri ile 1yilik halinin hastanin kendisi tarafindan beyan edilerek degerlendirdigi bir
Olgektir (92). KDQOL, 1994’te ABD’de Ron Hays ve ark. tarafindan gelistirildi ve
Ispanyolca, Italyanca, Almanca, Japonca, Fransizca, Cince, Hollandaca (Flemenkge) ve
Tiirkge’ye ¢evrildi (93). Bu 6lgek, bir¢ok biiyiik ¢alismada kullanildi, en dikkat c¢ekeni
DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study) idi (94). Bu ¢alismalarin sonuglari,
KDQOL skorlarmin biiyiik diyaliz popiilasyonlarinda mortalite ve hospitalizasyon riskini
ongordiigiinii gostermektedir (95). KDQOL, ayn1 zamanda degisik renal replasman tedavisi
yontemlerini  karsilastirmak icin kullanilabilmekte ve zamanla klinik degisiklikleri
saptayabilmektedir (96). Boylelikle bu 6lgek arastirmalarda ve tibbi miidahalelerde yararl bir
aractir ve saglhigi ayrintil sekilde izlemek i¢in bilgi vermektedir (97).

Olgek 36 madde ve 5 alt boyut igermektedir. KDQOL-36 Tiirkce versiyonu, KDQOL

calisma grubunun internet sitesi {izerinden elde edildi. Olgegin hem genel hem de bdbrek
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hastaligina spesifik boliimii vardir. Genel 6lgek olarak SF-36’y1 esas alan ve spesifik dlgek
olarak bobrek hastaligi olan bireylerin veya renal replasman tedavileri ile tedavi edilen SDBY
hastalarinin belirli saglikla iligkili sorunlarini hedefleyen sorulari igeren, kisinin kendi kendine
uygulayabildigi bir 6lgektir. KDQOL™-36 alt 6l¢eklerinde, ilk 12 maddede SF-12 yer alir.
Bu alanda fiziksel ve mental fonksiyonlar degerlendirilir. On {igiincii ile onaltinct maddelerde
bobrek hastaliginin kisinin giinliik yasami iizerine yiikii degerlendirilir. On yedinci-yirmi
sekizinci maddelerde hastaligin bulgular1 ve kisiye verdigi rahatsizlik seviyesi degerlendirilir.
Bu boyuttaki maddelerden 28a sadece HD tedavisi goren hastalara, 28b ise sadece PD tedavisi
goren hastalara sorulmaktadir. Yirmi dokuzuncu ile otuz altinci maddelerde de bobrek
hastaliginin giinliik yasam tizerine etkileri degerlendirilmektedir. “Kidney Disease Quality of
Life-36”nin iilkemizde gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi 2007 yilinda Yildirim ve arkadaglart
tarafindan yapilmig ve test-re-test Cronbach alfa degeri 0.84-0.91(test-re-test) olarak
bulunmustur (93). Her madde igin puanlama yapilirken Likert metodu kullanildi. KDQOL
calisma grubunun internet sitesinde puani hesaplamada kullanilan program mevcuttur. Her
boyutta puanlar 0 ile 100 arasinda degismektedir, yiiksek puanlar daha iyi saglikla iliskili

yasam kalitesini yansitmaktadir.

Fiziksel Performans Degerlendirmesi

Bireylerin  fiziksel performanst ‘Kisa Fiziksel Performans Bataryasi’ ile
degerlendirildi. KFPB yiiriime hizi, sandalyeden kalkma yetenegi ve progresif olarak zorlasan
pozisyonlarda dengenin siirdiiriilmesi yetenegini degerlendirir. Denge testleri tandem, semi
tandem ve ayaklar yan yana durma testlerini icermektedir. Her bir test anlatilarak gosterilir,
hasta ayaklarma pozisyon verene kadar destek verilir, hasta hazir oldugunu sdylediginde
destek birakilir ve kronometre ile siire baglatilir. Hasta ayaklarin1 hareket ettirdiginde, destek
almaya calistiginda veya 10 saniyeyi tamamladiginda kronometre durdurulur. Teste bir ayagin
topugunun diger ayagin bagparmaginin yanina koyuldugu semi tandem durusu ile baslanir.
Kisi semi tandem pozisyonunda 10 sn kalamazsa ayaklar yan yana durma testine gegilir. Semi
tandem pozisyonunda 10 sn kalabilirse bir ayagin topugunun diger ayagin parmaklarinin
oniine konuldugu tandem testine gegilir. Yiiriime hiz1 testi i¢in hastaya 2,44 metrelik mesafeyi
normal yliriime hizinda yiiriimesi sOylenir. Giinliik yasantisinda yardimci yliriime cihazi
kullaniyorsa test sirasinda da kullanmasina izin verilir. Hastanin bu mesafeyi yiiriidiigii siire
kaydedilir. Sandalyeden kalkma testinde ise diiz arkalikli bir sandalye duvara yakin
yerlestirilir. Hastanin ellerini gogsiinde baglayip bir kez kalkip oturmasi istenir. Bunu

yapabilirse 5 kez hizlica, eller gogse bagli sandalyeden kalkip oturmasi istenir ve siire

19



kaydedilir, hasta ayaga kalkmaya basladiginda siire baglatilir ve 5 kez kalkmay1
tamamladiginda ayakta dik durma pozisyonunda iken siire durdurulur. Her ¢ fiziksel
performans ol¢iimii (yliriime hizi, denge, sandalyeden kalkma) aktivitenin gergeklestirilme
siiresine gore 0-4 arasinda skorlanir, li¢ testin skorlar1 toplanarak 0 (kotii) ile 12 (¢ok iyi)

arasinda total bir skor bulunur (98,99).

Fiziksel Aktivite Diizeyi Degerlendirmesi

Fiziksel aktivite diizeyi ‘Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu’(IPAQ SF)
ile degerlendirildi. IPAQ SF Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Amerikan Hastalik Kontrolii ve
Korunma Merkezi (CDC)’nin destegiyle gelistirilmis ve gegerlilik-giivenirlilik calismasi
Tiirkiye’de Saglam ve ark. tarafindan yapilmistir (100). Bireylerin hafif, orta ve siddetli
aktivitelerde harcadiklar1 zaman ve oturma siireleri hakkinda bilgi vermektedir. Aktiviteler
degerlendirilirken her aktivitenin bir defada en az 10 dk yapilmas1 6lgiit olarak kabul edilir.
Her aktivite diizeyi i¢in MET degeri (metabolik esdeger) giin ve dakika carpilarak ‘MET-
dk/hafta’ skoru elde edilir. Elde edilen skor fiziksel aktivite yapmayan (MET=<600 enerji
diizeyi), yetersiz aktivite diizeyi olan (MET=600-3000 aras1 enerji diizeyi) ve yeterli aktivite
diizeyi olan (MET= >3000 enerji diizeyi) seklinde siniflandirilmaktadir (101). Her fiziksel
aktiviteye ait ne kadar enerji harcandiginin belirlenmesinde ise her aktivitenin haftalik siiresi
(dk) ile IPAQ SF i¢in belirlenen MET degerleri ¢arpilmistir. Sonucunda bireylerin hafif, orta,

siddetli aktivite diizeyi ve toplam aktivite diizeyinde harcadiklar1 enerjiler hesaplanmstir.

Giinliik Yasam Aktiviteleri Degerlendirmesi

Katz giinliik yasam aktiviteleri dlcegi (KGYAO): Kronik hasta popiilasyonunda ve
yasli popiilasyonda 6zbakim fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla Katz ve ark. tarafindan
1963 yilinda gelistirilmistir. Tiirkge terciimesi Yardimci tarafindan yapilmstir. Olgek;
hareket, bosaltim, yikanma, giyinme, tuvalet ihtiyaci ve beslenme aktivitelerinden
olusmaktadir. Her bir aktivite “bagimli, kismen bagiml, bagimsiz” olarak degerlendirilir.
Birey GYA’sin1 bagimsiz olarak yapiyorsa 3 puan, kismen bagimliysa 2 puan, bagimliysa 1
puan verilir. GYA o0lceginde 0-6 puan bagimli, 7-12 puan kismen bagimli, 13-18 puan
bagimsiz olarak degerlendirilir (102). Sadece en temel O6zbakim fonksiyonlarini
degerlendirdigi icin normal veya normale yakin fonksiyonlar1 olan kisilerdeki GYA

performans degisikliklerine duyarli degildir.
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Yardiman giinliik yasam aktiviteleri 6lcegi (YGYAO): Toplumda bagimsiz yasayan
yasl insanlarin her giin kullandiklari araglarla ilgili performansi degerlendirmek amaciyla
Lawton ve Brody tarafindan 1969 yilinda gelistirilen bu 6l¢egin Tiirkge terclimesi Yardimci
tarafindan yapilmistir. Yardimer Giinlilk Yasam Aktiviteleri Olcegi ile 6lgiilen her yetenek
bilissel veya fiziksel islevlere dayanir. Olgek; telefon kullanma, ulasim araglarina binebilme,
aligveris yapma, yemek hazirlama, giinliik ev islerini yapma, camasir yikama, ilaglar1 tanima
ve kullanabilme ve para idaresi gibi aktiviteleri igerir. Her madde kisilerin yapabilme
durumuna bagli olarak (0 = daha az miimkiin, 1 = daha giiglii) puanlandirilir. Toplam puanlar
0 (diisiik fonksiyon, bagimli) ila 8 (yiiksek fonksiyon, bagimsiz) arasindadir. Skor ne kadar
yiiksek olursa bagimlilik diizeyi o kadar diisiik olarak degerlendirilir (11).

Agr1 Degerlendirmesi

Agr degerlendirmesi Kisa Agr1 Envanteri(KAE) ile yapildi. KAE ¢ok boyutlu bir agri
degerlendirme yoOntemidir. Agrt semptomlarinin degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilir. Bu form hastalarda 6zellikle son 1 haftalarinm1 baz alarak agri varligi, siddeti,
karakteri, tedavileri, bu tedaviye yanitlar1 ve sosyal-emosyonel yonden etkilenimi belirler.
Agrimin yogunlugu Likert skalas1 kullanilarak degerlendirilir. 0 “agr1 yok™- 10 “en kotii agr1”
olarak siralanir. Algoritma puanlamasi yoktur ancak “en koti agr’” ya da agrinin
yogunlugunun Olglilmesi dort yogunluk derecesinin (en kotii—en az— ortalama—su anda)

aritmetik ortalamasi ile hesaplanir. Toplam 15 sorudan olugsmaktadir (103).

Depresyon Degerlendirmesi

Beck Depresyon Olgegi (BDO), 1961 yilinda Beck tarafindan gelistirilmistir ve
cevirisi, gegerlik ve giivenirlik galismalar1 Tegin tarafindan yapilmustir (104). Olgek
depresyonda goriilen belirtileri icerecek bicimde diizenlenmistir. BDO’niin  maddeleri
herhangi bir kuramsal goriis temel alinarak degil klinik gozlem ve verilere dayanarak
hazirlanmistir. Likert tipinde olan 6lgek 21 belirti kategorisinden olusmaktadir. Her belirti
kategorisi 0-3 arasinda degisen puanlarla degerlendirilmektedir. Olgekten almabilecek en
yiikksek puan 63’tlir. Toplam puanin yiiksek olusu, depresyon diizeyinin ya da siddetinin
yiiksekligini gostermektedir. Yapilan giivenirlik ve gecerlik calismalart BDO’niin depresif
belirtileri ve depresyon diizeyini degerlendirmede kullanilabilecek, kolay bir sekilde

puanlanabilen uygun bir 6lgiim aract oldugunu gostermektedir (105).
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Bu aragtirmada istatistiksel degerlendirmeler i¢in SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) 22.0 istatistik paket programi kullanildi. Hastalarin sosyodemografik, klinik ve
laboratuvar verileri i¢in tanimlayici istatistiksel metotlar kullanildi. Gruplarin karsilastirildig
analizlerde kategorik degiskenler i¢in ki-kare, ortalamalar icin 2 grup karsilagtirmalarinda
Student T testi ile Mann Whitney U testi; degerlendirme parametreleri ile sosyodemografik ve
Klinik veriler arasindaki iligki i¢in Pearson korelasyon testi ve degerlendirme parametrelerine
etki eden faktorlerin(cinsiyet ve diabetis mellitus) etkisini degerlendirmek ve diizeltmek
amactyla Quad Rank ANCOVA kovaryans analizi uygulandi. Sonuglar %95’lik giliven
araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde kabul edilerek degerlendirildi.
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BULGULAR

Arastirma kapsamina alinan HD ve PD grubundaki hastalarin tanitici 6zelliklerine
iliskin dagilimi1 Tablo 5’te goriilmektedir. Hastalarin yasa gore dagilimlar1 incelendiginde HD
grubundaki hastalarin %53,3’1i 18-65 yas araliginda, %46,7’si 65 yasin istiinde; PD
grubundaki hastalarin %93,3’i 18-65 yas araliginda, %6,6’s1 65 yasin lstiinde oldugu
goriilmektedir. Iki gruptaki hastalarin yasa gore dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). HD grubundaki hastalarin %46,7’si kadin, %53.,3’i
erkek; PD grubundaki hastalarin %53,3 linlin kadin, %46,7’sinin erkek oldugu goriilmektedir.
Iki gruptaki hastalarin cinsiyete gore dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
gdriilmemistir (p>0,05). Hastalarin VKI’ye gére dagilimi incelendiginde HD grubundaki
hastalarin %3,3’liniin zayif, %46,7’sinin normal, %30’unun hafif sisman, %16,7’sinin obez,
%3,3’iiniin ileri derecede obez oldugu saptanmistir. PD grubundaki hastalarin VKI’ye gore
dagilimi incelendiginde HD grubundaki hastalarin %3,3’{iniin zayif, %33,3’{linlin normal,
%33,3’linlin  hafif sisman, %26,7’sinin obez, %3,3’liniin ileri derecede obez oldugu
saptanmugtir. Iki gruptaki hastalarin VKi’ye goére dagilimlar arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark goriilmemistir(p>0,05).  Hastalarin yasadiklar1 yere goére dagilimi
incelendiginde HD hastalarinin %60’1nin il merkezinde, %10’unun il¢ede, %30 unun kdyde
yasadigt; PD hastalarinin %36,7’sinin il merkezinde, %43,3’liniin il¢ede, %20’sinin kdyde
yasadig1 goriilmiistiir. ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05). Hastalarin egitim durumlarina goére dagilimi incelendiginde HD hastalarinin
%6,7’sinin okuma-yazma biliyor ancak mezun degil, %56,7’sinin ilkokul, %13,3’{iniin
ortaokul, %13,3’linlin lise, %6,7 sinin lisans, %3,3’liniin yiiksek lisans diizeyinde egitim

gordiikleri saptanmistir. PD hastalarinin %63, linilin ilkokul, %20’sinin ortaokul, %10’unun
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lise, %6,7’sinin lisans diizeyinde egitim gordiikleri saptanmigtir HD ve PD grubundaki
hastalarin egitim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 bulunmustur
(p>0,05). Hastalarin medeni durumlarma gore dagilimi incelendiginde HD grubundaki
hastalarin %70’inin evli, %30’unun bekar oldugu saptanmistir. PD grubundaki hastalarin
%83,3’1iniin evli, %16,7’sinin bekar oldugu saptanmistir. HD ve PD grubundaki hastalarin
medeni durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).
Hastalarin gelir durumlarima gore dagilimi incelendiginde HD grubundaki hastalarin
%356,7’sinin 1 asgari iicret, %26,7’sinin 2 asgari iicret, %16,7’sinin 3 asgari licret ve Ustii gelir
diizeyine oldugu saptanmistir. PD grubundaki hastalarin %43,3’liniin 1 asgari iicret,
%33,3’linlin 2 asgari iicret, %23,3’linlin 3 asgari iicret ve Ustli gelir diizeyine oldugu
saptanmistir. HD ve PD grubundaki hastalarin gelir gider durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05). Hastalarin hastaliktan 6nce bir iste
calisma durumlarina gore dagilimi incelendiginde HD grubundaki hastalarin %36,7’sinin
issiz, %30’unun tam zamanli, %33,3 liniin yasa bagli/tercihen emekli oldugu saptanmistir. PD
grubundaki hastalarin %33,3’{liniin issiz, %13,3’linlin yar1 zamanli, %33,3’iiniin tam zamanli,
%?20’sinin yasa bagli/tercihen emekli, yetersizlik sebebi ile emekli oldugu saptanmistir. HD
ve PD grubundaki hastalarin bir iste ¢aligma durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1 bulunmustur (p>0,05). Hastalarin hastaliktan sonra bir iste ¢aligma durumlarina
gore dagilimi incelendiginde HD grubundaki hastalarin %46,7’sinin issiz, %6,7’sinin tam
zamanli, %36,7’sinin yasa bagli/tercihen emekli, %10’unun yetersizlik sebebi ile emekli
oldugu oldugu saptanmistir. PD grubundaki hastalarin %33,3’{iniin issiz, %10’unun yari
zamanli, %23,3’linlin tam zamanli, %13,3’linlin yasa bagli/tercthen emekli, %Z20’sinin
yetersizlik sebebi ile emekli oldugu saptanmistir. HD ve PD grubundaki hastalarin bir iste
calisma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur
(p>0,05). Hastalarin eslik eden hastalik varligina gére dagilimi incelendiginde HD grubundaki
hastalarin  %76,7’sinin hipertansiyon, %43,3’ilinliin diyabet, %20’sinin kardiyovaskiiler
hastaliklara sahip oldugu; PD grubundaki hastalarin %83,3 {iniin hipertansiyon, %16,7’sinin

diyabet, %20’sinin kardiyovaskiiler hastaliklara sahip oldugu saptanmistir.
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Tablo 5. HD ve PD grubundaki hastalarin tamitic 6zelliklerine gore dagilim

Tamtic1 Ozellikler HD hasta grubu | PD hasta grubu | Toplam | p

n % n % n | %
Yas
18-65 16 53,3 28 93,3 44 | 73,3
+65 14 46,7 2 6,6 16 | 26,6 ,001
Cinsiyet
Kadin 14 46,7 16 53,3 30 | 50
Erkek 16 53,3 14 46,7 30 | 50 ,796
VKi
Zayif 1 3,3 1 3,3 2 |33
Normal 14 46,7 10 33,3 24 | 40
Hafif Sisman 9 30 10 33,3 19| 31,7
Obez 5 16,7 8 26,7 13| 21,7
[leri derece obez 1 3,3 1 3,3 2 133 842
Yasadig1 Yer
1l merkezi 18 60 11 36,7 29 | 48,3
llge 3 10 13 43,3 16 | 26,7
Koy 9 30 6 20 15|25 ,014
Egitim Durumu
Okuma-yazma biliyor mezun degil | 2 6,7 0 0 2 |33
Tkokul 17 56,7 19 63,3 36 | 60
Ortaokul 4 13,3 6 20 10 | 16,7
Lise 4 13,3 3 10 7 | 11,7
Lisans 2 6,7 2 6,7 4 16,7
Yiiksek Lisans 1 3,3 0 0 1 |17

,600

Medeni Durumu
Evli 21 70 25 83,3 46 | 76,7
Bekar 9 30 5 16,7 14 | 23,3 ,360
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Tablo 5 Devam. HD ve PD grubundaki hastalarin tanitic1 6zelliklerine gore dagilimi

Tamtic1 Ozellikler | HD hasta grubu | PD hasta grubu | Toplam p
n % n % n %
Gelir Durumu
1 Asgari Ucret 17 56,7 13 43,3 30 50
2 Asgari Ucret 8 26,7 10 33,3 17 28,3
3 Asgari Ucretve |5 16,7 7 23,3 12 20
Ustii ,588
Diyalize baslamadan 6nceki calisma durumu
Issiz 11 36,7 10 33,3 21 35
Yar1 zamanh 0 0 4 13,3 4 6,7
Tam zamanlh 9 30 10 33,3 19 31,7
Yas 10 33,3 6 20 16 26,7
sebebiyle/tercihen
emekli ,165
Diyalize basladiktan sonraki calisma durumu
Issiz 14 46,7 10 33,3 24 40
Yar1 zamanh 0 0 3 10 3 5
Tam zamanl 2 6,7 4 13,3 6 10
Yas 11 36,7 7 23,3 18 30
sebebiyle/tercihen
emekli
Yetersizlik 3 10 6 20 9 15
nedeniyle emekli ,183
Eslik eden hastalik varhg:
Hipertansiyon 23 76,7 25 83,3 48 80 747
Diabetes Mellitus 13 43,3 5 16,7 18 30 ,049
Kardiyovaskiiler 6 20 6 20 12 20 1,000
hastaliklar
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Tablo 6’da arastirma kapsamina alinan HD ve PD grubundaki hastalarin KDQOL 36
alt boyut puan durumlarinin dagilimi goriilmektedir. HD ve PD grubundaki hastalarin
hastalik etkisi, hastalik yiikii, fiziksel komponent ve mental komponent alt boyut puani
acgisindan yapilan Mann Whitney U testi sonucunda anlamli bir fark olmadigi (p > 0,05);
semptom alt boyut puani agisindan yapilan Mann Whitney U testi sonucunda anlamli bir fark
bulunmustur (p < 0,05). HD ve PD grubundaki hastalarin semptom, hastalik etkisi, hastalik
yiikii, fiziksel komponent alt boyut puani agisindan yapilan Quade Rank Analizi sonucunda
anlamli bir fark bulunmustur; mental komponent alt boyut puani agisindan yapilan Quade

Rank Analizi sonucunda anlamli bir fark bulunmamuistir.

Tablo 6. HD ve PD grubundaki hastalarn KDQOL 36 alt boyut puanlarma gore

dagilim
KDQOL 36 Alt Boyutlari ve | HD hasta grubu PD hasta grubu
Toplam n=30 n=30
Median Minimum- Median Minimum-
Maksimum Maksimum
Semptom Alt Boyutu 70,8350 35,42-95,83 | 85,4200 0-100
p=,029 p*=,000
Hastalik Etkisi Alt Boyutu | 75,0000 25-100 82,8150 6,25-100
p=,994 p*=,003
Hastalik Yiikii Alt Boyutu 37,5000 0-87,5 50,0000 0-100
p=,204 p*=,000
SF12 Fiziksel Komponent 40,2500 18,74-62,2 40,5050 24,4-56,54
Alt Boyutu
p=,274 p*=,000
SF12 Mental Komponent 43,1750 15,91-59,44 46,4700 14,36-62,9
Alt Boyutu
p=,352 p*=,357

Mann Whitney U, *Quade Rank Analizi.
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Tablo 7°de aragtirma kapsamina aliman HD ve PD grubundaki hastalarin fiziksel
performans skorlarmin dagilimi gosterilmektedir. HD ve PD grubundaki hastalarin denge,
yiirime hizi alt boyutlar1 ve KFPB toplam skoru agisindan yapilan Mann Whitney U testi
sonucunda istatisiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur. (p < 0,05) Sandalyeden
kalkma alt boyutunda ise istatisiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur. (p > 0,05)
HD ve PD grubundaki hastalarin sandalyeden kalkma, denge, yiiriime hizi alt boyutlar1 ve
KFPB toplam skoru agisindan yapilan Quade Rank Analizi sonucunda anlamli bir fark

bulunmustur.

Tablo 7. HD ve PD grubundaki hastalarin KFPB alt boyut puanlarina ve toplam puana
gore dagilhim

Kisa Fiziksel HD hasta grubu PD hasta grubu Toplam
Performans
Bataryasi n=30 n=30
Median | Minimum- | Median | Minimum- | Median | Minimum-
Maksimum Maksimum Maksimum

Denge 2,0000 0-4 4,0000 1-4 4,0000 0-4

p=,001 p*=,000
Yiiriime hizi 3,0000 1-4 3,0000 1-4 3,0000 1-4

p=,017 p*=,000
Sandalyeden 1,0000 0-4 2,5000 0-4 2,0000 0-4
kalkma

p=,202 p*=,000
Toplam skor 7,0000 1-12 9,0000 3-12 8,0000 1-12

p=,005 p*=,000

Mann Whitney U, *Quade Rank Analizi

28



Tablo 8’de arastirma kapsamina alinan HD ve PD grubundaki hastalarin IPAQ SF alt
boyut skor durumlarinin dagilimi goriilmektedir. HD ve PD grubundaki hastalarin siddetli
aktivite, orta siddetli aktivite, yiirime alt boyutu ve toplam MET skoru agisindan yapilan
Mann Whitney U testi sonucunda anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p > 0,05). HD ve
PD grubundaki hastalarin siddetli aktivite, orta siddetli aktivite, yliriime alt boyutu ve toplam

MET skoru agisindan yapilan Quade Rank Analizi sonucunda anlamli bir fark bulunmustur.

Tablo 8. HD ve PD grubundaki hastalarin IPAQ SF alt boyut puanlarina ve toplam

puana gore dagilimi

HD hasta grubu PD hasta grubu
IPAQ SF n=30 n=30
Median Minimum- Median Minimum-
Maksimum Maksimum
Siddetli Aktivite Alt Boyutu 0,0000 0-6720 0,0000 0-0
p=,317 p*=,000
Orta Siddetli Aktivite Alt 0,0000 0-3360 0,0000 0-3360
Boyutu
p=,053 p*=,000
Yiiriime Alt Boyutu 214,5000 0-2772 173,2500 0-2772
p=,749 p*=,000
Toplam 231,0000 0-12852 214,5000 0-4944
p=,668 p*=,002

Mann Whitney U, *Quade Rank Analizi
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Arastirma kapsamma alman HD ve PD grubundaki hastalarm KGYAO’ye gore
bagimlilik durumlariin dagilimi Tablo 9’da goriilmektedir. HD ve PD grubundaki hastalarin
KGYAO puani agisindan yapilan Mann Whitney U testi sonucunda anlamli bir fark olmadig
bulunmustur (p > 0,05). HD ve PD grubundaki hastalarmn KGYAO puani agisindan yapilan

Quade Rank Analizi sonucunda anlamli bir fark bulunmustur.

Tablo 9. HD ve PD grubundaki hastalarin TGYA’da bagimhilik durumuna gore dagilim

Katz Giinliik
Yasam HD hasta PD hasta Toblam .
Aktiviteleri grubu grubu P P P
Olcegi

n % n % n %
Bagimh 0 0 0
Yanibagimh |2 [67 [0 [0 [2 [33
Bagimsiz |28 [933 [30 [100 |58 [967

AT2 ,000

Mann Whitney U, *Quade Rank Analizi

Arastirma kapsamma alinan HD ve PD grubundaki hastalarm YGYAO puan
durumlarmin dagilimi Tablo 10°da gériilmektedir. HD ve PD grubundaki hastalarm YGYAO
puani agisindan yapilan Mann Whitney U testi sonucunda anlamli bir fark oldugu
bulunmustur (p < 0,05). HD ve PD grubundaki hastalarmn YGYAO puani agisindan yapilan

Quade Rank Analizi sonucunda anlamli bir fark bulunmustur.

Tablo 10. HD ve PD grubundaki hastalarin YGYAO puanlarina gore dagilim

YGYAO HD hasta grubu PD hasta grubu Toplam
n=30 n=30
Median | Minimum- | Median | Minimum- | Median | Minimum-
Maksimum Maksimum Maksimum
Toplam skor 6,0000 1-8 7,0000 2-8 6,0000 1-8
p=,044 p*=,000

Mann Whitney U, *Quade Rank Analizi
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Arastirma kapsamina alman HD ve PD grubundaki hastalarin BDO puan durumlarinin
dagilimi Tablo 11°de goriilmektedir. HD ve PD grubundaki hastalarmn BDO puani agisindan
yapilan Mann Whitney U testi sonucunda anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).
HD ve PD grubundaki hastalarm BDO puani acisindan yapilan Quade Rank Analizi

sonucunda anlamli bir fark oldugu bulunmustur.

Tablo 11. HD ve PD grubundaki hastalarin BDO puanlarina gére dagihm

BDO HD hasta grubu PD hasta grubu Toplam
n=30 n=30
Median | Minimum- | Median | Minimum- | Median Minimum-
Maksimum Maksimum Maksimum
Toplam skor  |13,0000 |2-37 7,0000 0-45 10,0000 | 0-45
p=,167 p*=,001

Mann Whitney U *Quade Rank Analizi

Tablo 12’de arastirma kapsamina alinan HD ve PD grubundaki hastalarin KAE’ne
gore agr1 skorlarmin dagilimi gosterilmektedir. HD ve PD grubundaki hastalarin KAE puani
acisindan yapilan Mann Whitney U testi sonucunda anlamli bir fark olmadigi bulunmustur
(p>0,05). HD ve PD grubundaki hastalarin KAE puani agisindan yapilan Quade Rank Analizi

sonucunda anlamli bir fark oldugu bulunmustur.

Tablo 12. HD ve PD grubundaki hastalarin KAE skorlarina gore dagilim

KAE HD hasta grubu PD hasta grubu Toplam
n=30 n=30
Median | Minimum- Median | Minimum- Median Minimum-
Maksimum Maksimum Maksimum
Agr1 Skoru 0 0-10 0 0-10 0 0-10
p=,664 p*=,000

Mann Whitney U, *Quade Rank Analizi
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Hastalarin KFPB, KDQOL 36, IPAQ-SF ve alt boyutlar;, BDO, KGYAO, YGYAO,
KAE skorlarinin arasindaki iligski Tablo 13 ve Tablo 14’te verilmistir.

Tablo 13. HD grubundaki hastalarin KFPB, KDQOL 36, IPAQ-SF ve alt boyutlar,

BDO, KGYAO, YGYAOQO, KAE skorlariin Korelasyonu

KFPB- KFPB-
SANDALYEDEN | YORUME | KFPB- | KFPB
KALKMA HIZI DENGE | TOPLAM
KFPB-
SANDALYEDEN 1 882 885 945
KALKMA
KFPB-YURUME 882" 1 1,000” | 987"
HIZI
KEPB-DENGE 885™ 1,000 1 988™
KFPB TOPLAM 945™ 987" ,988™ 1
KDQOL 36 833" 995™ 995™ 968™
SEMPTOM
KDQOL 36 .,783™ -,398" -403° | -538"
HASTALIK ETKISI
KDQOL 36 809™ 991 990™ 956™
HASTALIK YOKU
KDQOL 36
FiZIKSEL ,854™ ,998™ ,998™ 977
KOMPONENT
KDQOL 36
MENTAL -331 153 147 -,005
KOMPONENT
IPAQ SF-ORTA - 441" -812"™ -809" | -710"
SIDDETLI
IPAQ SF-YURUME 967" 733" 737" 832™
IPAQ SF TOPLAM 8127 441" A4T" 578"
IPAQ OTURARAK -,892" -1,000™ | -1,000™ | -,991™
GECEN ZAMAN
BDO -831"™ - 470™ 476" | -604™
KGYAOD 965™ 975™ 976™ 1998™
Pearson YGYAOD 811™ 991™ 990™ 958™
Correlation KAE -,989™ -,942™ -,944™ -,983"

**, Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir.
*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir.
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Tablo 13 Devam. HD grubundaki hastalarin KFPB, KDQOL 36, IPAQ-SF ve alt
boyutlari, BDO, KGYAO, YGYAO, KAE skorlarinin korelasyonu

KDQOL
KDQOL | KDQOL | KDQOL 36 KDQOL 36
36 36 36 FIZIKSEL | MENTAL
SEMPTO | HASTALI | HASTALI | KOMPONE | KOMPONE
M K ETKISI | K YUKU NT NT
KFPB-
SANDALYED | ,833™ -,783" ,809™ ,854™ -,331
EN KALKMA
KFPB-
YURUME ,995™ -,398" ,991™ ,998™ 153
H1ZI
KFPB-DENGE | ,995™ -,403" ,990™ ,998™ 147
KRS 968" | -538™ | 956 977" -.005
TOPLAM ’ : ’ ’ !
KDQOL 36 A -
SEMPTOM 1 -,308 ,999 ,999 247
KDQOL 36
HASTALIK -,308 1 -,268 -,345 846™
ETKISI
KDQOL 36
HASTALIK 999" -,268 1 997" 288
YUKU
KDQOL 36
FiZIKSEL ,999™ -,345 997" 1 209
KOMPONENT
KDQOL 36
MENTAL 247 ,846™ 288 209 1
KOMPONENT
IPAQ SF-
ORTA -,864"" -,212 -,885™ -,844™ -,701™
SIDDETLI
IPAQ SF- - - - - -
YORUME 665 -,915 633 ,694 -,559
IPAQ SF - . -
TOPLAM 353 -,999 314 390 -,819
OTURARAK
GECEN -,993™ ALT" -,987" -,997™ -,133
ZAMAN
BDO -,384" 997" -,345 -,420" 800
Pearson KGYAO ,949** ',593** ,934** ,960** ',072
Correlati YGYAO ,999™ -,272 1,000™ 997 283
on KAE -,905™ 683" -,887" -,921™ 188

**, Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir.
*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidur.
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Tablo 13 Devam. HD grubundaki hastalarin KFPB, KDQOL 36, IPAQ-SF ve alt

boyutlar, BDO, KGYAO, YGYAO, KAE skorlarinin korelasyonu

IPAQ SF- OTURARAK
ORTA IPAQ SF- | IPAQ SF GECEN
SIDDETLI | YURUME | TOPLAM ZAMAN
KFPB-
SANDALYEDEN -,4417 967" 812" -,892™
KALKMA
KFPB]_lYI[ZJIRUME _1812** ,733** ,441* _1,000**
KFPB-DENGE -,809™ 737" 447" -1,000™"
KFPB TOPLAM -, 710" 832" 578" -,991™
KDQOL 36 - . o
SEMPTOM -,864 665 353 -,993
KDQOL 36
HASTALIK -,212 -915™ -,099™ 417"
ETKISI
KDQOL 36 v o -
HASTALIK YOK{I -,885 633 314 -,087
KDQOL 36
FIZIKSEL -,844™ 694" 390" -,997"
KOMPONENT
KDQOL 36
MENTAL -, 701" -,559™" -,819™ -,133
KOMPONENT
IPAQ SF-ORTA .
SIDDETLI 1 -,199 165 .800
IPAQ SF- o o
VORUME -,199 1 934 -, 747
IPAQ SF TOPLAM ,165 ,934™ 1 -,460"
OTURARAK o - N
GECEN ZAMAN 800 -, 747 -,460 1
BDO -,133 -,945™ -,999™ 489™
KGYAO -,661" 867 631™ -,979™
Pearson YGYAO -,882™ 636" 318 -,088™"
Correlation KAE 569" -,919™ - 717 ,949™

** Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidur.
*.Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir.
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Tablo 13 Devam. HD grubundaki hastalarin KFPB, KDQOL 36, IPAQ-SF ve alt
boyutlari, BDO, KGYAO, YGYAOQO, KAE skorlarinin korelasyonu

BDO | KGYAO | YGYAO | KAE
KFPB-SANDALYEDEN o o e "
KALKMA -,831 965 811 -,989
KFPB-YURUME HIZI | -,470" 975™ .991™ -,942™
KFPB-DENGE - 476 976" ,990™ -,944™
KFPB TOPLAM -,604™ ,998™" ,958™" -,083™"
KDQOL 36 SEMPTOM | -,384" ,949™ ,999™ -,905™
KDQOL 36 HASTALIK o - "
ETKISI 997 -,593 272 683
KDQOL 36 HASTALIK o - "
YUK -,345 934 1,000 -,887
KDQOL 36 FIZIKSEL « - - -
KOMPONENT -,420 960 997 -,921
KDQOL 36 MENTAL A
KOMPONENT 800 -,072 283 188
IPAQ SF-ORTA b, - -
SIDDETLI -,133 -,661 -,882 569
IPAQ SF-YURUME -,945™ 867" 636" | -919™
IPAQ SF TOPLAM -,999™ 631" 318 717
OTURARAK GECEN . o - .
ZAMAN 489 -,979 -,088 949
BDO 1 -,656™ -,349 740"
KGYAO -,656™ 1 936" -,993"™
Pearson YGYAO -,349 ,936** 1 ',889**
Correlation KAE 740™ -,993™ -,889™ 1

**, Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir.
*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidur.
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Tablo 14. PD grubundaki hastalarin KFPB, KDQOL 36, IPAQ-SF ve alt boyutlari,
BDO, KGYAO, YGYAOQ, KAE skorlarinin korelasyonu

KFPB- KFPB-
SANDALYEDEN | YURUME | KFPB- | KFPB-
KALKMA HIZI DENGE | TOPLAM
KFPB-
SANDALYEDEN 1 914™ 916" 961"
KALKMA
KFPB'YURUME ’914** 1 1’000** ’991**
HIZI
KFPB-DENGE 916" 1,000™ 1 991"
KFPB TOPLAM ,961™" ,991™ 991" 1
KDQOL 36 o o - o
SEMPTOM 876 996 1996 975
KDQOL 36
HASTALIK -826™ -526™" -530™ | -,637"
ETKISi
KDQOL 36 . o - .
HASTALIK YUKU 857 992 992 966
KDQOL 36
FIZIKSEL 892" ,999™ ,098™ ,982™
KOMPONENT
KDQOL 36
MENTAL -,358 ,052 046 -,086
KOMPONENT
IPAQ SF'ORTA *% *% Kk Ex3
SIDDETLI ',524 ',825 ',822 ',739
IPAQ SF' *k *% *k *k
VORUME 976 804 807 878
IPAQ SF TOPLAM 851" 564" 569" 672"
IPAQ OTURARAK -921" -1,000™ | -1,0007 | -993™
GECEN ZAMAN
BDO -867" -,590™ -594™ | -695™
KGYAO 975" 981" 982" ,998™"
Pearson YGYAO ,859™" 993" 1992™" 967"
Correlation KAE -,992™ -,957" -,959™ -,088™

**_ Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir.
*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir.
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Tablo 14 Devam. PD grubundaki hastalarm KFPB, KDQOL 36, IPAQ-SF ve alt
boyutlari, BDO, KGYAO, YGYAQO, KAE skorlarinin korelasyonu

KDQOL 36 | KDQOL 36| KDQOL 36 KDQOL 36
KDQOL 36 | HASTALIK | HASTALIK | FiZIKSEL MENTAL
SEMPTOM | ETKISI YUKU |KOMPONENT | KOMPONENT
KFPB-
SANDALYEDEN 876" -,826™ 857" ,892™ -,358
KALKMA
KFPB'YURUME ,996** -,526** ,992** ’999** ,052
HIZI
KFPB-DENGE | 9967 -530" 992" 998" 046
KEPB TOPLAM | +975™ 637" 966" 982" 086
KDQOL 36 x - wox
SEMPTOM 1 -,451 ,999 ,999 ,136
KDQOL 36
HASTALIK -,451" 1 - 417" -,482"™ 822"
ETKISI
KDQOL 36
HASTALIK ,999™ - 417" 1 ,997" 174
YUKU
KDQOL 36
FIZIKSEL ,999™ -,482" 997" 1 101
KOMPONENT
KDQOL 36
MENTAL ,136 ,822™ 174 ,101 1
KOMPONENT
IPAQ SF-ORTA -,870™ -,048 -,888" -,852" -,608™
SIDDETLI
IPAQ SF_ *k Fk *k Fk *k
YURUME ,750 -,929 725 173 -,553
IPAQ SF *k *ok * *k *k
TOPLAM ,492 -,999 459 1523 -, 795
OTURARAK -,995™ 541" -,990™ -,998™ -,033
GECEN ZAMAN
BDO -,519™ ,997™ -,486™ -,549™ 776™
KGYAD 961 680" 950" 970" - 143
YGYAD 999" - 421" 1,000 998" 170
Pearson - - - o
Correlation KAE -,929 ,749 -,914 -,942 ,239

**, Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir.

*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidur.
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Tablo 14 Devam. PD grubundalg.i hastalapn KFPB, KDQOL 36, IPAQ-SF ve alt
boyutlari, BDO, KGYAO, YGYAQO, KAE skorlarinin korelasyonu

IPAQ SF- OTURARAK
ORTA IPAQ SF- | IPAQ SF- GECEN
SIDDETLI | YURUME | TOPLAM ZAMAN
KFPB-
SANDALYEDEN - 524™ 976" 851" -,921™
KALKMA
KFPBhYIIZJf{UME -’825** ’804** ’564** _1,000**
KFPB-DENGE -,822™ 807" 569" -1,000™
KFPB TOPLAM -, 739" 878 672" -,993™
KDQOL 36 . - - o
SEMPTOM -,870 750 492 -,995
KDQOL 36
HASTALIK -,048 -,929™ -,999™ 541"
ETKISi
KDQOL 36 - o . ”
T -,888 725 459 -,990
KDQOL 36
FIZIKSEL -,852™" 7737 523" -,998™
KOMPONENT
KDQOL 36
MENTAL -,608™ -,553" -, 795" -,033
KOMPONENT
IPAQ SF-ORTA -
SIDDETLI 1 -,326 002 814
IPAQ SF' *% *%
YORUME -,326 1 945 -,815
IPAQ SF TOPLAM 002 945" 1 -,580™
OTURARAK - . -
GECEN ZAMAN 814 -,815 -,580 1
BDO 030 -,955™ -1,000™ 605"
KGYAO -,699™ 904" 714™ -,084™
Pearson YGYAO -,886™ 727 462" -,991™
Correlation KAE 626" -,942™ - 7797 962"

** Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir.
*.Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir.
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Tablo 14 Devam. PD grubundaki hastalarmm KFPB, KDQOL 36, IPAQ-SF ve alt
boyutlari, BDO, KGYAQO, YGYAO, KAE skorlarinin korelasyonu

BDO | KGYAO | YGYAO KAE

KFPB-SANDALYEDEN wx x o x
KALKMA -,867 975 859 -,992
KFPB-YURUME HIZI | -5907 | 9817 9937 | -,9577
KFPB-DENGE -5947 | 9827 9927 | -959™
KFPB TOPLAM -,695™ | 998" 9677 | -988™
KDQOL 36 SEMPTOM | -5197 | ,9617 999 | -,929
KDQOL 36 HASTALIK ox v . x
- 997 -,680 -,421 749
KDQOL 36 HASTALIK x - o x
UKE -,486 950 1,000 -,914
KDQOL 36 FiZIKSEL - - - -
KOMPONENT -,549 970 998 -,942
KDQOL 36 MENTAL o
K OMPANENT 776 -,143 170 239
IPAQ SF'ORTA Kk *% *%
SIDDETLI ,030 -,699 -,886 626
IPAQ SF-YURUME -,955™ | ,904™ J277 | -9427
IPAQ SF TOPLAM -1,000” | ,714™ 462" 779"
IPAQ OTURARAK ox o o ox
GECEN ZAMAN ,605 -,984 -,991 962
BDO 1 -,735" -,490™ 798"
KGYAO -, 735" 1 9517 | -,995™
Pearson YGYAO -,490** 951 ) 1 ) -,916
Correlation KAE 798 -,995 -,916 1

** Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir.
*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidur.
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TARTISMA

Kronik bobrek yetmezligi, hastalarin yasamlarini pek cok yonden etkileyen ilerleyici
ve geri donligiimsiiz bir durumdur. SDBY’de tedavi gerek tlilkemizde gerekse diinyada iki ana
diyaliz bi¢imiyle saglanmaktadir. Hastanin fiziksel, psikolojik ve sosyal sagligi tizerinde HD
ve PD’nin degisik derecelerde etkisi vardir; kisinin yasaminda her biri kendi sinirlamalarini
koymaktadir (106,107). Bu g¢alismay1 gerceklestirmekteki amacimiz KBY nin ve iki farkli
diyaliz modalitesinin hastalarinin fiziksel, psikolojik, sosyal sagligina olan etkileri ve
hastalarin tizerinde olusturdugu farkliliklar1 gézlemlemekti. Bu ¢alismanin sonunda HD ve
PD grubundaki hastalar arasinda KDQOL 36 alt skorlarindan mental komponent haricinde
incelenen yasam kalitesi, fiziksel performans, fiziksel aktivite, giinlilk yasam aktiviteleri,
depresyon ve agri alt bagliklarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).

Calisma siiresince PD poliklinigine gelen hasta sikliginin diisiik olmasi; HD hastalari
icinse anketlerin yorgunlugun yiiksek seviyede oldugu diyaliz esnasinda, performans
testlerinin ise kandaki iire diizeyinin yiiksek oldugu diyalizden hemen 6nceki zaman diliminde
gerceklestirilmek durumunda olmasi karsilagtigimiz zorluklardir.

Kronik bobrek yetmezligi bir dizi biyokimyasal, klinik ve metabolik bozukluga yol
acan ilerleyici geri doniisiimsiiz bir durumdur. Hastanede kalis siiresi, morbidite ve
mortalitenin yliksek oranlarda seyretmesiyle dogrudan ya da dolayli olarak baglantilidir.
KBY’nin karmasikligi ve kapsami, hastaligin yasam kalitesine cesitli alanlardaki etkisini
analiz etmek igin bir dizi ¢alismanin ortaya ¢ikmasina yol agmustir. Yasam kalitesi terimi
fiziksel, psikolojik, sosyal ve cevresel alanlarda genis bir dizi gOstergeyi kapsar. Yasam
kalitesi degerlendirmesi, bir bireyin hastaliksiz olup olmadigint dogrulamakla sinirlt degildir;
ayni zamanda bir bireyin fiziksel, zihinsel ve toplumsal saglik durumuna da bakar. Cesitli

kosullarin tedavisi ve prognozu ile iliskili oldugu i¢in yasam kalitesinin degerlendirilmesine
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onem verilmektedir. KBY, ozellikle hastalarin yasam kalitelerinde ve yasam kalitesinin
algilanmasinda 6nemli degisikliklere yol acar. Literatiir, diyaliz hastalarinda diisiik yasam
kalitesi skorlarin1 mortalitenin gostergesi olarak tespit etmistir (8). Calismamizda HD ve PD
grubundaki hastalarin semptom, hastalik etkisi, hastalik yiikii, fiziksel komponent alt boyut
puani agisindan anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05); mental komponent alt boyut puani
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). HD ve PD hastalarinin yasam kalitesini
karsilastiran calismalar incelendiginde tek bir cevap olmadigi agikca ortadadir. PD’nin yasam
kalitesine etkisi agisindan daha avantajli oldugunu (108-110), HD’nin avantajli oldugunu
(108), iki diyaliz yontemi arasinda kii¢iik farkliliklar oldugunu (111-113) 6ne siiren ¢alismalar
mevcuttur. Diyaliz modalitesi yasam kalitesini etkiledigi diislintilen faktorlerden yalnizca
biridir. Yasam kalitesinin degerlendirildigi Ol¢eklerin birbirinden farkli olmasi, farkli
sonuglarin ortaya ¢ikmasina sebep olmus olabilir (110).

Kronik bdbrek yetmezligi olan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri yagam kalitesi
tizerinde etkisi olabilen faktorlerdir. Calismamizda yas ile KDQOL 36 fiziksel komponent alt
boyut puani arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulunmaktadir. (p<0,05) KBY olan
hastalarda yas, genellikle saglikla iliskili yasam kalitesi arastirmalarinda kotli sonuglarla
iliskilendirilmektedir (92,110,114).

Calismamizda cinsiyetler arasi anlamli bir fark saptanmadi. Daha Once yapilan
calismalarda diyaliz modaliteleri arasinda cinsiyet agisindan anlamli farklilik saptanmamustir
(110,115-117).

Calismamizda her iki grup i¢in de en sik goriilen komorbidite HT olarak saptanmustir.
Coklu calismalara dayanarak, HD hastalarinin yiizde 50 ila 60"1in (baz1 raporlarda yilizde 85'e
kadar) ve PD hastalarinin yaklasik yiizde 30'unun hipertansif oldugu belirtilmistir (118).
Komorbid hastalik varliginin yasam kalitesini negatif etkiledigi daha onceki caligmalarda
belirtilmistir (92,110,114). Calismamizda komorbid hastaligi olan grup ile olmayan grup
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Bu farkliligin sebebi bizim grubumuz i¢in
komorbid hastaliklarin haricinde yasam kalitesini etkileyen farkli degiskelerin olmasiyla
agiklanabilir.

Calismamizda katilimcilarin ¢ok biiyilik bir ¢cogunlugu diisiik egitim diizeyine sahipti.
Diyaliz tedavisinin baslangici ile birlikte birgok hasta daha dnceki isini kaybetmekte, malulen
emekli olmakta veya geri hizmette calismak zorunda kalmaktadir. Calisma ¢aginda olan
bobrek yetmezligi hastalarimin istihdam diizeylerindeki degisikliklerin yaygin bi¢imde
goriildiigii onceki ¢alismalarda belirtilmistir (119). Tiirkiye’de 15-64 yas arasindaki bireylerde
issizlik oran1 erkekler i¢in %8,9, kadinlar i¢in %13,2’dir. (TUIK, Haziran 2018) Tiirkiye’de
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KBY sebebiyle issiz kalmis kisi sayisina dair bir veriye ulasilamamistir. Caligmamizda 65 yas
altt 46 bireyden 20’sinin diyaliz tedavisine baslamadan once c¢alistigi, tedaviye basladiktan
sonra bunlarin yalnizca 8’inin ¢alismayi siirdiirdiigii goriilmektedir.

Cok sayida hasta diyaliz tedavisine baslamadan Once veya sonra calismaktan
vazgeemekte veya calisma saatlerini azaltmaktadir (120). Calisma c¢agindaki bireylerin
igsizligi, anksiyete, depresyon ve benlik saygisi kaybi gibi daha biiyiik fiziksel ve psikolojik
problemlerle iliskilidir (121, 122). Issizlik ayn1 zamanda mali agidan kiilfetlidir. 5510 Sayil1
Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanununa gore; hizmet akdine tabi ve kendi adina
ve hesabina bagimsiz calisan sigortalilarin ¢alisma giiclinlin veya is kazast veya meslek
hastalig1r sonucu meslekte kazanma giiciiniin en az %60'mn1, kamu gorevlileri kapsamindaki
sigortalilar i¢in caligma giicliniin en az %6011 veya vazifelerini yapamayacak sekilde
meslekte kazanma giiclinii kaybettigi Kurum Saglik Kurulunca tespit edilen sigortalilar malul
sayilir ve bu maluliyetle ayda belirli bir miktarda maas almaya hak kazanirlar. (SGK) Malulen
emekli olan kisilerin herhangi baska bir isten kazanglarinin kisitlanmasi da kisinin ¢alisma
istegini azaltacak sebepler arasinda yer alabilir.

Is kaybi, calisma cagindaki bdbrek yetmezligi hastalar1 igin kagmilmaz bir son
degildir. Yine de, bazilarinin neden calismayi siirdiirdiigii, bazilarmin ise c¢alismadigi
belirsizdir (119). Bu hasta grubunda bireylerin yaklasik 2/3’i hastalik durumu ortaya
¢ikmadan Onceki islerini slirdiiremezler ve iglerine donemezler. Bu hastalarin islerine
donebilmeleri biiyiilk oranda sosyoekonomik kosullarla baglantilidir. Diyaliz hastasit bir
tiniversite profesoriiniin veya bir i adaminin isine donmesi kalifiye is¢iye gore daha kolaydir.
Genellikle kadinlarin, 6zellikle ev isine donecek evli kadinlarin erkeklere gore sanslart daha
fazladir. Sahsin 6nceki isinden olan memnuniyeti onemlidir. Diyaliz Oncesi islerinden
memnun olmayan bireyler tedaviye basladiktan sonra mevcut islerini birakma egilimi
gostermektedirler (123).

Istihdam1 etkileyen potansiyel bir faktdr, anemi gibi komorbid durumlardir. Tedavi
edilmemis aneminin baskin semptomu, kisinin calisma yetenegini olumsuz yonde
etkileyebilen yorgunluktur (124). Ikinci potansiyel faktor diyaliz modalitesidir. Merkezde HD
genellikle haftada ii¢ seans gerektirir, tipik olarak bir ¢alisma giinii boyunca, her seans 3 ila 4
saat siirer. Aksine, PD, hastalarin ne zaman, nerede ve nasil tedavi gordiiklerini kontrol
etmelerine izin verdigi i¢in, merkezdeki HD’den daha fazla is dostudur. Istihdami etkileyen
liciincii bir potansiyel faktdr, KBY hastasinin sahip oldugu saglik sigortasi tiiriidiir. Isverenin

sagladig1 6zel saglik planlart olan hastalar, daha kapsamli bir saglik sigortasina ve diisiik
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saglik harcamalarina sahip olabilir; bu da onlarin islerini ve saglik planlarini korumalar1 i¢in
onlar1 motive edebilir (119).

KBY fiziksel performansin azalmasinda etkili risk faktorlerinden biridir. KBY olan
hastalarda fizyolojik fonksiyon bozuklugu; morbidite, yasam kalitesi ve hayatta kalma gibi
klinik ve hasta agisindan Onemli sonuglara, 6nemli Olclide etki etmektedir. Fiziksel
performansin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi, viicut sistemleri diizeyinde “fizyolojik
bozukluk”, “fonksiyonel limitasyonlar” ve “fonksiyonel dizabilite” hakkinda énemli bilgiler
saglayabilir. Calismamizda HD ve PD grubundaki hastalarin denge, yliriime hizi, sandalyeden
kalkma alt boyutlarinda ve KFPB toplam skoru skoru agisindan yapilan Quade Rank Analizi
sonucunda anlamli bir fark bulunmustur. (p<0,05) Bir¢ok calisma diyalizin fiziksel
performans {izerine etkisini ele almistir. Weiner ve ark. (125) yaptiklar1 derlemede KBY olan
kisilerde fiziksel islevselligi degerlendiren ¢ok sayida kiicliik ¢alisma yayinlandigini; bu
calismalarin, KBY olan bireylerde fiziksel fonksiyonun beklenenden daha koétii oldugunu,
fiziksel aktivitenin azalmasinin daha koétii sonuglarla iligkili oldugunu, kirilganligin ¢ok
yaygin oldugunu, oliim riskinin artmasiyla iligskili oldugunu ve yapilandirilmis egzersiz
programinin fiziksel performansin belirleyicileri lizerinde kiiciik ama somut kisa vadeli
etkileri oldugunu ortaya koymuslardir. Bozulmus fiziksel performans, KBY olan kisilerin
yagsamlarin1 etkileyen onemli faktdrlerdendir. KBY’de fiziksel fonksiyon bozukluguna ve
artmis kirllganliga katkida bulunan mekanizmalarin bircogu agikliga kavusturulmaya devam
etmektedir. Kardiyovaskiiler risk faktorleri ve yasam tarzi miidahalelerinin kontrolii fiziksel
performans kayiplarin1 onlemek icin alinabilecek tedbirlerden olsa da, KBY’de fiziksel
bozukluklarin optimal yonetimi belirsizligini korumaktadir. Egzersiz miidahalelerinin, bu
hassas popiilasyonda fiziksel performans icin onemli faydalara sahip olmasimnin muhtemel
oldugu bildirilmistir. Liu ve ark. (126), 1226 katilimcidan, baslangigtaki fiziksel aktivite ve
ko-morbiditeyi belirledikten sonra bile, KBY olanlarin, 6 yil boyunca normal yiiriime hizinda
anlamli olarak daha biiyiik bir diisiisii oldugunu ortaya koymuslardir. Dahasi, KBY olan
katilimcilarin, yiirime ve/veya merdiven ¢ikma konusunda kendi bildirdikleri bagimlilik
diizeyine gore, hareket bozuklugu deneyimleme olasiliginin %55 daha fazla oldugunu
gostermislerdir.

Calismamizda her iki grupta da fiziksel performans skorlar1 ile KDQOL 36 6l¢egi alt
boyut sonuglart ile iligkili olarak bulunmustur (p<0,05). KBYde, fiziksel performansin yasam
kalitesi iizerinde, ozellikle kisinin kendi bildirdigi fiziksel sagligi hakkinda 6nemli bir etkisi
oldugunu; bu nedenle, yasam kalitesi Olciitlerinin ve fiziksel saglik Ol¢iimlerinin, fiziksel

performans 6lgiitleriyle yiiksek oranda iliskili oldugunu gosterilmistir (127).
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Disiik fiziksel aktivite seviyesi, KBY olan hastalarda tedavi modalitesine
bakilmaksizin mortalite ve kot klinik sonuclar ile giiclii bir sekilde iliskilidir. Diisiik fiziksel
aktivite seviyesi, yasa bagli olmaksizin, toplumdaki daha yashh yetiskinlerle
karsilastirildiginda, KBY olan hastalarda daha yaygindir (128). Diyaliz hastalarinda azalmis
fiziksel aktivitenin bir¢ok olasi nedeni vardir. Azalmis fiziksel aktivite lireminin bir sonucu
olabilir. Bununla birlikte, hastalar, tireminin kas fonksiyonu ve yorgunlugu iizerindeki etkileri
nedeniyle diyalize baslamadan once fiziksel aktivite seviyelerini azaltabilir ve diyaliz
baslatildiktan sonra aktiviteyi baslangi¢ seviyesine geri dondiiremez. Alternatif olarak, diyaliz
prosediiriiniin kendisi, bir¢ok hastanin diyaliz seanslarini takiben yorgunluktan sikayet
etmesinden dolay1 diisiik fiziksel aktivite seviyelerine katkida bulunabilir. Komorbid
durumlarin diyaliz hastalarinda inaktivite ile sonuglanmasi miimkiindiir (32). Calismamizda
HD ve PD grubundaki hastalarin siddetli aktivite, orta siddetli aktivite, yiirlime alt boyutu ve
toplam MET skoru agisindan yapilan Quade Rank Analizi sonucunda anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05). Cobo ve ark. (129) iki farkli kohortu degerlendirdikleri ¢alismalarinda
PD hastalarinin %63’ilintin, HD hastalarinin %71’inin sedanter oldugunu bildirmislerdir.
Avesani ve ark. (130), 4 iilkeden 5 farkli merkezde gergeklestirdikleri ¢alismalarinda farkli
ilag semasi, beslenme diizeni ve diyaliz tedavisi paternine ragmen diyaliz hasta grubunda
fiziksel aktivite seviyesinin diisiik oldugunu ortaya koymuslardir. Johansen ve ark. (131),
1547 hastanin katildig1 calismada kateter kullanan HD hastalarinin arteriovendz fistiilii olan
HD hastalar1 ve PD hastalarina nazaran anlamli derecede diisiik fiziksel aktivite seviyesine
sahip oldugunu ortaya koymustur. Calismamizda HD grubunun fiziksel aktivite diizeyi PD
grubundan daha diisik oldugu bulunmustur. Literatirde bu yonde bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Fiziksel aktivite diizeyini diyaliz modalitesinin disinda etkileyen pek ¢ok
faktor olabilecegini daha Onceki galigmalar da belirtmistir (130,131). Majchrzak ve ark.
yaptig1 calisma diyaliz gilinlerinde fiziksel aktivitenin diyaliz olmayan giinlere gore daha
diisiik oldugunu ve bu diislisiin 4 saatlik HD prosediirii sirasinda aktivite eksikliginden
kaynaklandigini gostermistir (132).

Calismamizda her iki grupta da hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri ve fiziksel
performanslar, KGYAO ve YGYAO arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulunmustur
(p<0,05). Epidemiyolojik c¢alismalar, yastan bagimsiz olarak, fiziksel aktivite ile fiziksel
performans arasindaki baglantiyr ortaya koymustur (133). Painter ve ark. yaptig1 derlemede
diistik fiziksel aktivite seviyesi ve zayif fiziksel islevselligin, KBY olan erigkin hastalarda
tedavi modalitesine bakilmaksizin mortalite ve kotii klinik sonuclar ile giiclii bir sekilde

iligkili oldugunu belirtmistir. Diisiik fiziksel performans ve aktivite kisitlamalari, yasa bagh
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olmaksizin, daha yaslh toplumdaki yetiskinlerle karsilastirildiginda, kronik bobrek hastaligi
olan hastalarda daha yaygindir. Fiziksel aktivite ve fiziksel performansin KBY hastalarinda
degerlendirilmesi ve kisilerin motive edilmesi yoniinde gii¢lii kanitlar sunulmustur. Fiziksel
aktivite miidahalelerinin gerekli oldugu, egzersiz ve aktivite danismanliginin fiziksel
performans Olglimlerini gelistirdigi gosterilmistir (134).

Calismamizda her iki grupta da hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri ile depresyon
diizeyleri arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulunmaktadir. Condé ve ark. (135) depresif
belirtilerin diyaliz hastalarinin fiziksel aktiviteye daha az katilmasina neden oldugunu
belirtmislerdir. Uzun vadede, diyaliz hastalarindaki mental degisikliklerin diisiik fiziksel
aktivite diizeyine katkida bulundugu belirtilmistir (136). Calismalar, depresyon ve psikolojik
tyilik halinin bozulduguna dair semptomlarin giderilmesinde fiziksel aktivitenin faydalarini
gdstermistir (33,131,137) Brezilya Nefroloji Dernegi, BDO skorunun diisiiriilmesi ile
KBY’nin kontrolii i¢in farmakolojik olmayan bir yontem olarak diizenli fiziksel aktivitenin
uygulanmasini dnerir (138).

Calismamizda her iki grupta da hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri ile agr1 skorlari
arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulunmaktadir. Delgado ve ark. (50) yaptig1 ¢calismada
diyalizin olmadig1 giinlerdeki agrinin sedanter bireylerde, aktif bireylere gore anlamli diizeyde
farkli oldugu goriilmistiir. Diyaliz esnasindaki agri igin ise anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Buckworth ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada agr1 varliginin
KBY olan hastalarin fiziksel aktivite ve egzersiz aligkanliklarini etkileyen onemli bir faktor
oldugunu ortaya koymuslardir (139).

Calismamizda HD grubunda hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri ile KDQOL 36
hastalik etkisi ve mental komponent alt boyut skorlar1 arasinda negatif yonlii; fiziksel
komponent alt boyut skoru arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulunmaktadir.
Calismamizda PD grubunda hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri ile KDQOL 36 hastalik
etkisi ve mental komponent alt boyut skorlar1 arasinda negatif yonlii; semptom, hastalik yiikii,
fiziksel komponent alt boyut skorlar1 arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulunmaktadir.
Lopes ve ark. (140) 12 iilkede 5763 kisinin katilimiyla yapilan ¢alismada hastalarin %29'unu
hi¢bir zaman / nadiren aktif, hastalarin %20'sini ¢ok aktif olarak siiflandirilmistir ve %20.5"
giic / esneklik aktiviteleri yaptigimi bildirmistir. Cok aktif hastalarin yiizdelerinin, egzersiz
programlart sunan kliniklerde daha fazla oldugu goriilmiistiir. Aerobik aktivitenin degil,
kuvvet / esneklik aktivitelerininin, saglikla iligkili yasam kalitesi ile pozitif iliskili oldugunu
da bildirmislerdir. Li ve ark. (141), 72 HD hastasinda gergeklestirdikleri ¢aligmalarinda

fiziksel aktivite diizeyinin KDQOL skorlar1 ile korelasyon gosterdigini, ancak anksiyete ve
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depresyon karistiricilar ile ilgili istatistiksel olarak diizeltme yapildiktan sonra fiziksel
aktivite diizeyinin KDQOL skorlar1 ile daha az korelasyon gosterdigini ortaya koymuslardir.
Bu calismayla birlikte yasam kalitesini etkileyen faktorlerin birbiriyle de etkilesim igerisinde
oldugu goriilmiistiir.

Giinlik yagam aktivitelerinde yardima ihtiya¢ duyulmasi, yani bagimsiz yasam ig¢in
gerekli olan rutin 6z bakim faaliyetlerinin gergeklestirilmesinde zorluk olmasi, bireylerin
yasam kalitesine Onemli etkileri olan islevsel gerilemenin erken bir gostergesidir (142).
Diyaliz hastalarinda giinlilk yasam aktivitelerinin mortaliteye olan etkisini arastiran bir
calismada, giinlik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel bozulmalarin 3.37 kat daha yiiksek
mortalite ile iligkili oldugu ortaya koyulmustur. Yas, cinsiyet ve komorbiditelere ek olarak,
giinlik yasam aktivitelerindeki bozukluklarin bir 6l¢ii olarak kullaniminin bu bireylerde
mortaliteyi dngorme yetenegini 6nemli dl¢iide gelistirdigi belirtilmistir (143). Calismamizda
TGYA’da KGYAQO’ye gore bagimli olan katilimc1 olmadig: gibi yar1 bagimli olan yalmizca 2
katilimc1 bulunmaktadir. HD ve PD grubu arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05).
Her iki grupta da KGYAO puanlan fiziksel performans skorlari, yasam kalitesi semptom,
bobrek hastalig yiikii ve fiziksel birleseni alt boyutu, fiziksel aktivite yiirime MET skoru ve
total MET skoru ile pozitif yonlii korelasyon gosterirken; yasam kalitesi bobrek semptom alt
boyutu, depresyon skoru ve agri skoru ile negatif yonlii bir korelasyon gostermektedir.
YGYAOQO’ye gore YGYA’da herhangi bir bozukluk yasamadigini belirten 7°si HD (%11,6),
12’si PD (%20) grubundan olmak iizere 19 (%31,6) katilimci bulunmaktadir. YGYAO
skorlar1t PD ve HD hasta gruplarinda grup i¢i degiskenlik gostermekle birlikte, iki grup
arasinda HD hastalarinin daha diisiik aktivite skorlar1 oldugunu gosteren anlamli fark
saptanmistir (p<0,05). Her iki grupta da YGYAO ve fiziksel performans skorlari, yasam
kalitesinde semptom-problem listesi, bobrek hastaligi yiikii, fiziksel birlesen alt boyutlari,
fiziksel aktivite yiirlime MET skoru ile pozitif yonlii korelasyon gosterirken; bireylerin giinde
oturarak gecirdigi siire, depresyon skoru ve agr1 skoru ile negatif yonlii bir korelasyon
gostermektedir. Bircok c¢alisma KBY hastasinin diyalize bagslarken zaten c¢esitli
komplikasyonlara sahip olduklarindan gilinlik yasam aktivitelerinin sinirli  oldugunu
bildirmistir. Irlanda'da yapilan Kardiyovaskiiler Multimorbidite (CLARITY) ¢alismasina
gore, birinci basamak merkezlerindeki hastalarin %40,4'i fonksiyonel bozukluk bildirmistir;
bu gruptaki KBY olan hasta grubu (%56.6) KBY bulunmayan hasta grubuna (%32.4) gore
daha yiliksek oranda fonksiyonel bozukluk bildirmistir. TGYA ve YGYA séz konusu
oldugunda, hastalarin 9%29.4'ii giinliik yasam aktivitelerinde (KBY hastalari; %44.3'i, KBY
olmayanlar; %26.1) ve % 35.4'linde YGYA (KBY hastalar1 % 49.2, KBY olmayanlar % 32,4)
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bozulmalar bildirilmistir (144). Diyaliz Ciktilar1 ve Uygulama Ornekleri Calismasi'nin
(DOPPS) evre 4 (2009-2011) prospektif kohort calismasinda, her bir giinliik yasam
aktivitesini yardim almadan gerceklestirebilecek hastalarin oran1 %97 (yemek hazirlama) ile
%47 (ev is1 yapiyor) arasinda degismektedir. Hastalarin %36's1 yardim almadan tiim gorevleri
yerine getirebilirken ve hastalarin %14'i yiliksek diizeyde fonksiyonel bagimliliga sahip
oldugu ortaya koyulmustur. Fonksiyonel olarak bagimsiz hastalar daha gen¢ ve daha yiiksek
yasam kalitesi skoru da dahil olmak iizere daha iyi saglik durumuna iliskin bir¢ok gostergeye
sahip oldugu belirtilmistir (145-147).

Calismamizda HD hastalart TGYA’dan en sik banyo ve tuvalet aktivitelerinde; PD
hastalar1 en sik banyo aktivitelerinde giicliik yasadiklarini/aktiviteyi ger¢eklestiremediklerini
belirtislerdir. YGYA’dan ise en sik HD hastalar icin ev temizleme, yemek hazirlama ve
camasir isleri; PD hastalar1 i¢in market aligverisi, ulasim ve yemek hazirlama giinliik yasamda
giicliiklere sebep olmaktadir. 148 SDBY olan hastalanin katildigi bir ¢alismada giinliikk yagam
aktivitesi ve YGY A’nin incelenmesi sonucu, katilimcilarin %58.8'inin TGYA veya YGYA’da
bagimli oldugunu, % 47.2'sinin sadece YGYA’da bagimli oldugunu ve % 11.5'inin hem
TGYA hem de YGYA’da bagimli oldugunu ortaya koymustur. TGYA maddeleri ile ilgili
olarak, banyo en sik bozukluk goriilen bozukluktur; giyinme, ambulasyon ve transfer
aktivitelerinde ortaya ¢ikan bozukluklarin sirasiyla banyo aktivitelerini takip ettigi ortaya
koyulmustur. Ev isleri en sik bozukluk goriilen yardimci giinliikk yasam aktivitesi iken,
sirastyla ulasim, market aligverisi, finans yonetimi, yemek hazirlama, ila¢ kullanim1 ve son
olarak telefon kullaniminda ortaya ¢ikan bozukluklar izlendigi belirtilmistir (148).

Literatiirde de hem agrinin hem de depresyon diizeyinin giinliik yasam aktiviteleri
tizerine etkileri belirtilmistir (141,149). Calismada da buna paralel olarak agri ve depresyon
parametrelerinin giinliik yagam aktiviteleri lizerine olumsuz etkisi saptanmustir.

PD ve HD grubundan hangisinin giinliik yasam aktivitelerinin daha ¢ok etkilendigi
konusu ise tartigmalidir. Literatiirde HD grubunun olumsuz etkileniminin daha ¢ok oldugu
calismalar oldugu gibi (150,151), PD grubunun daha ¢ok etkilendigi ¢aligmalar da mevcuttur
(152). Purnell ve ark. (153) yaptigi, 46 galismanin dahil edildigi sistematik derlemeye gore,
caligmalarin ¢ogunlugu daha iyi fiziksel islevsellik, sosyal ve rekreasyonel aktivitelere daha
fazla katilim, daha fazla bagimsizlik bagliklarinda HD alan hastalar ile PD alan hastalar
arasinda sonuglarda anlamli farklilik olmadigimni bildirmistir. Bunun sebebi degerlendirme
yontemlerinin birbirinden farkli olmasi olabilecegi gibi, farkli demografik ge¢cmisler ve sosyo-
kiiltiirel farkliliklar da olabilir.
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Depresyon, KBY hastalar1 arasinda ¢ok yaygin fakat karmasik bir sorundur. Eslik
eden depresyonun mortalitenin artmasi, hastanede yatis oraninin artmasi, tedavi
uygulanmasiin azaltilmasi1 ve diisiik yasam kaliltesi ile iliskili oldugu diisiiniiliirse, KBY
hastalarinda depresyonun tanimlanmasi olduk¢a énemlidir. Calismamizda BDO sonuglarina
gore 18 (%30) kisi hafif, 8 (%13,3) kisi orta, 6 (%10) kisi siddetli depresyon belirtileri
gostermektedir. Her iki hasta grubunun depresyon diizeyleri arasinda anlamli bir iligki
saptanmustir (p<0,05). Genel popiilasyondaki depresif sendromlarin prevalansi yaklasik %10
iken, bu bozukluklar 6zellikle SDBY hastalarinda daha yaygindir (154). Uluslararasi Diyaliz
Sonuglart ve Uygulama Modelleri (DOPPS) ¢alismasinin bir parcasi olarak, Lopes ve ark.
(155) kronik diyaliz hastalarinin%17,7'sinin depresyon tanist aldigi, %19.5-21.5'inin ise bu
durumu kendisinin bildirdigi bulunmustur. Watnick ve ark. (156) tarafindan yapilan bir
calismada HD alan 62 hastadan, BDO ve Hasta Saghg Anketi - 9 (PHQ-9) puanlarma gore,
%?26'sinda depresif sendrom ve %19'unda major depresif bozukluk oldugu bulunmustur.
Hedayati ve ark. (157), 98 kronik diyaliz hastasina, Zihinsel Bozukluklarin Tanisal ve
Istatistiksel El Kitabi(DSM-IV) igin yapilandirilmis klinik goriisme gerceklestirmis ve
hastalarin  sirasiyla %27 ve %]17'sinde depresyon ve major depresyon oldugunu
bildirmislerdir. Drayer ve ark. (158), kronik HD hastalarindan olusan 62 hastanin 17'sinin
(%28), Zihinsel Bozukluklarin Primer Bakim Degerlendirmesinde Mood Modiilii (PRIME-
MD) puanlarina gére major veya mindr depresyona sahip oldugunu bulmustur. 280'den fazla
kronik HD hastasinda longitudinal olarak depresif semptomlar1 6lgen Weisbord ve ark. (159)
tarafindan yapilan randomize klinik calismanin bir parcasi olarak, orta-siddetli depresif
semptomlar, 4452 adet aylik PHQ-9 degerlendirmesinin 788'inde (%18) tanimlanmistir. Bu
calismalarda depresif sendromlarin yayginlik puanlarindaki kiiciik farkliliklar muhtemelen
farkli depresyon degerlendirme yontemleri ve c¢alisma popiilasyonunun demografik
ozellikleriyle iliskiliyken, bu veriler kronik diyaliz hastalarinin biiyiik bir kismimin depresif
bozukluklar yasadigin1 gostermektedir.

Calismamizda her iki grupta da hastalarin depresyon diizeyleri ile yasam kalitesi alt
boyutlar1 arasinda negatif yonde anlamli bir iliski gozlenmistir (p<0,05). Bir¢ok g¢alisma
yasam kalitesi ve depresyon arasindaki iliskiyi ortaya koymustur. Sacks ve ark. (160), 20
yildan uzun bir zaman dnce, diyaliz tedavisi alan 57 hastanin depresyon belirtilerini BDO ile
degerlendirmis, depresyon ile hastalik etkilerinin algilanmasi1 arasindaki iliskiyi ortaya
koymuslardir. Hastalik etkilerinin algilanmasi, hastalarin hastaliklarinin iyi olma hislerinin
nasil etkiledigi konusundaki algilarint 6l¢en, 20 maddelik bir 6lgek olan, Hastalik Etkileri

Anketi kullanilarak degerlendirilmistir. Arastirmacilar depresif belirtilerin, hastaligin daha
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onemli yan etkileri ile dogrudan iligkili oldugunu gostermistir (p <0,05). Daha yakin zamanda
Drayer ve ark. (158), yasam kalitesini KDQOL 36 ile degerlendirmis ve yasam tarzi, sosyal
etkilesim, uyku, cinsel islev de dahil olmak iizere depresyon hastalarinin yasam kalitesi
skorunun 6l¢egin birden fazla alt boyutunda daha fazla azaldigini bulmuslardir. Park ve ark.
(161) 160 Koreli HD hastasini kapsayan bir kesitsel ¢alismada BDO ile degerlendirilen
depresyonun, KDQOL 36'in bdbrek hastaligi, fiziksel ve zihinsel komponent alt boyut
skorlar1 ile korele oldugunu bulmustur (p <0,05). Lopes ve ark. (162) 868 Brezilyali HD
hastasini1 kapsayan ¢alismasinda, depresyon tanisi konan hastalarin, KDQOL 36'nin tiim alt
boyutlarinda depresyon tanisi olmayan hastalara gore daha diisikk puanlar aldiklar
goriilmiistiir. Son olarak, ortalama 21 aylik bir periyot boyunca aylik olarak depresyon
bulgularini izleyen Son Donem Bobrek Hastaliginda Semptom YoOnetimi Arastirmasi'ndan
(SMILE) elde edilen longitidunal verilerin analizinde, Belayev ve ark. (163), depresif
belirtilerin; daha diistik fiziksel ve ruhsal saglik ile iliskili yasam kalitesi skorlar1 ile korele
oldugunu bildirmislerdir. KBY olan hasta popiilasyonunda yasam kalitesindeki bozulmalarla
depresyon iliskisini belgeleyen gii¢lii veriler bulunmaktadir.

SDBY hastalar siklikla hastaligin diyaliz 6ncesi evresinde veya diyaliz doneminde
agriyla karsilasirlar (164). Agr1 bu hasta grubunda yasam kalitesi, depresyon ve uzun vadede
sagkalim ile iliskilidir (82). Calismamiza katilan hem HD grubunda hem de PD grubunda,
hastalarin tamami “’siddetli agn sikayeti’’ olmadigini; biiyiikk ¢cogunlugu ise (%65) “’hi¢ agri
sikayeti olmadig1’’n1 bildirmislerdir. HD ve PD grubu arasinda agr1 skoru bakimidan anlaml
bir fark saptanmistir (p<0,05). Yirmi yili agkin bir siire once, Binik ve ark., 53 diyaliz
hastasinda agriy1 degerlendirmistir ve katilimcilarin tamaminin agriya sahip oldugunu ve %
25'inin agn ile ilgili dnemli problemleri oldugunu belirtmislerdir (165). Sinirh katilimciyla
yapilmis olmakla birlikte, bu calisma ilk olarak SDBY hasta popiilasyonundaki agriyi
karakterize etmeyi amacglamistir. Son zamanlarda, Kimmelet (166) tarafindan yapilan bir
kesitsel ¢alisma, HD’deki 165 hastanin McGill Yasam Kalitesi Olgegindeki en rahatsiz edici
semptomlarini tespit etmeyi amaglamistir. Agr1 en sik goriilen semptom olup ve hastalarin
yaklasik %50'sinde mevcut oldugu belirtilmistir. Davison (167), 205 Kanadali HD hastasini
incelemistir ve hastalarin 103’iinde (%50) agr1 oldugunu ortaya koymustur. En sik goriilen
etiyoloji kas-iskelet sistemi kaynakli olmakla birlikte hastalarin yaklasik %20'sinde
multifaktoriyel oldugu bildirilmistir. Bireylerin %80'inden fazlasinda agr1 orta veya siddetli
olarak tanimlanmistir. Weisbord ve ark. (168), kronik HD alan 162 hastadan olusan bir grupta
agrinin da dahil oldugu cok sayida semptomun prevalansini degerlendirmislerdir. Kemik /

eklem agrilari, en sik bildirilen semptomlardan olmasinin yani sira agr1 varligini bildirenler
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tim hastalarin %50’sini olusturdugu goriilmiistiir. Agrinin diger belirtilerini temsil eden kas
kramplar1 ve kas agrisi, sirasiyla %43 ve %28 oraninda bildirilmistir. Bu ¢aligmalar kronik
diyaliz alan hastalarin yaklasik %350'sinde veya daha fazlasinda agrinin oldugunu
gostermektedir. Calismamizda agr1 prevalansinin diisiik olmasi diger calismalarla uyum
gostermemektedir. Bu farkliligin tek bir sebebi olabilecegi gibi birden fazla sebebin bir araya
gelmesinin sonucu olabilir. Bireylerin egitim durumu, sosyo-kiiltiirel seviyesi, agr1
farkindaliklar1 gibi sebepler agriy1 bildirme durumlarina etki edebilir.

Yasam Kkalitesi fiziksel, sosyal, psikolojik ve manevi olmak {iizere birgok alanmi
kapsamaktadir. Portenoy ve ark., agrinin duygu durumu, fiziksel ve duygusal islevselligi ve
yasamin keyif almay1 ve yasamin ¢esitli yonlerini olumsuz etkileyebilecegini bildirmis; bu
nedenle yasam kalitesini gelistirmeye odaklanildiginda, agrinin etkisinin g6z Oniinde
bulundurulmasi1 gerekliligini belirtmistir. Calismamizda her iki grupta da agr diizeyi ile
yasam kalitesi alt boyutlarindan; semptom, hastalik etkisi, hastalik yiikii, fiziksel komponent
skorlar1 arasinda negatif yonde anlamli bir iligki saptanmustir (p<0,05). Yirmi y1l 6nce Barrett
ve ark. (169) diyaliz alan hastalarla 191 goriisme gerceklestirmis ve eklem agrilarinin
bozulmus yasam doyumu ile korele oldugunu bildirmistir (p<0,05). Daha yakin zamanda
Davison ve Jhangri (170), 591 HD hastasinin baslangigta ve 6. ayda agr1 diizeylerini ve yasam
kalitelerini degerlendirmislerdir. Agrinin ¢aligmanin baglangicinda daha diisiik yasam kalitesi
mental ve fiziksel saglik alt boyut skorlari ile iliskili; 6. ayda ise baslangi¢tan bagimsiz olarak
fiziksel saglik alt boyutu ile iligki oldugu ortaya koyulmustur. Harris ve ark. (171), 128
diyaliz hastasi lizerinde yliriittiigii ¢alismada diyaliz sirasinda agrinin siddeti ile diisiik yasam
kalitesi skoru arasindaki korelasyonu ortaya koymustur. Elsurer ve ark. (172) 95 HD hastasi
ile yirittigl caligmasinda kronik kemik agrisinin siddetinin fiziksel ve mental saglik alt
boyut skorlar1 ile negatif korelasyon gosterdigi belirtilmistir. Son olarak, agrinin zamanla
degisen dogasi goz Oniine alindiginda, Belayev ve ark. (163), ortalama 21 aylik bir siire
boyunca aylik olarak agr1 ve yasam kalitesi 6l¢en bir ¢alismanin bulgularini bildirmis ve agri
skoru ile yasam kalitesi skorunun negatif olarak iligkili oldugunu belgelemistir. Bu ¢caligmalar,
diyaliz popiilasyonunda bozulmus yasam kalitesi ile agr iligkisine dair ikna edici kanitlar
saglar.

Calismanin limitasyonlar1 gruplardaki hasta sayisinin az olmasi, arastirmanin sadece
Trakya yoresini temsil ediyor olmasi ve HD hastalariyla goriismenin diyaliz esnasinda
yapilmasidir. Calismamiz bir hastanede diyaliz tedavisine devam eden 60 hastay1
kapsadigindan her ne kadar hastalar benzer sosyodemografik yapida olsalar da tiim diyaliz

hastalarin1 temsil etmeyebilir ve sonuglari tiim Tirk toplumuna genellenemez. Tiirkiye nin
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degisik bolgelerinde ¢aligmanin sonuglari cografi, sosyoekonomik ve kiiltiirel faktorler gibi
bircok faktorden dolayr farkli olabilmektedir. Gorlismenin diyaliz esnasinda yapilmasi
kandaki iire seviyesine bagl olarak ortaya ¢ikan halsizlik, yorgunluk ve suur bulaniklig gibi
etkilerinden 6tiirii HD hasta grubundaki bireylerin yanitlarini etkileyebilir. Calisma 6rneklem
sayist biyiitiilerek farkli sosyo-ekonomik ve kiiltiirel gruplarda tekrarlanmalidir. Bu
siirliliklara ragmen, onceki ¢aligmalar cogunlukla degerlendirme parametrelerimizi ayri ayri
degerlendirdiginden, tiim bu parametreleri kapsayan bir calisma olmasi nedeniyle 6nemlidir.
KBY tiim sistemleri etkileyen, yakin takip ve dikkatli hasta yonetimi gerektiren bir
durumdur. HD ve PD hastaligin tedavisinde yaygin kullanilan diyaliz modaliteleridir.
Calismamizda fiziksel performans, fiziksel aktivite, giinlilk yasam aktiviteleri, depresyon ve
agrinin hem birbirlerini hem de yasam kalitesini etkileyen faktorler oldugu; farkli diyaliz
modalitelerinin hastalarinin fiziksel, psikolojik ve sosyal saghigmi belirli oranlarda ve
birbirlerinden farkli diizeyde etkiledigi ortaya koyulmustur. Ilgili parametrelerin diizenli
olarak degerlendirmesi, fiziksel aktivite danigsmanligi hizmeti ve rehabilitasyon uygulamalari

ile hastanin negatif etkilenimini azaltacagi diisiiniilmektedir.
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SONUCLAR

Farkli diyaliz tedavisi alan SBDY olan hastalarda yasam kalitesi, fiziksel performans,
fiziksel aktivite, glinlik yasam aktiviteleri, depresyon ve agri diizeylerini karsilastirmak
amaciyla yapilan bu arastirmadan elde edilen sonuglar asagida belirtilmektedir.

HD ve PD grubundaki hastalarin semptom, hastalik etkisi, hastalik yiikii, fiziksel
komponent alt boyut puani agisindan anlamli bir fark bulunmustur; mental komponent alt
boyut puani agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Semptom, hastalik yiikii ve fiziksel
komponent alt boyutlar1 agisindan HD hastalarinin etkilenimi daha fazla, hastalik etkisi alt
boyutu agisindan ise PD hastalarinin etkileniminin daha fazla oldugu bulunmustur.

HD ve PD grubundaki hastalarin sandalyeden kalkma, denge, yiirtime hizi alt boyutlar1
ve KFPB toplam skoru agisindan PD grubundaki hastalarin fiziksel perfomanslarinin daha
yiiksek olduguna dair anlamli bir fark bulunmustur.

HD ve PD grubundaki hastalarin siddetli aktivite, orta siddetli aktivite, yiiriime alt
boyutu ve toplam MET skoru agisindan PD grubundaki hastalarin daha aktif olduguna dair
anlamli bir fark bulunmustur.

HD ve PD grubundaki hastalarin KGYAO puani agisindan PD grubundaki hastalarin
daha bagimsiz olduguna dair anlamli bir fark bulunmustur.

HD ve PD grubundaki hastalarn YGYAO puani agisindan PD grubundaki hastalarm
daha bagimsiz olduguna dair anlamli bir fark bulunmustur.

HD ve PD grubundaki hastalarmn BDO puani agisindan PD grubundaki hastalarin daha
az depresif semptomu olduguna dair anlamli bir fark oldugu bulunmustur.

HD ve PD grubundaki hastalarin KAE puan1 agisindan PD grubundaki hastalarin daha

az agr1 sikayeti olduguna dair anlamli bir fark oldugu bulunmustur.

52



HD grubundaki hastalarda; yasam kalitesi semptom alt boyut puanlari ile yasam kalitesi
hastalik etkisi, mental komponent alt boyut puanlart ve toplam fiziksel aktivite MET skoru
haricinde 6l¢limii yapilan tiim parametreler arasinda anlamli korelasyon bulunmaktadir.

HD grubundaki hastalarda; yasam kalitesi hastalik etkisi alt boyut puanlar1 ile yasam
kalitesi hastalik etkisi, fiziksel komponent alt boyut puanlari, orta siddetli fiziksel aktivite
MET skoru ve YGYAO skoru haricinde 8lgiimii yapilan tiim parametreler arasinda anlamli
korelasyon bulunmaktadir.

HD grubundaki hastalarda; yasam kalitesi hastalik yiikli alt boyut puanlar1 ile yasam
kalitesi hastalik etkisi, mental komponent alt boyut puanlari, orta siddetli fiziksel aktivite
MET skoru ve YGYAO skoru haricinde 6l¢iimii yapilan tiim parametreler arasinda anlamli
korelasyon bulunmaktadir.

HD grubundaki hastalarda; yasam kalitesi fiziksel komponent alt boyut puanlar ile
yagsam kalitesi hastalik etkisi, mental komponent alt boyut puanlari haricinde 6l¢iimii yapilan
tim parametreler arasinda anlamli korelasyon bulunmaktadir.

HD grubundaki hastalarda; yasam kalitesi mental komponent alt boyut puanlar ile
yasam kalitesi semptom, hastalik yiikii, fiziksel komponent alt boyut puanlari, kisinin giinde
oturarak gecirdigi zaman, KGYAO, YGYAO ve agr1 skoru haricinde dl¢iimii yapilan tiim
parametreler arasinda anlamli korelasyon bulunmaktadir.

HD grubundaki hastalarda; fiziksel performans skorlari ile toplam fiziksel aktivite MET
skoru ve depresyon skoru haricinde olglimii yapilan tiim parametreler arasinda anlamli
korelasyon bulunmaktadir.

HD grubundaki hastalarda; orta siddetli fiziksel aktivite MET skoru ile yasam kalitesi
hastalik etkisi alt boyutu, fiziksel aktivite ylriime MET skoru, kisinin giinde oturarak
gecirdigi zaman ve depresyon skoru haricinde dl¢limii yapilan tiim parametreler arasinda
anlamli korelasyon bulunmaktadir.

HD grubundaki hastalarda; fiziksel aktivite yiirime MET skoru ile kisinin giinde
oturarak gecirdigi zaman haricinde Ol¢iimii yapilan tiim parametreler arasinda anlaml
korelasyon bulunmaktadir.

HD grubundaki hastalarda; fiziksel aktivite toplam MET skoru ile yasam kalitesi
semptom ve hastalik yiikii alt boyutlar1 haricinde Sl¢limii yapilan tiim parametreler arasinda
anlamli korelasyon bulunmaktadir.

HD grubundaki hastalarda; kisinin giinde oturarak gecirdigi zaman ile yasam kalitesi
mental komponent alt boyutu haricinde dl¢imii yapilan tiim parametreler arasinda anlamli

korelasyon bulunmaktadir.
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HD grubundaki hastalarda; depresyon skoru ile yasam kalitesi hastalik ytikii alt boyutu,
orta siddetli fiziksel aktivitt MET skoru ve YGYAO haricinde &lgiimii yapilan tiim
parametreler arasinda anlamli korelasyon bulunmaktadir.

HD grubundaki hastalarda; KGYAO ile yasam kalitesi mental komponent alt boyutu
haricinde 6l¢iimii yapilan tlim parametreler arasinda anlamli korelasyon bulunmaktadir.

HD grubundaki hastalarda; YGYAO ile yasam kalitesi hastalik etkisi, mental
komponent alt boyutlari, fiziksel aktivite toplam MET skoru ve depresyon skoru haricinde
Olclimii yapilan tiim parametreler arasinda anlamli korelasyon bulunmaktadir.

HD grubundaki hastalarda; agr1 skoru ile yagam kalitesi mental komponent alt boyutu
haricinde 6l¢imii yapilan tlim parametreler arasinda anlamli korelasyon bulunmaktadir.

PD grubundaki hastalarda; yasam kalitesi semptom alt boyut puanlar ile yagsam kalitesi
mental komponent alt boyutu haricinde 6l¢iimii yapilan tiim parametreler arasinda anlaml
korelasyon bulunmaktadir.

PD grubundaki hastalarda; yasam kalitesi hastalik etkisi alt boyut puanlar1 ile orta
siddetli fiziksel aktivite MET skoru haricinde O6l¢imii yapilan tiim parametreler arasinda
anlamli korelasyon bulunmaktadir.

PD grubundaki hastalarda; yasam kalitesi hastalik yiikii alt boyut puanlar ile yasam
kalitesi mental komponent alt boyutu haricinde 6lglimii yapilan tiim parametreler arasinda
anlamli korelasyon bulunmaktadir.

PD grubundaki hastalarda; yasam kalitesi fiziksel komponent alt boyut puanlan ile
yasam kalitesi mental komponent alt boyutu haricinde 6l¢limii yapilan tim parametreler
arasinda anlamli korelasyon bulunmaktadir.

PD grubundaki hastalarda; yasam kalitesi mental komponent alt boyut puanlari ile
yasam kalitesi semptom, hastalik yiikii, fiziksel komponent alt boyutlari, fiziksel performans
skorlari, kisinin giinde oturarak gegirdigi zaman, KGYAO, YGYAO ve agr1 skoru haricinde
Olclimii yapilan tiim parametreler arasinda anlamli korelasyon bulunmaktadir.

PD grubundaki hastalarda; fiziksel performans skorlari ile yasam kalitesi mental
komponent alt boyut puani haricinde 6l¢iimii yapilan tiim parametreler arasinda anlamli
korelasyon bulunmaktadir.

PD grubundaki hastalarda; orta siddetli fiziksel aktivite MET skoru ile yagam kalitesi
hastalik etkisi alt boyutu, fiziksel aktivite yiirime MET skoru, fiziksel aktivite toplam MET
skoru ve depresyon skoru haricinde olglimii yapilan tiim parametreler arasinda anlamli

korelasyon bulunmaktadir.
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PD grubundaki hastalarda; fiziksel aktivite yiirime MET skoru ile orta siddetli fiziksel
aktivite MET skoru haricinde 6l¢imii yapilan tiim parametreler arasinda anlamli korelasyon
bulunmaktadir.

PD grubundaki hastalarda; fiziksel aktivite toplam MET skoru ile orta siddetli fiziksel
aktivite MET skoru haricinde 6l¢imii yapilan tiim parametreler arasinda anlamli korelasyon
bulunmaktadir.

PD grubundaki hastalarda; kisinin giinde oturarak gecirdigi zaman ile yasam kalitesi
mental komponent alt boyutlar1 haricinde 6l¢timii yapilan tiim parametreler arasinda anlamli
korelasyon bulunmaktadir.

PD grubundaki hastalarda; depresyon skoru ile orta siddetli fiziksel aktivite MET skoru
haricinde dl¢timii yapilan tiim parametreler arasinda anlamli korelasyon bulunmaktadir.

PD grubundaki hastalarda; KGYAO ile yasam kalitesi mental komponent alt boyutu
haricinde 6l¢timii yapilan tiim parametreler arasinda anlamli korelasyon bulunmaktadir.

PD grubundaki hastalarda; YGYAO ile mental komponent alt boyut skoru haricinde
Olclimii yapilan tiim parametreler arasinda anlamli korelasyon bulunmaktadir.

PD grubundaki hastalarda; agr1 skoru ile yasam kalitesi mental komponent alt boyutu
haricinde dl¢limii yapilan tiim parametreler arasinda anlamli korelasyon bulunmaktadir.

Sonug olarak, diyaliz hastalarinda her iki diyaliz modalitesinin farkli etkileri oldugu ve

bu etmenlerin birbiri igerisinde iliskili oldugu ortaya koyulmustur.
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OZET

Son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarda hemodiyaliz ve periton diyalizi olmak
tizere baslica iki diyaliz tedavisi uygulanmaktadir. Kronik bdbrek yetmezligi hastalarinda
yasam kalitesi, fiziksel performans, fiziksel aktivite, giinliik yasam aktiviteleri, depresyon ve
agr1 diizeylerinde degisimler goriildiigii onceki ¢aligmalarda belirtilmistir. Bu calismanin
amaci, farkli diyaliz tedavisi alan son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarda yasam
kalitesi, fiziksel performans, fiziksel aktivite, giinlik yasam aktiviteleri, depresyon ve agri
diizeylerini karsilastirmakti. Bu ¢alismaya T.C. Trakya Universitesi Saghik Arastirma ve
Uygulama Merkezi Nefroloji Poliklinigi’ne bagvuran, kronik bdbrek yetmezligi tanisi
konulmus, hemodiyaliz ile takip edilen 30 ve periton diyaliz ile takip edilen 30 olgu olmak
tizere toplamda 60 gonilli dahil edildi. Calismaya 18 yasindan biiyiik, en az 1 yildir
hemodiyaliz ya da periton diyalizi tedavisi goren hastalar dahil edildi. Calismada materyal
olarak hastalarin demografik 6zelliklerini sorgulayan sosyo-demogrofik soru formu, yasam
kalitesini degerlendirmek igin Bobrek Hastaligt Yasam Kalitesi Formu-36, fiziksel
performans: degerlendirmek i¢in Kisa Fiziksel Performans Bataryasi, fiziksel aktivite
diizeyini belirlemek icin Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu, giinliik yasam
aktiviteleri degerlendirmesi icin Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi ve Yardimci Giinliik
Yasam Aktiviteleri Olgegi, depresyon diizeyini saptamak i¢in Beck Depresyon Olgegi, agri
diizeyini saptamak ic¢in ise Kisa Agr1 Envanteri kullanildi. Hemodiyaliz ve periton diyalizi
grubundaki hastalar arasinda Bobrek Hastaligi Yasam Kalitesi Formu-36’nun mental
komponent digindaki tiim alt skorlari, fiziksel performans, fiziksel aktivite, giinlilk yasam
aktiviteleri, depresyon ve agri skorlarinda istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p<0,05).

Calismamizda fiziksel performans, fiziksel aktivite, glinliik yasam aktiviteleri, depresyon ve

56



agrinin hem birbirlerini hem de yasam kalitesini etkileyen faktorler oldugu; farkli diyaliz
modalitelerinin hastalarinin fiziksel, psikolojik ve sosyal sagligimi belirli oranlarda ve
birbirlerinden farkli diizeyde etkiledigi ortaya koyuldu. Ilgili parametrelerin diizenli olarak
degerlendirilmesi, degerlendirme sonuglarina yonelik fiziksel aktivite danigmanlig1 hizmeti ve
rehabilitasyon uygulamalarinin  hastanin yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasitesini

iyilestirmede etkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Kronik bobrek yetmezligi, yasam kalitesi, fiziksel aktivite
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COMPARISON OF THE QUALITY OF LIFE, PHYSICAL
PERFORMANCE, PHYSICAL ACTIVITY, DAILY LIFE ACTIVITY,
DEPRESSION LEVEL AND PAIN LEVEL OF PATIENTS ON
HEMODIALYSIS AND PERIONEAL DIALYSIS

SUMMARY

In end-stage renal disease patients, there are two main dialysis treatments are applied:
hemodialysis and peritoneal dialysis. Previous studies have shown changes in quality of life,
physical performance, physical activity, activities of daily living, depression and pain levels in
patients with chronic renal failure. The aim of this study was to compare the quality of life,
physical performance, physical activity, daily living activities, depression and pain levels in
end-stage renal patients receiving different dialysis treatments. Chronic Kidney Disease
patients who applied to T.R. Trakya University Health Research and Application Center
Nephrology Polyclinic were participated in this study. A total of 60 volunteers, 30 of whom
were followed up with hemodialysis and 30 of whom were followed up by peritoneal dialysis
were included. Patients were at least 18 years old and had at least one year of hemodialysis or
peritoneal dialysis treatment. In the study, after questioning the socio-demographic
characteristics; patients were evaluated using Kidney Disease Quality of Life Form-36 to
assess quality of life, Short Physical Performance Battery for physical performance,
International Physical Activity Questionnaire Short Form to determine the level of physical
activity, Katz Index of Independence in Activities of Daily Living and Instrumental Activities

of Daily Living to assess daily activities, Beck Depression Inventory to assess depression
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level, Brief Pain Inventory to determine the level of pain. Between hemodialysis and
peritoneal dialysis groups patients, there was a statistically significant difference in physical
activity, physical performance, activity of daily living, depression, pain scores and the Kidney
Disease Quality of Life Form-36 subscores except for the mental component (p<0,05). In this
study, physical performance, physical activity, activity of daily living, depression and pain
were found to be factors that affect both each other and quality of life and it was shown that
different dialysis treatments affected the physical, psychological and social well-being of
patients at different levels. Periodic evaluation of the relevant parameters, physical activity
counseling and rehabilitation applications based on the evaluation results are thought to be

effective improving the patient’s quality of life and functional capacity.

Keywords: chronic kidney disease, quality of life, physical activity
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EKLER



EK-1

DIYALIZ TEDAVIiSI ALAN HASTALARI DEGERLENDIRME FORMU

1-Ad - Soyad:

2- Cinsiyet: K E

3-Boy: Kilo:

4-Dogum Tarihi:

5- Yasadigi yer:

6- Egitim durumu ve meslek:

7- Medeni durum:  Evli  Bekar
8- Kag kisiyle birlikte yasiyorsunuz?
9-Gelir Durumu:

1 Asgari Ucret

2 Asgari Ucret

3 Asgari Ucret ve iistii

10- Diyalize baglama tarihi:

11- Calisma Durumu

Hastaliktan Once

Issiz

Yar1 zamanli ¢alisma

Tam zamanlh ¢alisma

Yas sebebiyle/tercihen emekli

Yetersizlik nedeniyle emekli



Hastaliktan Sonra

Issiz

Yar1 zamanli ¢calisma

Tam zamanli ¢alisma

Yas sebebiyle/tercihen emekli

Yetersizlik nedeniyle emekli

12- Eslik eden rahatsizliklar:

13-Kullandigi ilaglar:

14-Diyaliz Tipi:

Periton Diyaliz ~ Giinde ....Seans ....Saat
Hemodiyaliz Haftada .... Seans .... Saat

15-Daha 6nce baska bir diyaliz tedavisi gordiiniiz mii? Ne kadar siireyle gordiiniiz?



EK-2
KDQOL 36

Sagliginiz

Bu anket sagliginiz ve yasaminiz ile ilgili c¢ok c¢esitli sorular igermektedir. Bu

konularin her biri ile ilgili nasil hissettiginizi merak ediyoruz.

1.Genel olarak, sagliginiz: [ Yanitinizi en iyi agiklayan kutunun i¢ine bir X isareti

koyun]
Miikemmel I:I Cok lyi |:| Iyi |:| Orta |:| Kotii

Asagidaki maddeler tipik bir giin boyunca yapiyor olabileceginiz etkinlikler ile

ilgilidir. Bugiinlerde saghgimiz bu etkinlikleri yerine getirirken sizi sinirliyor mu? Eger

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

Evet, Evet, biraz Hayir, hig
cok sinirliyor sinirlamryor
sinirliyor

2.Bir masay1 ¢ekmek,
elektrik siipiirgesini itmek

gibi hafif etkinlikler

3.Birkag kat merdiven
¢ikmak....

Son 4 hafta boyunca fiziksel sagliginizin bir sonucu olarak isiniz veya diger diizenli

giinliik etkinlikleriniz ile ilgili asagidaki sorunlardan herhangi birini yasadiniz m1?

Evet Hayir

4 istediginizden daha az isi yerine

getirebildiniz

5.1sin veya diger etkinliklerin tiiriine gore

sintrlandiniz




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

asagidaki sorunlardan herhangi birini yasadiniz m1?

Evet Hayir

6.Istediginizden daha az isi yerine getirebildiniz

7.Isinizi veya diger etkinlikleri her zamanki kadar dikkatli

yapmadiniz

8.S0n 4 hafta boyunca, agri normal iginiz (hem ev digindaki is, hem ev isi dahil)

uzerinde ne kadar etkili oldu?

D Hig DBiraz DOrta Derecede D Epeyce D Oldukga Fazla

Bu sorular son 4 hafta boyunca nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile ilgilidir.

Her soru i¢in liitfen nasil hissetiginizi en yakin sekilde anlatan yanit1 verin.

Son 4 hafta boyunca kag kere............

Her Cogun- | Olduk¢a | Bazen | Biraz | Higbir

zaman | lukla cok zaman

9. Sakin ve huzurlu

hissettiniz?

10.Cok enerjik oldunuz?

11.Uziintiilii ve keyifsiz

hissettiniz?

12.Son 4 hafta boyunca, fiziksel sagliginiz veya duygusal problemleriniz kag kere

sosyal etkinliklerinizi (arkadaslarinizi, akrabalarinizi, vs. ziyaret) etkiledi?

D Her zamanD Cogu zaman D Bazen D Cok az D Higbir Zaman




Asagidaki ifadelerden her biri sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlis?

Kesinlikle

dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanlig

Kesinlikle

yanlig

13.B&brek hastaligim
yasamimi ¢ok fazla

etkiliyor

14.Zamanimin

cogunu bobrek
hastaligimla
ugrasarak harciyorum
15.Bobrek
hastaligimla

ugrasmak  kendimi
gergin  hissetmeme

neden oluyor

16.Aileme yiik
oldugumu

diigiiniiyorum




Son 4 hafta boyunca, asagidakilerden her biri sizi hangi l¢iide rahatsiz etti?

Hig
rahatsiz

etmedi

Biraz rahatsiz

etti

Orta olgiide

rahatsiz etti

Cok fazla

rahatsiz etti

Oldukca

rahatsiz etti

17 Kaslarinizda acima

18. Gogiis agrisi

19. Kramplar

20. Cilt kasintis1

21. Kuru cilt

22. Nefes darlig1

23. Bitkinlik veya bas donmesi

24. Istah azalmasi

25. Yorgunluk veya bitkinlik

26.Ellerde-ayaklarda uyusukluk

27. Bulant1 veya mide

bozulmasi

28%. (Sadece hemodiyaliz

hastalar1)Giris bolgesinde sorun

28°. (Sadece peritonal diyaliz
hastalar1)Kateter bolgesinde

sorun




Bobrek Hastaligimin Giinliik Yasaminiz Uzerindeki Etkileri

Bazi insanlar bobrek hastaliginin gilinliik yagamlari iizerindeki etkilerinden rahatsiz

olurken, bazilar1 olmaz. Bobrek hastaligi asagidaki alanlarin her birinde sizi ne kadar

rahatsiz ediyor?

Hig
rahatsiz

etmiyor

Biraz rahatsiz

ediyor

Orta 0l¢iide

rahatsiz ediyor

Cok fazla

rahatsiz ediyor

Oldukga rahatsiz
ediyor

29. Sivi kisitlamasi

30. Diyet kisitlamast

31. Eviginde

calisabilme kapasiteniz

32. Seyahat edebilme

kapasiteniz

33. Doktorlara ve diger
tip personeline bagimli

olmak

34. Bobrek hastaliginin
neden oldugu stress veya

uzuntiiler

35. Cinsel yasaminiz

36. Kisisel

goruniiminiiz




EK3
ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI(IPAQ-SF)

Bu boéliimdeki sorular son 7 giin igerisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla ilgilidir.
Liitfen son 7 giinde yaptiginiz siddetli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. (iste, evde, bir yerden bir

yere giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence vb.)

Siddetli fiziksel aktiviteler yogun fiziksel efor gerektiren ve nefes alip verme temposunun
normalden ¢ok daha fazla oldugu aktivitelerdir. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika

siire ile yaptiginiz 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
o Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — (3.soruya gidin.)
2.Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
Gilinde  saat
Gilinde  dakika
0 Bilmiyorum/Emin degilim.

Gecen 7 gilinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta dereceli aktivite orta
derece fiziksel gli¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.

3.Gegen 7 giin icerisinde kag giin hafif yilik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden

yaptiniz? Yiirlime harig.
Haftada gin

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



4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadiniz?
Gilinde  saat
Gilinde  dakika
0 Bilmiyorum/Emin degilim.

Gegen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir yerden bir
yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz

yiirliylis olabilir.

5.Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiridiigiiniiz gilin sayis1 kagtir?
Haftada  giin
O Yiriimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Glinde  saat
Gilinde  dakika
0 Bilmiyorum/Emin degilim.

Son soru, gegen 7 giinde hafta iginde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi
ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak

gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7.Gegen 7 giin igerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Glinde  saat
Gilinde  dakika

0 Bilmiyorum/Emin degilim



EK4
Beck Depresyon Olgegi

Bu form son 1 haftada kendinizi nasil hissettiginizi aragtirmaya yonelik 21 maddeden
olusmustur. Her maddenin karsisindaki 4 cevabi okuduktan sonra size en ¢ok uyan yani

durumunuzu en iyi anlatan segenegi isaretlemeniz gerekmektedir.

1 (0) Uzgiin ve sikintil1 degilim.
1) Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
(2)  Hep lizintili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
1) Gelecek i¢in karamsarim.
(2)  Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi

geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
2 Gecmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3) Kendimi tlimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.

2 Artik hi¢bir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(3)  Herseyden sikiliyorum.



(0) Kendimi herhangi bir bi¢imde su¢lu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(€)) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2)  Kendime kizginim.

3) Kendimden nefrete ediyorum.

(0) Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diistinmiiyorum.
(2)  Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.

(3) Herseyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat buluyorum.

(0) Kendimi oldiirmek gibi diistinciilerim yok.
1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiiglim oluyor ama yapmiyorum.
(2)  Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirim.
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(0) igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1)  Zaman zaman igimden aglamak geliyor.
2) Cogu zaman agliyorum.

(3)  Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha can1 sikkin ve sinirli degilim.
1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2)  Hersey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.

3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

(0) Bagkalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2)  Birileriyle goriisiip konusmak hi¢ icimden gelmiyor.

(3)  Artik ¢evremde higkimseyi istemiyorum.

(0) Karar verirken eskisinden fazla gii¢liik gekmiyorum.
(1)  Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2 Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢gekiyorum.

3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli goriindiigiimii sanmiyorum.
(1)  Aynada kendime her zamanklinden kotii goriiniiyorum.
2 Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.

3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
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(0) Eskisi kadar iyi is glic yapabiliyorum.
1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde biiyiiyor.
(2)  Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.

3) Artik hi¢bir i yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.
(1)  Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya

dalamiyorum.

(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1)  Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.
(2)  Her sey beni yoruyor.

3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1)  Eskisinden daha istahsizim.
(2)  Istahim ¢ok azald1.

(3)  Higbir sey yiyemiyorum.
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(0) Son zamanlarda zayiflamadim.
(1)  Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.
2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.

(3)  Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Sagligimla ilgili kaygilarim yok.

1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni

tasalandirtyor.

2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere

vermekte zorlaniyorum.
3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka higbir

sey diisiinemiyorum.

(0) Sekse kars1 1lgimde herhangi bir degisiklik yok.
1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
2) Cinsel istegim ¢ok azaldi.

(3)  Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandirilmas: gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1)  Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diisiiniiyorum.
2 Cezami1 ¢ekmeyi bekliyorum.

3) sanki cezam1 bulmusum
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KATZ GUNLUK YASAM AKTIVITELERI OLCEGI

Yikanma

— Kendi basima yikanamiyorum Bagimh ()

— Yikamirken yardim aliyorum Kismen

— Kendi basima yikanabiliyorum bagiml ()
Bagimsiz ()

Giyinme

— Kendi basima giyinemiyorum Bagimh ()

— Giyinirken yardim aliyyorum Kismen

— Kendi basima giyinebiliyorum bagimh ()
Bagimsiz ()

Tuvalet ihtiyaci Bagimh ()

— Tuvalet ihtiyacimu karsilayamiyorum Kismen

— Tuvalet ihtiyacim karsilarken yardim aliyorum bagimh ()

— Tuvalet ihtiyacimi karsilayabiliyorum Bagimsiz ()

Transfer

— Yataga girip cikmak, sandalyeye oturmak v.b. islevleri Bagimh ()

yapamiyorum

— Yataga girip cikmak, sandalyeye oturmak v.b. islevleri Kismen

yaparken yardim aliyorum bagimh ()

— Yataga girip ¢cikmak, sandalyeye oturmak v.b. islevleri

yapabiliyorum Bagimsiz ()

Kontinans

— Mesane ve barsak bosaltimim kontrol edemiyorum

— Mesane ve barsak bosaltimim kontrol edebilmek i¢in arac v.b
yardim aliyorum

— Mesane ve barsak bosaltimimi kontrol edebiliyorum

Bagimh ()
Kismen
bagimh ()

Bagimsiz ()

Beslenme

— Yemegimi kendi basima yiyemiyorum
— Yemegimi yerken yardim aliyorum

— Yemegimi kendi basima yiyebiliyorum

Bagimh ()
Kismen
bagimh ()
Bagimsiz ()
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YARDIMCI GUNLUK YASAM AKTIVITELERI OLCEGI

Telefonu kullanabilme Puan
-Telefonu rahathkla kullanabilir Q)
-Birkac iyi bilinen numaray cevirebilir 1)
-Telefona cevap verir, ancak arayamaz 1)
-Telefonu hi¢ kullanamaz 0)
Aligveris Puan
-Tiim alisverisini bagimsiz olarak kendisi yapar 1)
-Kiiciik alisverislerini kendisi yapar 0)
-Tiim ahsverislerinde yardima ihtiya¢ duyar 0)
-Aligveris yapamaz 0)
Yemek hazirlama Puan
-Yeteri kadar yemegi planlar, hazirlar ve servis edebilir 1)
-Kullanillacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek )
hazirlayabilir )
-Hazir yemegi 1sitir ve sunar veya yemek hazirlar ancak yeterli

diyeti saglayamaz 0)
-Yemeklerin hazirlanmasi ve servis edilmesine ihtiyaci vardir

Ev temizligi Puan
-Yalniz basina veya nadir destekle evin iistesinden gelir (1)
-Bulasik yikama, yatak yapma gibi giinliik hafif isleri yapabilir (1)
-Giinliik hafif isleri yapar ancak yeterli temizligi saglayamaz 1)
-Tiim ev idame islerinde yardima ihtiya¢ gosterir 1)
-Hicbir ev temizligi isine katilamaz 0)
Camasir Puan
-Kisisel camasirim tamamen kendisi yikar 1)
-Corap, mendil gibi kiiciik malzemeleri yikayabilir 1)

-Tiim ¢camasir isi baskalar: tarafindan halledilmek zorundadir.

()




Yolculuk

-Toplu tasim araclarindan bagimsiz olarak faydalanir veya kendi Puan
arabasim kullanir 1)
-Taksiye biner, toplu tasim arac¢larimi kullanamaz

-Baskalarinin yardimu ile toplu tasim araclarindan faydalanabilir 1)
-Yolculugu baskalarimin yardimi ile taksi veya otomobille 1)
sinirhdir 0)
-Yolculuk yapamaz 0)
Iaglarin kullanabilme sorumlulugu Puan
-Ilaclarim zamaninda ve belirtilen dozda alabilir 1)
-Ilaglar1  6nceden farkh dozlarda hazirlamirsa  diizenli 0)
kullanabilir 0)
-Ilaclarimi kendi basina diizenli kullanamaz

Mali isler Puan
-Bagimsiz olarak tiim mali islerinin iistesinden gelebilir 1)
-Giinliik mali islerini halleder ancak biiyiik mali islerde ve banka 1)
islerinde yardima ihtiyac gosterir.

-Mali islerini takip edemez 0)




EK-7

Arastrma No. Hastane No:

BU CiZGIiNIN USTUNE YAZMAYINIZ

1.

KISA AGRI ENVANTERI

Tarih: ...... [ociiinn. licien. Saat:...............
Adi, Soyadr: Hastane Protokol No:..............

Yasamimiz boyunca zaman zaman birgok agr1 deneyimleriz (minér bas agrisi, burkulma,
dis agris1 gibi). Bugiinkii agriniz her zaman yasadiginiz bu agri ¢esitlerinden farkli mi?

1. Evet 2.0 Hayir

Sekil iizerinde agr1 hissettifiniz bdlgeleri isaretleyiniz. En cok agriyan bélgeye X isareti
koyunuz.

3. Son 24 saatteki “en kotii” agrinizi en iyi tanimlayan sayiyi isaretleyiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agr1 Dayamilmaz
Yok Agn

Son 24 saatteki “en hafif” agriniz1 en iyi tanimlayan sayiy1 isaretleyiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
Yok Agr

Son 24 saatteki “ortalama® agrinizi en iyi tanimlayan sayiy1 isaretleyiniz.

0 1 2 3 4 ] 6 7 8 9 10
Agr1 Dayamilmaz
Yok Agn
“Su anki” agrinizi en iyl tanimlayan sayiyi isaretleyiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayamlmaz

Yok Agr



7. Agnmz i¢in aldiginiz tedaviler ya da ilaglar nelerdir?

8. Son 24 saatte, agr1 tedavisi ile agridan kurtulmaniz nasildi? Agrinizdan en fazla ne kadar
kurtuldugunuzu yiizde olarak gisteriniz.

%0 %10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100
Hic Tamamen
Kurtulmadim. Kurtuldum.

9. Son 24 saatte, agriniz nedeniyle aktivitelerinizdeki etkilenme durumunu en iyi tamimlayan
say1y1 isaretleyiniz.

A. GENEL AKTIVITE

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig¢ Tamamen
Etkilenmedim. Etkilendim

B. EMOSYONEL DURUM

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hic¢ Tamamen
Etkilenmedim. Etkilendim

C. YURUYEBILME

0 1 2 D 4 5 6 7 8 9 10
Hic¢ Tamamen
Etkilenmedim. Etkilendim

D. DERIN SOLUNUM VE OKSURME EGZERSIiZzi

0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10
Hic Tamamen
Etkilenmedim. Etkilendim

E. DIGER INSANLARLA iLiSKILER

0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10
Hig¢ Tamamen
Etkilenmedim. Etkilendim
F. UYUMA
0 1 2 3 4 ] 6 7 8 9 10
Hig¢ Tamamen
Etkilenmedim. Etkilendim

G. YASAMDAN ZEVK ALMA
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hig¢ Tamamen
Etkilenmedim. Etkilendim
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Kisa Performans Testi Skorlari

Oturup Kalkma:

Semitandem Durus:

Ayaklar Birlite Durus:

Tandem Durus:

Yiiriime:
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TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIiK KURULU
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bir aragtirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiiriitiilmesi, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun 05.07.2017 tarih ve 12/10

sayil1 karar1 ile onaylanmistir.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden Once arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok onemlidir.

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagli olup katilmayr reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
acmayacaktir.

Ayni sekilde aragtirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir
yerinde hi¢bir neden géstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar
kaybina yol agmadan arastirmadan g¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar tarafindan
karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza hi¢bir mali yiik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize

karar vermek i¢in litfen biraz diisiiniin.

Arastirmanin bilimsel adi: Hemodiyaliz ve Periton Diyaliz Alan Hastalarin Yasam Kalitesi,
Fiziksel Performans, Fiziksel Aktivite, Giinlik Yasam Aktivitesi, Depresyon Diizeyi ve Agri

Diizeyi Karsilastirilmasi

Arastirmanin anlagilabilir basit adi: Farkli Diyaliz Bigimlerinin Cesitli A¢ilardan

Karsilagtirilmasi
Sorumlu Arastirmacinin adi1 ve gorev yeri: Prof. Dr. Hakan Tuna, FTR Anabilim Dali

Arastirmanin amact: Amag bobrek hastaligi olan hastalarin yasam kalitesini, fiziksel

performansini, fiziksel olarak ne kadar aktif oldugunu, glinliilk yagsamini siirdiiriirken ihtiyag



duyulan hareketleri ne kadar gerceklestirebildigini,agr1 diizeyini ve depresyon diizeyini

degerlendirmektir.

Arastirmanin niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez ¢alismasi vb.): Tez Calismast
Arastirmanin baglama tarihi ve ongoriilen siiresi: 20.06.2017 — 1 sene

Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 60

Arastirma sirasinda uygulanacak olan invaziv yontemler dahil olmak {iizere goniilliiye
uygulanacak yontem, girisim ve tedavilerin tiimii: Arastirma uygulanacak anketlerden

ibarettir.
Arastirmanin deneysel kisimlari: Arastirmanin deneysel bir kismi bulunmamaktadir.

Farkli uygulama ve girisimler i¢in goniilliilerin arastirma gruplarina rastgele atanma olasilig1:
Goniilliller aldiklar1 tedavi bigcimine gore gruplara ayrilacaktir. Rastgele dagilim

yapilmayacaktir.

Katilimeinin arastirmaya dahil edilme nedeni: Trakya Universitesi Hastanesi’ne basvurmus

Kronik Bobrek Yetmezligi tanis1 almig bir hasta oldugundan ¢alismaya dahil edilmistir.

Arastirmadan dogrudan goniillii i¢in beklenen yarar: Goniillilere dogrudan bir yarar

saglamamaktadir.
Goniilliintin sorumluluklari: Anket sorularini cevaplamaktir.

Goniilliiniin (aragtirma hamilelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise embriyo, fetiis veya siit
cocuklariin da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsizliklar: Arastirma herhangi bir risk

barindirmamaktadir.
Risklere kars1 alinan 6nlemler: Arastirma herhangi bir risk barindirmamaktadir.

Goniilliiye alternatif olarak uygulanabilecek olan diger yontemler ve bunlarin olasi yarar ve

zararlar1: Goniillilye arastirma dahilinde herhangi bir tedavi yontemi uygulanmayacaktir.

Arastirmaya bagli olarak bir zarar olustugunda verilecek tazminat ve saglanacak tedaviler:
Aragtirma anket ¢alismast oldugundan herhangi bir risk ya da tazminat ihtiyaci doguracak bir

durum olusmayacaktir.

Goniilliilere yapilacak ulagim, yemek gibi masraflara iligkin 6demeler: Herhangi bir 6deme

yapilmayacaktir.



Goniilliiniin arastirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar veya nedenler:
Goniilliiniin tedavi bigimi degisirse, bilinci kapanirsa ve koopere olamadigi durumlarda

goniilliinlin aragtirmaya katilim1 sona erdirilecektir.
Aragtirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi?
Talep edildigi takdirde arastirma sonuglari paylasilacaktir.

Goniilliilerin arastirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla ilgili herhangi bir
beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi i¢in temasa gegebilecegi kisi ve

kendisine giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numaras:

Ars.Gor Nimet Sermenli, Trakya Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Boliimii, 0507 995 51 11

Goniillillerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaglarla kullanilacag::

Biyolojik materyal istenmemektedir.

Goniilliillerden elde edilecek biyolojik materyaller {izerinde genetik arastirma yapilabilmesi

icin onay: Biyolojik materyal istenmemektedir.

Arastirma kapsaminda alinan biyolojik 6rneklerimin (kan, idrar, vb...);
I:I Sadece yukarida bahsi gegen arastirmada kullanilmasina izin veriyorum.
I:I lleride yapilmasi planlanan tiim arastirmalarda kullanilmasina izin veriyorum.
I:I Hicbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.

Yukarida agikg¢a tanimlanan ¢aligsmanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil
gerceklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu aragtirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacagi yararlar bana
anlatild.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir
dille anlatildi.

Aragtirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildi.
Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim
konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin adi1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in

benden ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecegi



bana anlatild.

Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiltyorum.
Aragtirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerek¢e gostermeksizin istedigim
nda bu calismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu caligsmaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir
bigimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, ¢alisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilecegini biliyorum.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun gerekli gérdiigiinde,
gizliligimin korunmasi ilkesine uygun olarak, arastirma konusuyla iliskili orijinal tibbi
kayitlarima dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

llgili yasal diizenlemeler geregince kimligimi ortaya ¢ikaracak kayitlarin gizli tutulacagi,
kamuoyuna aciklanmayacagi; arastirma sonuglarinin bilimsel toplantilarda sunulabilecegi ya
da yayinlanabilecegi, ancak, bu tiir durumlarda kimligimin kesin olarak gizli tutulacagi bana
acgikland.

Arastirma konusuyla ilgili olarak, calismaya devam etme istegimi etkileyebilecek yeni bilgiler
elde edildiginde bana ya da yasal temsilcime zamaninda bilgilendirme yapilacagi bana
acgiklandi.

Yukarida yer alan ve arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Aklima gelen biitlin sorular1 sorma olanagi tanind1 ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.
Yukarida konusu belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
arastirmaci tarafindan yapildi.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak

katilmay1 kabul ediyorum.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nun tam imzali bir kopyasini aldim.

Goniilliiniin, (El yazisi ile)

Adi- Soyads:

Imzasi:



Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazisi ile)

Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasu:
Tarih:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

Aciklamalar: yapan arastirmacinin

Unvani, Adi- Soyad:: (El yazisi ile)
Gorev yaptigi boliim:
Imzasu:

Tarih:
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TRAKYA UNI 'ESi DEKANLIGI
BILIMSEL ARAS JLU Edirne, Tiirkiye
PROTOKOL KODU TUTF-BAEK 2017/181
Hemodiyaliz ve Periton Diyaliz Alan Hastalarin Yasam Kalitesi,
Fiziksel Performans, Fiziksel Aktivite, Ginliik Yasam Aktivitesi
PROTOKOL ADI Depresyon Diizeyi ve Agn Duizeyi Karsilastiriimasi
ARASTIRMA BASVURUSU
ONAYIBASVURU SORUMLU ARASTIRICI .
BILGILERI UNVANI/ ADI Frof- D, Halaw TUNA
ARASTIRMA MERKEZI
DESTEKLEYICI
ARASTIRMAYA KATILAN Tek Merkez Cok Merkez
MERKEZLER Ulusal Uluslararasi

Karar No: 12/10

Tarih:05,07.2017

Fakiltemiz Fizik Tedavi ve Rchabilitasyon Anabilim Dah Ogretim Uyesi Prof. Dr. Hakan TUNA'min sorumlulugunda
yapilmas! planlanan ve yukanida bagvuru bilgileri verilen Yiksek Lisans Oprencisi Nimet SEMENLI’nin tez galigmasinin

];?LI::AIIEER aragtirma bagvuru dosyas: ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis;
1 aragtirmaya iligkin giderlerin goniillitye ve/veya baglt bulundugu sosyal ghvenlik kurumuna ddetilmedigi kosullarda ve veri
toplanacak yerlerden gerekli izinler alindiktan sonra gergeklestirilmesinde etik bilimsel standartlar agisindan sakinca
bulunmadifina meveudun oy birligi ile karar verilmistir.
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