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QZET

HEMODIYALIZ TEDAVISI ALAN HASTALARDA DEPRESIF
DUYGUDURUMUN MALNUTRISYON ve INFLAMASYON’ A OLAN ETKisi

Malntitrisyon, inflamasyon ve depresyon hemodiyaliz hastalarinda sik
kargilagilan problemlerdir. Bu popiilasyonda depresif duygu durumun malniitrisyon ve

inflamasyona olan etkisini incelemeyi amacladik.

Caligmaya hemodiyaliz tedavisi almakta olan yas ortalamasi 51,40+14,79
olan 52 hasta alindi. Hastalarin 26’ s1 erkek, 26° s1 kadin idi. Erkek hastalarn yas
ortalamasi 49,73+15,47, kadin hastalarin yas ortalamasi 53,08+14,17 idi. Laboratuvar
test sonuglari kaydedildi. Her olguya BDI, MSPSS anketleri uygulandi. Tiim hastalarmn

fizik muayene bulgulari ve bazi laboratuvar parametreleri ile MIS hesaplandi.

Olgular BDI skorlarina gére depresif duygu durumu olanlar ve olmayanlar
olarak iki grupta degerlendirildi. 1ki grup arasinda yapilan karsilastirma sonucunda,
MIS (z=-5,248, p= 0,000), BUN (z= -2,482, p=0,013), kreatinin (z=-2,186, p=10,029),
albumin (z=-2,448, p= 0,014), egitim yili (z= -1,1943, p=0,046) parametreleri arasinda
antamh fark bulundu. Olgularin tiim verileri arasinda yapilan incelemede; BDI ile MIS
(r= 0,645; p= 0,000), MSPSS (r= -0,450; p= 0,001), BUN (== -0,280; p= 0,045),
arasinda anlamli iliski saptandi. Depresif duygu durumu olan olgularda MIS degeri
diger gruba kiyaslandiginda anlamli olacak sekilde daha yiiksekti (p = 0,000). Kurulan
Multiple Logistic Regression modelinde MIS (OR: 0,533, %95CI [0,75 1-2,262]) ve
MSPSS (OR: - 0,270, %95CI [0,751- -0,025]) degerleri BDI icin bagimsiz risk faktorii

olarak degerlendrilmigtir.

Bulgularimiz  hemodiyaliz tedavisi alanlarda MIS ve MSPSS degerlerinin

depresif duygu durumun kuvvetli kestiricisi olduklarini géstermektedirler.

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz, Depresyon, Malniitrisyon-Inflamasyon,

Matniitrisyon Inflamasyon Skoru.
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ABSTRACT

EFFECTS OF DEPRESSIVE MOOD ON MALNUTRITION AND
INFLAMMATION IN PATIENTS ON HEMODIALYSIS

Malnutrition, inflammation and depression are clinical problems encountered
frequently in hemodialysis patients. We aimed to investigate the effects of depressive

mood on the malnutrition and inflammation of the hemodialysis patients

52 patients who are on hemodialysis treatment with mean age of 51,40+14.79
were eligible. 26 of them were male, 26 of them were fernale. Mean age of male are
49,73£15,47, and of female were 53,08+14,17. The results of laboratory test were
measured. BDI, MSPSS were applied to every case. Physical examination founding's

and some laboratory parameters were used to calculate MIS.

Cases were evaluated in two groups as having depressive mood and not having
depressive mood according to BDI scores. Comparison of two groups resulted that MIS
(z= -5,248, p= 0,000), BUN (z= -2,482, p= 0,013), creatinine {(z= -2,186, p= 0,029), '
albumin (z= -2,448, p= 0.014), and education years (z= -1,1943, p=0,046) parameters
were significantly different. Investigation of all patients data revealed significant
relationship between BDI and MIS (= 0,645; p= 0,000), BDI and MSPSS (= -0,450:
p= 0,001), BDI and BUN (= -0,280; p= 0,045). MIS values in cases having depression
mood were significantly higher than cases not having depressive mood (p=0.000). In
Multiple Logistic Regression model, MIS (OR: 0,533, %95CI [0,751-2,262]), MSPSS
values (OR: - 0,270, %95CI [0,751- -0,025]) were evaluated as independent risk factors
for BDI.

Findings we obtained show that MIS and MSPSS values are determinants of

depressive mood on patients who are on hemodialysis treatment.

Keywords: Hemodialysis, Depression, Malnutrition-Inflammation,

Malnutrition Inflammation Score.
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1. GIRIS ve AMAC

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), kronik diyaliz ya da transplantasyon ile
tedavi gerektiren, bibrek fonksiyonlannm geri déniistimsiiz kaybidir (1,2). KBY” li
hastalar, uygulanacak renal replasman tedavisiyle (RRT) sosyal y6nil agir, uzun siireli,
maliyeti yiiksek, morbidite ve mortaliteye acik, aile bireylerinin destefine ihtiyag
duyabilecek bir yasam stireci icine girerler. Tiirk Nefroloji Dernegi 2007 Registry
Raporu’ na gore Tiirkiye’ de hastalara en ¢ok uygulanan RRT yontemi hemodiyaliz

(HD) olmustur (3).

Depresyon, HD tedavisi alan KBY hastalénnda goriilen en yaygin psikolojik
problemdir (4). HD hastalarinda depresyon gériilme oranlan oldukca degiskendir (5,6).
Bu popiilasyonda depresyon gériilme insidansimu belirleyebilmek icin biiyiik, iyi
tasarlanmig c¢alismalara ihtiyag vardir (7). Yapilan ¢ahismalar depresyonu olan HD
tedavisi altindaki KBY hastalarinda yiiksek mortalite oranlart oldufunu ortaya

cikarmistir (8-10).

Hemodiyaliz hastalarinda zayif beslenme sik goriilen bir problemdir; ayrica,
depresyon bu popiilasyonda diisiik oral alima neden olarak malnutrisyona katkida
bulunmaktadir (11). Arastirmalar yiiksek sitokin séviyelerinin siddetli depresif
bozuklukla iligkihi oldufunu géstermistir (12). Sitokinler inflamatuar yamti uyarabilir,
protein katabolizmasint artirabilir ve bundan dolayr malnutrisyona katkida

bulunabilirler (13).

Malnutrisyon ve inflamasyon HD hastalarinda birbirine eslik eden birbiriyle
ortiisen  bozukluklardir. Kanrtlar yetersiz oldugundan ¢’ Malniitrisyon Inflamasyon
Kompleks Sendromu’> (MICS) olarak da amilmaktadir (14). Yamlan bir ¢alisma
MICS’in bir komponenti olan “’Malniitrisyon Inflamasyon Skorn’® (MIS) nun HD

hastalarinda mortalite ve morbidite ile iliski i¢inde oldufunu géstermistir (15).

Cok Boyutlu Alglanan Sosyal Destek Olgegi (MSPSS), kavranmis sosyal
destefe ait bir envanterdir. Calismalar sosyal destegin hemodiyaliz popiilasyonundaki
depresyonla yakindan iligkili oldugunu, iyi sosyal destek ile son donem bébrek
yetmezligi (SDBY) gibi kronik hastaliklar: olan hastalarda disiik mortalite arasindaki
liskiyi gostermigtir (16).



" Bu galismanin amac1 KBY nedeni ile HD tedavisi alan hastalarda depresif

duygu durumun malniitrisyon ve inflamasyona olan etkisini arastirmaktir,

2. GENEL BILGILER
2.1 Kronik Bibrek Yetmezligi

KBY, cesitli nedenlere bagl olarak nefronlarin geri déniisiimsiiz kayb:,
glomeriiler filtrasyon hizinda (GFR) azalma, bgbreklerin  metabolik-endokrin
fonksiyonlarnda bozulma ve sivi-soliit dengesini ayarlamada yetersizlik ile karakterize,
kronik ve ilerleyici bir hastaliktir. Uremi, KBY’ nin tiim klinik ve biyokimyasal
anormalliklerini iceren ve baz kaynaklarda KBY ile es anlamli olarak kullamlmakta
olan bir deyimdir (17).

Primer olaymn tedavi edilebildigi ve bébrek hasarimin ¢ok ileri olmadif: baz
hastalarda, bu kronik degisikliklere ragmen, bobrekler viicudun gereksinimlerini
karsilayabilir ve bobrek hastah@ina bagli herhangi bir klinik veya biyokimyasal
anormallik gézlenmez. Ote yandan, kronik bébrek hastaliklarinin pek ¢ogu ilerleyici bir
sekilde seyreder ve zamanla nefron sayisi giderek azalir. Bir siire sonra da hastada
bébrek yetersizliginin biyokimyasal ve klinik bulgular ortaya ¢ikar. Az sayida olguda
primer olayin ilerlemesi durdurulabilirse, hasta yasamim oldukca uzun bir sire bu
bbrek fonksiyonu ile siirdiiriir ve bagka bir nedenle hayatim kaybedebilir. Klinik gidis,
tipik olarak siirekli ve belirti vermeyen nefron fonksiyon kaybidir. Viicudun
gereksinimlerini artitk higbir gekilde karsilayamadif: bu déneme SDBY denir. Bu

dénemde hastalarda GFR 10 ml/dk’mn altindadir.

Terminal déneme gelince hastayr hayatta tutabilmek igin replasman tedavilen
ad: verilen kronik diizenli HD, periton diyalizi (PD) veya bbrek transplantasyonu gibi
tedavi yontemlerinden birini uygulamak sarttir. Ne var ki hastalifin baslangici ile KBY
ve SDBY arasindaki stire sadece farkh hastaliklarla degil, ayn: hastalik slirecinde olan

farkl: kisilerde bile degisebilmektedir (17,18).



2.1.1 Kronik Bibrek Yetmezligi Epidemiyolojisi

KBY, medikal yoénii ile beraber hastalarn sosyal, psikolojik, ekonomik
durumlarini etkileyen, giiniimiizde goriilme stklifi artan bir hastaliktir. Esas nedenin
tedavi edilebildigi, bdbrek hasarinin g¢ok ilerlemedigi hastalarda olugan kronik
degisikliklere ragmen; bobrekler viicut gercksinimlerini kargilayarak klinik veya
biyokimyasal bulgular géstermezler. Bu uzun ve asemptomatik siire¢ iginde dremik
hastalarin  sayis1 tam olarak bilinememektedir. KBY tablosu oturdugu zaman
rahatsizliklar1 semptomatik olmakta ve hastalar ancak tam almaktadirlar. Béylece RRT

endike olmakta ve hastalikla ilgili kesin sayilar verilebilmektedir.

Diinya’ da RRT modaliteleri hakkinda epidemiyolojik veri toplayan kuruluslar
vardir. Bu kuruluslar Avrupa’da 1970°Ierden beri ©* European Dialysis and Transplant
Association” (EDTA), Amerika Birlesik Devletleri'nde ise 1988’den beri *‘United
States Renal Data System’ (USRDS)’dir. Ulkemizde 1990 yilindan beri bu veriler
TND tarafindan toplanmakta ve yaymlanmaktadir. TND 2007 yih kayit sistemi
verilerine gore Tiirkiye’de RRT gerektiren SDBY nokta prevalanst 709 pmp (milyon
niifus bagina) olarak saptanmistir (19). USRDS 2008 Yillhik Veri Raporu verilerine gore
Birlesik Devletler’ de 2006 yilinda SDBY prevalans: 1626 pmp, insidensi ise 360 pmp
olarak belirtilmistir Yine EDTA 2006 kayit verilerine gére SDBY Avrupa’ da farkh

insidans ve prevalanslar géstermektedir.

2.1.2 Kronik Bobrek Yetmezligi Etyoloji

Bobrek hastaliklarimn genellikle sinsi bir sekilde seyretmesi ve hekime SDBY
gelistigi asamada bagvurulmasi, KBY’ ne yol agan primer nedenin saptanmasimi her
zaman miimkiin kilmamaltadir. SDBY gelistii zaman ise bobrek biyopsisi yapmamn
bir endikasyonu yoktur. Biyopsi yapisa bile, ¢ogu kez nonspesifik bulgular ile
karsilagilir ve altta yatan sebep ortaya ¢ikarilamaz. O sebeple, {ilkeden iilkeye defigmek
fizere, KBY’ H hastalarin % 20 ile % 35’inde altta yatan primer olayin saptanabilmesi
miimkiin olmaz. KBY bir¢ok nedenle geligebilir. Primer bobrek hastalifi olan hastalar
ya asemptomatik ya da kronik bbrek hastalifinin non-spesifik semptomlarma sahip
olduklan icin, tam i¢in siklikla babrek biyopsisi gerekir. Sekonder bobrek hastaliklari
tam bir anamnez ve fizik muayene ile birlikte rutin kan analizleri olgularin % 60-70’den

fazlasinda KBY’nin etyolojisini ortaya koymaktadir. Hipertansiyon ve diyabet



genellikle KBY 'ne neden olmadan 6nce en az 10 yillik hikayeye sahiptir. SDBY nedeni
olan hipertansiyon, sikhikla kontrolsiiz ve akselere hipertansiyondur. Anamnez,
analjezikler ya da agir metaller gibi nefrotoksinlere maruz kalmay: veya lupus, orak
hiicreli anemi ya da malignite gibi sisternik hastaliklara ait bulgulan ortaya cikabilir

(20).

KBY bir cok nedenle gelisebilir ve bu nedenlenn sikhign iilkeden iilkeye
degisiklik gostermektedir. USRDS 2008 Yillik Veri Raporu verilerine gore Birlesik
Devletler’ de SDBY nedenleri Tablo 1° de gosterilmistir (21).

Tablo 1. USRDS 2008-Birlesik Devletler’ de KBY olgularinin etyolojik dagilimi

Bryeen 7
Diabetes Mellig ‘ 50
Glomerddonefidt _ e 54
Sekonder Glomerulonefrit /vaskilit | ' 32
Intgrtlsyel nefrit/pyelonefrit R 40
;'I:ﬁjaertansiyon - | ' 24.6
sttik/herediter/lcongeﬁital hastalik 69
Neoplazm/timér , 13
Cegltlahastahklar 2,8 e
- Nedeni bilinmeyen | “““““ 3,9
§T0pléﬁ1 - = S 56

Ulkemizde KBY ile ilgili en saghkli veriler TND tarafindan bildirilmigtir. TND
2007 yil kayit sistemi verilerine gére HD hastalarinda etyolojik nedenler Tablo 27 de
gasterilmistir (19).



Tablo 2. TND 2007 yih kayit sistemi verilerine gére HD hastalarinda etyoloji

Etyoloji

Etyolojisi bilinmeyen

Kronik glomerdloneiiii e e

Diger nedenler

Yo

Pohl{lsuk bobrek hastaliklar

44

Piyelonefﬁt |

Ami]r.oidoz '

41

.Bifgi‘y'dk e

1.8

Renal vaskiiler hastalik

10

7100

Ozellikle son yirmi yilda KBY nin etyolojisinde rélatif bir degisme olmustur.

Gecmiste KBY' ne gotiiren en sik sebep, glomerulonefrit iken giiniimiizde ise siklikla

altta yatan etyolojiler diyabetik ve hipertansif nefropatilerdir. Diyabetik nefropati

oraninin iilkemizde de dramatik olarak artmasimn en muhtemel sebebi yillar iginde

tilkemizdeki saglik kosullarimn iyilesmeye

baglamast ve 8nceden kisa siire iginde

kaybedilen pek cok diyabetik hastamn SDBYgelismesine kadar hayatta kalabilmesidir

(22). TND 2007 yil1 verilerine gére 2007 y1l sonu itibariyle diizenli HD programinda olan

erigkin hastalarin sayist 39,267 dir.




2.1.3 Uremik Semptomlarin Patogenezi

KBY sadece bobrek islevierinde degil tiim viicut iglevlerinde bozukluga neden
olur. Bobrek yetmezlii gelistikce bdbreklerin fizyolojik, biyokimyasal ve hormonal
islevlerinde ilerleyici bir kayip olugur. Bunun sonucunda normalde saglhikh b&brekler
tarafindan viicuttan atilan metabolitler birikmeye baslar (23). Uremik semptomlarin
patogenezinden cesitli toksinler sorumlu tutulmustur. Uremide biriken soliitler molekiil
agirhklanna gore diigitk (300 dalton), orta (300-12.000 dalton) ve yliksek (>12.000
dalton) olmak tizere ti¢ gruba aynlir. Uremik semptomlardan, orta molekiil agirlikls
soliitlerin daha ¢ok sorumlu oldugu iddia edilmektedir. Bobrek yetmezliginde orta
molekiil agirhkli soliitlerin birikmesinin nedeni, bu maddelerin bobrek araciligy ile

atilmas1 ve/veya bobrekte yikilmasidir.
2.1.4 Kronik Bobrek Yetmezliginin Evreleri

KBY’ nden etkilenmeyen organ veya sistem yok gibidir. Klinik agidan KBY,
asemptomatik bébrek fonksiyon azalmasindan, tiremiye kadar degisen bir spektrum
gosterir. Bobrek yetmezlifinin evreleri birbiri igine girmis olup kesin sirlarla
ayrilmast mimkiin degildir. Ancak, fonksiyonel degisikliklere gore evrelendirmek
klinik agidan yararhdir (24) (Tablo 3). KBY’ nin erken evresinde sadece bobregin
fonksiyonel rezervinde azalma vardir. Bobregin eksresyon, biyolojik ve regiilatuar
fonksiyonlar genellikle iyi oldugu i¢cin klinik belirti veya bulgu goriilmez. Glomertiler

filtrasyon degeri 35-50 ml/dk’nin altina inmedikge hastalar semptomsuz olabilir.

Tablo 3. Son dénem bbrek yetmezligi evreleri

- Bobrek hasan ile birlikte normal veya artm

T B yc e
| GFR
Evre 2 GFR 60-85 mi/dk Kanitlanmis bobrek hasars -
BEvre3 GFR 30-59 ml/dk Orta derecede bobrek yetmezligi
Bwied | GFRI529mlidk | Siddetli bobrek yetmezligi
Evre 5 GFR<15mlidk M Son dénem bisbrek yetmezligi




Hastalarin ilk semptomlan genellikle noktiiri ve anemiye bagh halsizliktir. GFR
20-25 ml/dk olunca tiremik semptomlar ortaya c¢ikmaya baslar, 5-15 ml/dk’ya inince
SDBY’nden bahsedilir ve hastalar diyaliz, renal transplantasyon gibi RRT’ ne ihtiyag
duyarlar (18, 25).

2.1.5 Kronik Bibrek Yetmezliginin Klinik Ozellikleri

Bobrek yetmezligi ilerledikce hemen hemen tiim organ ve sistemlen

etkilemeye baslar. KBY *nin semptom ve bulgular baslica sunlardir (26):

Svi-Elekirolit Bozukluklar: Hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi,
hiponatremi, hipokalsemi, hiperpotasemi, hipopotasemi, hiperfosfatemi, metabolik

asidoz, hipermagnezemi.

Sinir Sistemi: Stupor, koma, konusma bozukluklar:, uyku bozukluklan,
demans, konviilsiyon, polindropati, basagrisi, sersemlik, irritabilite, kramp,
konsantrasyon bozukluklar, yorgunluk, meningism, huzursuz bacak (restless leg)

sendromu, tik, tremor, myoklonus, ter fonksiyonlarda bozulma, ruhisal bozukluklar.

Gastrointestinal Sistem: Higkirk, parotit, gastrit, igtahsizlik, stomatit,
pankreatit, ilser, bulanti, kusma gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite

bozukluklar, 6zofajit (kandida, herpes v.b.), intestinal obstriiksiyon, perforasyon, asit.

Hematoloji-Immiinoloji: Normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde
artis, kanama, lenfopeni, infeksiyonlara yatkinlik, immiin hastaliklarin yatigmasi,
kanser, mikrositik anemi (alitminyuma bagli), asiyla saflanan immiinitede azalma,

titberkiilin gibi tarusal testlerde bozulma, trombosit fonksiyon bozukluklar:.
Kardiyovaskiiler Sistem: Perikardit, 6dem, hipertansiyon, kardiyomyopati,
hizlanmis ateroskleroz, aritmi, kapak hastalig.
Pulmoner Sistem: Plevral sivi, liremik akciger, pulmoner 6dem.

Cilt: Kasinti, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi,
hiperpigmentasyon, tiremik dékimntil, {ilserasyon, nekroz.

Metabolik-Endokrin  Sistem:  Glukoz  intoleransi,  hiperlipidemi,
hiperparatiroidi, bilylime geriligi, hipoganadizm, impotans, libido azalmasi,

hiperiirisemi, malniitrisyon, hiperprolaktinemi.



Kemik: Uremik kemik hastalig, hiperparatiroidi, amiloidoz (beta2-

mikroglobiilin), D vitamini metabolizmas: bozukluklari, artrit.

Diger: Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, iiremik a1z kokusu, miyopati, yumusak
doku kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastahk, karpal tiinel sendromu, noktiiri.

2.1.6 Kronik Bibrek Yetmezliginde Tedavi Yaklasum
2.1.6.1 Hemodiyaliz

Hemodiyaliz; hastadan aliman kanin sivi ve soliit igeriginin bir membran
aracthfl ve bir makine yardimi ile yeniden diizenlenmesi ve hastaya geri verilmesi
islemidir. HD prensipleri basittir. Yar1 gecirgen bir membramin bir tarafindan kan
akarken; diger tarafindan suda ozmotik olarak dengeli elektrolitler ve glukoz igeren
diyaliz s1vis1 akar. HD isleminin ger¢eklesmesi igin yeterli kan akimi saglanmah ve bir
membran ile makine kullamlmahdir. Yari gegirgen membranim porlar su molekiilleri ve
kiigiik molekiil agirhkl soliitlerin diyalizata gegmesine izin verirken, proteinler ve kan
hiicreleri gibi daha genis soliitler kanda kalir. Membran boyunca soliit gecisi diffuzyon
veya ultrafilirasyonla olur. Membran boyunca soliitlerin net gegis oranlart kan ve
diyalizat arasindaki konsantrasyon gradientinin bityiikliik ve yéniine baglidir, pradient
en biyiikken bu gegiste en fazla olur. HD sirasinda maksimum konsantrasyon
gradientini salamak icin kan ve diyaliz sivist karsit yénlerde akarlar. Membran
boyunca molekiillerin diffiizyon oram onun molekil agirhgina ve diffuzyona karst
membran direncine de baglidir, bu oran molekiil agirhgmn artmasi ve membran
direncinin artmasiyla azahr. Hemodiyaliz sisteminin major komponentleri kan dolasim
ve diyalizat dolasimidir. Kan hastadan vaskiiler yol kaniilii ile arteryel segmentten
diyalizére pompalamr ve sonra diyalizirden hastaya venéz segmente geri doner.
Heparinle antikoagulasyon ekstrakorporal kan dolagiminda pthtilasmayr énlemek icin
temeldir (27).

Diyalizér membranlarmdan molekiillerin gecisi genellikle diffiizdiir. Membran
yiizeymin kan hacmine orani en uygun etki icin yiiksek olmalidir. Bu amag igin
hemodiyalizérlerin iki tipi vardir: “paralel plate™ (paralel tabakalar) ve “hollow fiber”
(ince kapiller borular) seklindedirler. Bugiin en ¢ok kullamlan hollow fiber seklinde
olanlardir. Hollow fiber membranlarin genelde yiizey alanlant yaklastk 1.2 m®dir.

Bunlarin neredeyse kompliyanslar1 (kan kompartmanmindaki voliimiin artan basingla



artmas1) yoktur ve kan kompartmanindaki voliim nadiren 90 ml’yi gegcer. Sellitloz
temelli, semisentetik ve sentetik temelli olanlar diye ii¢ tip diyalizer membrani vardir.
Selliiloz temelli olan kuprofandir ve semisentetik olan ise hemofandir. Sentetik
membran omekleri ise polisulfon, polikarbonat, poliamid ve poliakrilonitrildir.
Membranlarin soliit gegirgenlikleri, hidrolik gegirgenlikleri ve kanla reaksiyonlan
farklidir. Genel olarak sentetik membranlar kan hiicreleri ve plazma proteinleri ile
selliiloz membranlara gore daha az reaksiyona girerler. Diyalizatlar icerdikleri tampon
maddeye gore ikiye ayrlirlar; asetat ve bikarbonat. HD islemi sirasindaki
hipotansiyondan sorumlu tutulan faktdrlerden birisi asetattir. Bikarbonat diyalizi daha
fizyolojiktir. Giintimtizde bikarbonat diyalizi tercih edilmektedir. Kronik HD tedavisi
hastanin kalan bébrek fonksiyonlarina ve diyetle aldigy protein miktarina bagh olmak
iizere haftada 2-3 kez 4-6 saat siire ile uygulanmir. Yetersiz diyaliz bu hastalarda

morbidite ve mortaliteyi artiran nemli bir nedendir (28).
2.1.6.2 Periton Diyalizi

Periton diyalizi, SDBY olan hastalarda alternatif tedavi yontemlerinden biridir
ve son yillarda iilkemizde giderek artan sayida hastaya uygulanmaktadir. Periton
kapillerlerindeki kan ve diyalizat arasinda soliitlerin difiizyonu ve hipertonik
soliisyonlann periton bosluguna ultrafiltrasyonuna yol agmalari peritonun bir diyaliz
membrant olarak kullanilmasi esaslarini olusturmaktadir. PD  sistemi temel alarak,
peritona giris saglayan bir yol ile periton bosluguna diyalizatin verilmesi, belirli bir siire
tutulmas: ve bu siire sonunda bosaltilmasi seklinde olmaktadir. Diyalizatin periton
boslugunda bekledigi donemde, kanda yiiksek konsantrasyonda bulunan iire gibi azotlhu
maddeler ve diger iiremik toksinler difiizyonla diyalizata gecerek viicuttan uzaklastirilir.
Ultrafiltrasyon, diyalizat igindeki ozmotik maddelerin (siklikla glukoz) olusturdugu, kan
ve diyalizat arasindaki ozmotik fark sayesinde gergeklesir. Kan ve diyalizat arasinda
ozmotik esitlik saplayincaya kadar su kapillerlerdeki kandan periton bosluguna gegerek
viicuttan siv1 cekilmis olur. Ultrafilirasyon sonunda hastaya verilen diyalizattan daha
fazla siviy1 geri almak miimkiindiir. Periton boglugunda sivi hareketinde rol oynayan bir
faktor de subdiyafragmatik lenfatiklerdir. Periton boglugundaki sivinm bir kismi bu
lenfatikler yoluyla sistemik dolagima déner, bu durum da ozmotik maddelerle saglanan
net ultrafilrasyon miktanmn azalmasina neden olur (29). Bu sistemde periton

boslugunda siirekli olarak diyalizat sivist bulunmaktadir. Peritondaki sivi hasta



tarafindan giinde 3-4 kez digan bosaluhr ve pesinden yeni bir diyalizat periton
bosluguna verilir. Bir sonraki degisime kadar diyalizat periton boslugunda kalir.

Diyalizat akim hzmin diigiik olmasina karsin sistem basit, kullanish ve etkindir.
2.1.6.3 Bobrek Nakli

Bobrek nakli SDBY® nin segkin tedavi yontemidir. Ciinkii gerek canh
vericiden gerekse kadavradan yapilan basarihi bobrek transplantasyonlarmda, diyaliz
tedavilerinde oldugu gibi bobrek fonksiyonlarindan bazilar1 degil, tamam yerine
getirilir. Buna ek olarak, hem tiim bibrek fonksiyonlan yerine getirildifinden hem de
hastalar igin siirekli diyaliz islemierinin olugturdugu fiziksel ve psikolojik zorluklar
ortadan kalktifindan dolayr yasam kalitesi daha iyidir. Canlt vericiden yapilan
transplantasyon 1ile 5 yihk hasta yasamu % 90-95, kadavradan yapilan
transplantasyonda ise % 80-85 civanndadir. Ulkemizde yapilan bdbrek nalkillerinin

yaklagik % 237t kadavra iken, bu oran bat1 {ilkelerinde % 80°dir (30).

Babrek nakli yapilmasi igin alict ile verici arasmda ABO kan grubu sisteminde
uyum olmahdir; uyum kurallan kan transfiizyonundaki gibidir. Rhesus (Rh) sisteminin
ise bir 6nemi yoktur. Doku grubu olarak bilinen Human Leukocyte Antigen (HLA)
sisteminde de uyum olmalidir. HLA sistemi 6. kromozomun kisa kolu iizerinde
yerlesmis doku uygunluk antijenlerini icerir. HLA bélgesindeki antijenler 1. simf (A, B,
C) ve 2. simf 8D, DR, DP, DQ) olmak {izere ikiye ayrilir. Bébrek transplantasyonunda
onemli olan A, B ve DR antijenlerdir. Her insanda ikiser tane bulunur ve bunlann
tnemi A:B:DR = 2:3:5 olarak kabul edilebilir. Transplantasyonda en iyi sonug¢ doku
uygunluk antijenlerinde tam uyum oldugu durumlarda alinmaktadir. Vericide alicida
olmayan A, B, DR antijenleri arttikca alicimin bdbregi reddetme olasilign artmaktadir.
Alcinin  takilan bébregi kabul etmesini mindr doku uyguniuk antijenleri de
etkilemektedir. Hastanin primer bobrek hastaligi, yapilan kan transfiizyon sayis: ve daha
onceki transplantasyonlar da basariyr etkileyen faktérlerdir. Baz durumlarda renal
transplantasyon kontrendikedir (Tablo 4) (31). Gerekli hazirliklardan sonra vericiden
alman bébrek koruyucu sividaki isglemi takiben alicimin iliak fossasma retroperitoneal

olarak yerlegtirilir. Renal arter, ven ve tireterin uygun teknikle anastomozu yapihr (32).
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Tablo 4. Renal transplantasyonun kontrendike oldugu durumlar

" Aktif enfeksiyon

Ciddi kalp yetersizligi veya koroner yetersizlik

Kronik aktif lleﬁa{if;_ﬁérhécigéf sirozu

- Aktif vaskdilit vejf'é"'glomerﬁloﬁéfﬁtm o

: Duze}n]emeyen T R hastahg]

~ Aktif peptik iilser

"""I‘edaviye uyufﬁéuzluk

Tedavi éﬁilemeyen psikoz

Prlmer oksalozis*
- (*Karaciger ve bdbrek transplantasyonu birlikte yapilabilir)

HLA antijenlerine karst sitotoksik antikor varligi
- (pozitif T hiicresi crossmatch) m

Kardiyovaskiller — agidan  stabil olmayan  hastalar  transplantasyon
Onerilmediginden kardiyovaskiiler sistem ciddi olarak degerlendiriimelidir (33).
Transplantasyonda fist yas sir1 belirlenmesi uygun olmadifi halde, transplantasyon
bobregi saglamada yagh hasta grubuna daha az &ncelik verilmesi daha dogrudur. Geng
yetiskin transplantasyonlu hastanin yagam orani diyaliz tedavisi olanlara gére daha iyi
iken yash hasta grubunda bu oran hafifce azalmaktadir (33). Bu konuda saglikh
yaklasim; 60 yasa kadar transplantasyona serbestge kabul, 60-70 yas arasinda daha siki

bir seleksiyon, 70 yasindan sonra ise ¢ok smurlayicl davranmak bigiminde olabilir.
2.1.6.4 Kronik Diyaliz Tedavisine Baglama Zamam

KBY stirecindeki hastalarda bir siire sonra SDBY gelisir ve bu hastalar diyaliz
tedavisine ihtiyag duyarlar. Kronik diyaliz tedavisine baglamak i¢in kullamlan en
objektif parametre GFR’dir. Pratik olarak kreatinin klirensi 10 ml/dk altina inince veya
serum kreatinin diizeyi 12 mg/dl’yi ve BUN 100 mg/dl'yi agmnca kronik diyaliz
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tedavisine baglamir. Kreatinin klirensi 10 ml/dk’nin tizerinde oldugu halde hastalarda,
liremiye bagh ndropati, perikardit, malniitrisyon veya kanama gibi belirti ve bulgular

gelisirse de kronik diyaliz tedavisine baglanmalidir (Tablo 5). (24)

Tablo 5. Kronik diyaliz tedavisine baglamak i¢in mutlak endikasyonlar

~ Tibbi tedaviye direncli siddetli hipertansiyon

Tibbi ted;&ii}-ijfe direncli siv1 fazlahig:

: f}remiyé bagl kanama égilimi

& TedaviYe direncli kusma

- Perikardit

2.1.6.5 Kronik Diyalizde Tedavi Secimi

Diyaliz sinmna gelmis bébrek yetmezlikli bir hastada hangi tip diyalizin
uygulanmasi gerektigi konusunda net sinlar ¢izmek zordur. Hastanin tibbi, demografik
ve psikososyal durumu gdz Sniine alinarak kronik diyaliz tedavisi planlamur. Tablo 6 °

da hemodiyalizin tercih edilecegi durumlar géritlmektedir (34,35).
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Tablo 6. Hemodiyalizin tercih edilecegi durumlar

~ Abdominal herni, fistiil

Gegifﬂiﬁig karmamehyatl e e e

 Ciddi fiziksel sinirliliklar (korlik gibi)

- Demans

- Ostomiler

2.1.6.5.1 Hemodiyaliz Tedavisinin Avantajlari

1. Hastamn diyaliz tedavisi ile haftada 2-3 kez 4-6 saat ilgilenmesi, diger zamanlarda

serbest olmasi
2. Metabolik denge daha az etkilendigi i¢in obezitenin daha az sorun olmass
3. Malniitrisyonla daha az karsilasiimas:
4. Hastaneye yatma gereksiniminin daha az olmasi
5. Karina ait komplikasyonlarin gériilmemesi (28)
2.1.6.5.2 Periton Diyalizi Tedavisinin Avantajlar
1. Periton kiitle (soliit, solute) transferinin dengeli-devamh olmasi

2. Haftada 3 kez yapilan standart hemodiyalize kiyasla, orta ve bityitk molekiillii

tiremik toksinlerin haftalik klirenslerinin daha yiiksek olmas:

3. Hastalarin oOnemli bir g¢ofunlugunda eritrosit kiitlesinde artis saglayarak,

hemoglobin konsantrasyonunu artirmasi
4. Daha az diyet ve s1vi kisitlamasi, buna karsihk hipertansiyonun daha etkili kontrolii
5. Hastanin daha bagimsiz olmasi

6. Hepatit C bulagmasimin daha az olmasi (36)
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2.1.6.6 Diyaliz Tedavisinin Kontrendikasyonlan

Diyaliz tedavisinin mutlak bir kontrendikasyonu yoktur. Bébrek yetmezligine
eslik eden bazi hastaliklann varliinda goreceli bir kontrendikasyon vardir. Bu
hastaliklarm ortak vyanlart kronik ve tedavisi olmayan hastahklar olmasidir. Bu
hastalarda diyaliz tedavisi ile gerek yasam siiresi, gerekse yasam kalitesinde belirgin
iyilesmeler izlenmemistir. Ilerlemis kansere istisnai tek hastalik multip! myelomdur.
Multipl myelomda hastalik ilerlemis olsa bile diyaliz tedavisi uygulanmahdir. Diyaliz
tedavisinin kontrendike oldugu durumlarda yasal ve etik sorunlar da s6z konusu olabilir.
Bobrek yetmezliginde diyaliz tedavisinin rélatif kontrendike oldugu hastaliklar:
Alzheimer hastalif:, multi-infarkt demans, hepatorenal sendrom, ensefalopati ile birlikte

ilerlemis siroz, ilerlemis kanserlerdir (26).
2.2 Kronik Bibrek Yetmezliginde Depresyon

KBY  hastamn saghfmun bozulmasina ek olarak, tedavisinin de tibbi
kurumlara belli diizeyde bagimliligin gerektirmektedir. HD ve PD tedavisi uygulanan
hastalarda yasam siiresi uzamasina karsin psikososyal uyumda gerileme olmalktadir.
Yasamak i¢in bir aygita bagh kalmak ve yasamlanmn kendi denetimlerinde olmadif
duygusu diyaliz hastalanimin en énemli sorunudur. Hastalar kisitlayic: bir yagam stiline
uyum saglamak zorunda kalmalarmin yam swa bagimhhk ve 6lim korkusuyla
yiizlesmektedirler. SDBY olan hastalarda uyumsuzluk sik goriiliirken, psikopatoloji

daha ¢ok depresyon tizerine odaklanmagtir.
Hastalarin diyalize uyum siireci 4 dénem olarak degerlendirilmektedir.

1. Dénem: Diyalize baslamadan 6nceki tiremik dénem. Hastalar ¢oguniukla
kronik hastahigin fizyolojik ve ruhsal komplikasyonlan igindedirler. Yasami tehdit
altinda oldugu diisiincesi yaygindir. Yorgunluk, halsizlik, zihinsel ¢okkiinlitk hakimdir.

2. Dénem: Diyaliz uygulamasina baslandiktan sonra, apatinin azaldid §liimden

geri dénme duygu ve diisiincesinin gelistigi, siklikla 6forinin eglik ettigi dénem.

3. Doénem: Baglangigtaki forinin azaldify, hastanmin diyalize alistift ancak
bunun yammnda psikososyal sorunlarin gelistifi dénemdir. Kisitlamalar, engellemeler,

uyum giigliikleri, bagimlilik ¢atigsmalarinin gelistigi bu dénem 3-12 ay siirebilir.
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4. Dénem: Oliimden kurtulusun gerceklestifi ancak yasam kalitesinin giindeme
geldigi donemdir. Diyalize alisilmustir. Hastahfin ve tedavi ilgi alanlanmn elverdigi
dlcitde yasam ilgi alanlarina yeniden doniilmiistiir. Gergeker kabullenme saglanmis

ileriye doniik plan ve beklentiler (organ nakli) geligmistir.

Tedavi ekibi ile hastammn ihligkileri ve ortam, hastanm uyum ya da kaygisinda
onemli rol oynar. Hastanm beklentileri, tedavi yontemleri, teknik faktorler, igsel duygu
ve reaksiyonlar degerlendirilmeli, hasta bilgilendirilmeli ve tiim bunlar gériistilmelidir.
Tedavi ekibinin empatik tutum ve destegi, kaygimn azaltlmas: ve uyumda ¢ok
onemlidir. SDBY” 1i hastalar saghgmn yitirilmesi, ig hayatinda, okulda veya ev iglerinde
iretkenligin kaybs, glic kaybi, sekstiel fonksiyonlarin kaybi, gelir kaybs, dzgiirliik kaybs,
yasam beklentisi ve firsatlarin kaybi gibi birgok kayipla kars: karsiyadir. Bu kayip
yasantisi depresyon gelismesindeki en 9nemli unsurdur. Fiziksel durumun kétiilegsmesi
ile depresyon siddeti arasinda iligski vardir (37). Tipk: diger poptilasyonlarda oldugu gibi
kronik hastalarda da klinik depresyonun ortaya c¢ikisi ¢oklu etkenler arasindaki
karmasgik iligkilere baghdir. Bu etkenlere kisilik, bag etme diizenekleri, anlamh sosyal
destegin bulunup bulunmadigi, genetik ya da biyolojik yatkinlik dahildir. Her ne kadar
fiziksel hastaliklar ¢ogu insanda hafif depresyon belirtilerine yol agiyorsa da yalmz
yatkin bireyler maj6r depresyon riski tasiyor olabilir. Sonugta bazi bireyler fiziksel yeti
yitimi diizeylerinden bagimsiz olarak klinik depresyondan korunuyor olabilirler. Yeti
yitimi bir etkinligi, kisi i¢in normal kabul edilen sinirlarda veya bicimde yapabilme
yetisinde kisitlanma ya da kayip olarak tamimlanir. Ruhsal bozukluklarnn énemli &lciide
yeti yitimine yol actifi bilinmektedir. Ayrica kronik bedensel hastahk ve ruhsal
bozukluk birlikteliginde yeti yitimi yalmz kronik bedensel hastalifi olan bireylerden
daha fazladir. Hastalik nedeni ile olusan bedensel yeti yitimi sosyal yeti yitimine de yol

acar (38).

Diyete uymama, diyalizi reddetme gibi uyum giiclitkleri siklikla depresyona
bagl davraniglardir. Bu hastalarda depresyonun psiko-fizyolojik ve somatik belirtileri,
tibbi deferlendirmeyi daha da giiclestirir. Depresyon SDBY hastalarinin yasam
slirelerini, yasa ve diger tibbi degiskenlere gore daha fazla etkilemektedir. Depresyon
gerek immiin sistem iglevlerini olumsuz yénde etkilemesi ile gerekse hastada ortaya
cikan geri cekilme, izolasyon ve miicadele etme istedinin azalmasi ile kronik hastaligin

seyrini olumsuz etkiler. Uxzdintii, elem, zevk duygusunun azalmasi, uyku bozukhuklar,

15



sosyal geri ¢ekilme, ¢evreye ilginin azalmast gibi reaksiyonlar tedavi siirecini bozar.
Kronik hastaliklarda ruhsal sorunlara bagh islev kayiplan yasam kalitesinin daha da
diigmesine neden olmakta, ruhsal sorunlara bagl tedaviye uyum zorluklari da sorunun
bir diger boyutunu olugturmaktadir. Depresyonu olan hastalarda, tedaviye uyum
sorunlarinin, depresyonu olmayanlara gére {i¢ kati bulan oranlarda daha yiiksek oldugu

bildirilmektedir (37, 39, 40).

KBY hastalarinda depresyon yaygimnligimi arastiran calismalarda % 0 ile % 100
arasinda degisen sonuglar elde edilmigtir. Sonuglar bu denli degiskenlik gdstermesi,
depresyon icin kullamlan tamimlamalar ile 6Sl¢Gtler arasindaki farkliiklardan ve
standardizasyon eksikliklerinden kaynaklanmaktadir (38). Kan basmcinin yeterli
diizeyde denetlenememesi, treminin derecesi, tedavi uyumu, kalsiyum-fosfor
metabolizmasi, eslik eden sistemik hastaliklar, bébrek hastaligimn nedeni, anemi,
kagmti, kronik agn, ilag yan etkileri, enfeksiyon, secilen tedavi yontemi, stiresi ve
tedavinin uygulandifi yer gibi cesitli etkenlerin depresyonun yaygmhig ile ilgili
bulgulan carprttif1 distintilmektedir (40). Somatik belirtiler diyaliz hastalarnimn ¢okkiin
duygu durumu ile yakindan iligkili bulunurken iiremi; huzursuzluk, istahsizlik,
uykusuzluk, ¢dkkiinliik, apati, yorgunluk ve dikkat bozuklugu belirtilerine yol acar. Her

diyaliz hastasi igin iireminin kontrol altina alinma derecesi farkhdir.

Bu nedenle, KBY hasta populasyonunda bazi ¢okktinlilk belirtileri, depresyondan cok
yetersiz tedavi edilen tiremiden olabilir. Ayrica KBY tams1 kondugu sirada hastalarda
saptanan depresyonun ailedeki rol, kendilik kavram: ve isle ilgili kayiplara bagh oldugu
yani reaktif oldugu ileri siiriilmiigtiir. Ailelerin 6liimle ilgili endiselerinin hastalarmn elini
kolunu bagladigs ve zaman icinde evlerinde yalmzca birer izleyici konumuna gegtikleri

saptanmistir (38).

KBY’ nde depresyon tanisi alan hastalarin yariya yakininim hic tedavi almarmus
olmasi miidahaleye gerek olmadan zamanla hastalann yeni durumlarmna uyum
saglayacaklarn varsayimiyla iliskilendirilebilir. SDBY’ nde uygulanan HD ve PD
tedavisine pek ¢ok organik, ruhsal ve sosyal sorun eslik etmektedir. Bu tedavilerin baz
avantaj ve dezavantajlari vardir. PD’ nin stirekli bir diyaliz tipi olmasi hastamin
biyokimya ve sivi durumunun ani degismelerini Snler, hasta her iki kolunu rahatlikla

kullanir ve yardima ihtiyag duymaz. Hasta otonomi ve kendine bakabilme duygusunu
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daha fazla yasar. Evde uygulanabilir tedavi yéntemidir. Hastamin stirekli saghk
kurulusuna gelmesine gerek yoktur. Diyet kisitlamasi daha azdir. Bunun yaninda
enfeksiyon ve protein kaybi gibi dezavantajlan bulunmaktadir. Bu hastalar igin temel
sorun enfeksiyon riskinin yammnda giinde 3-4 kez torba degisimi yapmanin
ozgtrliklerini kisitlayicn olmasidir. Kilo alumi, viieut goriiniis bozuklugu psisik
yitkliiliigt olan yan etkilerdir. Narsisistik hastalar viicut imaj1 bozuklugu (batinda sivi)
nedeniyle bu uygulamaya direnirler. HD® de ise somatik ve psikosomatik problemler,
eklem agnlan, bas agnsi, uykusuzluk, diyet kisitlamasindan dogan stres, haftada 2-3
giin ortalama 4 saat diyaliz nedeniyle bir makineye bagh kalma, fiziksel durumun
giinden giine depgiskenlik gosterebilmesi gibi sorunlar vardir. Diyalizde gecirilen
zamana ve kalan zamanda da fiziksel yakinmalara ve ruhsal sorunlara bagh olarak is
verimi diismekte, sosyal yasam fakirlesmektedir. Iki uygulama arasmnda tibbi
endikasyonlarin disinda bir secim olasilifi miimkiinse, hastalann kisilik yapisi1 ve ev

ditzen dilckate alinmalidir.

2.2.1 Kronik Bibrek Yetmezliginde Depresyon Tedavisi

Onleyici tedbir olarak hasta tedaviye baslamadan &nce sosyal ve psikolojik
yonden dikkatle degerlendirilmelidir. Hastalar SDBY ile ilgili psikolojik ve medikal
problemler yéniinden bilgilendirilmelidir. Aile tiyeleri SDBY hakkinda bilgilendirilmeli
ve hastaya destek konusunda uyarilmalidir. Anksiyete ve depresyon i¢in gesitli ilag
tedavileri 6nerilebilir. Major depresif bozuklugun tedavisi veya iyilesme sansi
antidepresan kullammi ile % 75 civanndadir. Trisiklik antidepresanlar tedavide
kullanilabilir. Bu ilaclara iliskin antikolinerjik, ortostatik ve kardiyak yan etkiler dikkate
almmmalidir. Genellikle diisiik dozlarla baglanmip doz terapétik diizeye kadar yavas yavas
arttmhr. Trisiklik antidepresanlarla deneyimlerin ¢ok olmasmna ragmen; selektif
serotonin reuptake inhibitdrleri de bu hasta grubunda yiiksek etkinlige sahiptir. En ¢ok
calisma vapilan ilaglardan birisi fluoksetindir. Kendisi ve metaboliti olan norfluoksetin
diyalizden etkilenmez. Tedavide ayrica hastadaki yikict algilan diizelten psikoterapi

genis &l¢tide faydal olabilir (41, 42).
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2.3 Kronik Bébrek Yetmezliginde Malniitrisyon, inflamasyon

Idame diyaliz hastalannda hospitalizasyon ve mortalitenin yiiksek oranlari i¢in
onemli nedenler arasinda malniitrisyon hem de inflamasyon bulunmaktadir.
Epidemiyolojik ¢alismalar diyaliz hastalarinda klinik netice ile hem malnutrisyonun
(43,44,45) hem de inflamasyonun &iglimleri arasinda giicli bir iligki oldugunu
gistermektedir (46,47). Ustelik, bir ¢ok gozlemci SDBY’li hastalarda bu iki durumun
birbiriyle uyusan bir sekilde ve beraber meydana gelmeye meyilli oldugunu ve bu
durumlardan birine yol agan bir ¢ok faktériin digerine de yol agtifim gézlemlemislerdir
(45,46,48). Bu nedenle MICS, “Malnurisyon Inflamasyon Ateroskleroz”” (MIA)
terimleri bu hastalarda bu iki durumun kombinasyonunu belirtmek i¢in &ne

stiriilmslerdir (15,45).
2.3.1 Kronik Bibrek Yetmezliginde Malniitrisyon

KBY’ nin en énemli klinik durumlarindan birisi, hastalanin kullandiklar
ilaglar ve firemik toksik tablonun yol ac¢tifi istahsizhik, sosyoekonomik diizey
diisiikliigii, depresyon gibi nedenlere bagh kotii beslenme somucunda ortaya gikan
malnutrisyondur (49). Viicudun proteine, enerji yakitlarina veya her ikisine de olan

ihtiyacinm diyetle tam saglanamamasi malniitrisyona yol agmaktadir (50).

Malniitrisyon, SDBY hastalarinda sik¢a gozlenen klinik bir durumdur ve bu
bireylerde diigiik yasam kalitesi , kardiyovaskiiler &ltim de dahil, artmis morbidite ve
mortalite icin bir risk faktériidiir (51,52,53). Diyaliz modalitesinin tiiriine, beslenme
degerlendirme araglarina ve hasta popiilasyonunun kdkenine gore diyaliz hastalarinda
malniitrisyonun  prevalans1 %18 ile %75 arasinda degismektedir (54,55,56,57). HD
hastalarinda malniitrisyonun nedenleri g¢ok net olmamakla birlikte, bazi muhtemel

nedenler Tablo 7°de gosterilmistir (58,59) .
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Tablo 7. Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon nedenleri

'~ Diyetsel kisitlamalar
Recetelenmis kisitlamalar:diisiik potasyumlu, diisiik fosfoatl: rejimler
Sosyal kisitlamalar: fakirlik, yetersiz diyetsel destek
Fiziksel kapasite yetersizligi: besini hazirlamada veya yemede yetersizlik

- Uygunsuz besin alim
Anoreksiya
Uremik toksisite
Bozulmus gastrik bosaltim
Komorbid kosullt/kosulsuz enflamasyon
Emosyonel ve/veya psikolojik bozukluklar

Diyaliz esnasindaki besin kayiplan
. Hemodiyaliz membranindan hemodiyalizata dogru kayiplar
Hemodiyaliz membranina veya tiipe olan yapisikliklar

Diyaliz tedavisiyla iligkili hiperkatabolizma
. Negatif protein dengesi
Negatif enerji dengesi

- Uremiye bagli goriilen endokrin bozukluklar
- Hiperparatiroidizm
Insiiline direng
Bityiime hormonuna diren¢
Glukagonun artmug serum seviyeleri veya glukagon sensitivitesi
Diger endokrin bozukluklar

- Komorbid hastaliklarin neden oldugu hiperkatabolizma
- Kardiyovaskiiler hastaliklar

Diyabetik komplikasyonlar

Enfkesiyon ve/veya sepsis

Diger komorbid kosullar

Metabolik asidoz

HD hastalarmnda malniitrisyona neden olan bazi faktérler aym zamanda
inflamasyona da neden olmaktadir (Anoreksiya, kardiyovaskiiler hastahklar,
enfeksiyon, sepsis, diger komorbid durumlar). Bu nedenle, HD  hastalarinda
malnutrisyon ile inflamasyonun bilinen ¢akigmas: nedensel seviyeden koken aldif1 ifade
edilmektedir. Malniitrisyonun  kokeni diyaliz tedavisinden ©Once geliyor gibi
goriinmektedir ve GFR 55 mg/dk’mn altina diistiigilinde progresif bir bigimde ortaya
cikmaktadir.”” Renal Hastalikta Diyetin Modifikasyonu Calismasi™ ve diger ¢aligmalar
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hipoalbuminemi, hipotransferrinemi ve hipokolesteroleminin  KBY’nin evrelerinin
progresyonu ile beraber gelistigi gosterilmigtir (60,61). HD hastalannda malniitrisyon

deperlendirmesinde kullanilan yéntemler Tablo 8 de gostenilmistir (62).

Tablo 8. Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonun dederlendirilmesi icin kullamlan araglar

Nutrisyonel ahm

Direkt: diyet hatirlaticilan ve giinliikleri, yiyecek-sildik anketleri®

Indirekt: {ire azot gériiniimiine dayali olarak: Normallestirilmig Protein Azot Gériiniimil

(nPNA) nPCR (Normallestirilmis Protein Katabolik Hiz1) *

- Viicut Kompozisyonu

Agirlik bazh slgiimler: Beden Kitle Indeksi (BKI), boya gore agirhik, 6demsiz yagsiz agirlik*

Pergelle deri ve kas antropometrisi: skinfoldlar, ekstremite kas kitlesi*
Total viicut elementleri: total viicut potasyumu

Enerji-ism-bazl yontemler: Dual Enerji X Isini Absorbtiometrisi

(DEXA), Biyoelektrik Empedans (BIA) , Infrarede Yakin Interaktans (NIR ) *

Diger enerji-isin-iliskili yéntemler: total viicut azotu

Diger yontemler: sualt agirlifi

Skorlama sistemleri

Geleneksel “*Subjective Global Assessment’” (SGA) ve modifikasyonlan (6, Dializ

Malnutrisyon Skoru, MIS)*

Diger skorlar: Hemodiyaliz Prognostik Nutrisyonel Endeksi*

Laboratuar Degerleri
Viseral proteinler (negatif akut faz reaktanlarr): albumin, prealbumin, transferrin®
Lipidler: kolesterol,trigliserid, diger lipidler ve lipoproteinler®
Somatik proteinler ve azot vekilleri: kreatinin, serum {ire azotu
Biyiime fakttrleri: IGF-1, leptin

Periferik kan sayimi: lenfosit sayimi

#Verilen arag¢ enflamasyonu da tespit edebilir.

JHETINT
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2.3.2 Kronik Bobrek Yetmezliginde inflamasyon

Inflamasyon hem hasarlanma yapan ajan hem de yaralanan dokuyu yok
etmeye, seyreltmeye veya sekestre etmeye hizmet eden dokularin hasarlanmas: veya
yikimiyla artan lokalize koruyucu bir yanit olarak tanimlamr (63). Akut faz yamit: (veya
reaksiyonu) inflamasyona eslik eden major patofizyolojik bir olgudur ve proenflamatuar
sitokinlerin aktivitelerinin artmasiyla iligkilidir (64). Inflamasyon fizyolojik bir yamttir
ve enfeksiyon, travma veya toksik harabiyete akut bir yamt verildifinde, viicuda bu
patofizyolojik tehditlere karst kendini savonmada yardim eder. Inflamasyon daha sinsi
ve daha az organ spesifik olabilir ve bir gok orgam veya tiim viicudu kapsayabilir. Eger
inflamasyon uzarsa ve kronik-akut faz reaksiyonu olarak adlandinlan persistan siirece
girerse, istah kayb, iskelet kasi ve difer dokulardaki protein titkeniminin artrmg hiz,
kas ve yag dokusu kaybi, hiperkatabolizma, endotelyal hasar ve ateroskleroz gibi ters

sonuglara gotiirebilir (65).

Hem KBY’l hem de SDBY’li bireylerde inflamatuar siiregler yaygindir.
Kuzey Amerikali ve Avrupal diyaliz hastalarinm yaklasik %30-60"1 yiikselmis
inflamatuar marker seviyelerine sahiptir, ama Asya tilkelerindeki diyaliz hastalarinda
daha diisiik bir inflamasyon prevalansina sahip olabilirler ki buna genetik faktorler ve
diyet gibi cevresel antiteler neden oluyor olabilitler (66-68). Son yillarda, altta yatan
bobrek hastalipiyla birlikte kétl sonuca gotiiren inflamatuar siireg ile hizlanmug
aterosklerozun muhtemel nedeni olarak daha fazla dikkat verilmektedir. Renal
yetmezlik kendiliginden kardiyovaskiiler hastaliklar igin bagimsiz bir risk faktdrii olarak

ele alimmmaktadir (69-71).

[nflamasyonun renal yetmezlikle iligkili kardiyovaskiiler hastahk ve
mortalitenin artmis prevalansinda énemli bir role sahip olabilecegine inamimaktadir
(48,72). Renal yetmezlik Tablo 9 da listelenen ve bagka bir yerde kapsaml bir sekilde
incelenen bir cok mekanizma yoluyla artmis enflamatuar yamtlara gotirebilir. Bu
faktorlerin bazilari malniitrisyonlada sonuglanabilir ve sonug itibariyle malnutrisyon ile

inflamasyon arasindaki iist {iste gelmeye neden olabilir (73,74).
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Tablo 9. KBY’li ve SDBY’li hastalarda Inflamasyonun Muhtemel Nedenleri

- KBY veya azalmig GFR’den kaynaklanan enflamasyonun nedenleri

. Proenflamatuar sitokinlerin azalmus klirensi

Asint voliim yiiklemesi

Oksidatif stres (6rn. O2 radikalleri)*

Karbonil stres (6rn., pentosidin ve ileri glikasyon son {iriinleri)

Diisiik antioksidan diizeyleri (vit. E vit. C , karotenoidler, selenyum, glutatyon)*
Kétiilesen protein enerji nutrisyonel hal ve besin alimi*

Komorbid kosullarla birliktelik
- Bobregi kapsayan enflamatuar hastaliklar ;;
Komorbid kosullarin artrms prevalans: (Kardiyovaskiiler hastalik, Diabetes mellitus) |

. Diyaliz tedavisiyle ilgili ek enflamatuar faktérler

. Hemodiyaliz:
Diyaliz tiiplemesine maruz kalma
Azalmig biyokompatibiliteye sahip diyaliz membranlar (6m, kuprofan)
Diyaliz suyunda ve/veya diyalizatta kontaminasyonlar
Kontamine maddelerin geri filtrasyonu veya geri diftizyonu
Diyaliz giris greftindeki yabanci cisimler (polietonfloroetilen gibi)
Intravendz kateter

Periton diyaliz:
Agikar veya latent peritonitin epizodlan™
Yabanci cisim olarak peritoneal diyaliz kateteri ve onunla ilgili enfeksiyonlar
Peritoneal diyaliz soliisyonuna sabit maruz kalim

* Verilen faktor malniitrisyon ile de iliskilt olabilir.

Komorbid kosullar diyaliz hastalarinda  inflamasyonun geligimi ve
stirdiiriilmesine anlamli &l¢iide katkida bulunabilir. Bu bireylerde komorbid kosullarin
- ¢ok yiiksek bir prevalansa sahip olmasi nedeniyle 6nceden var olmus komorbidite
olmaksizin inflamasyonun gercek roliinii ortaya ¢ikarmak oldukea giic gibi
goriinmektedir. Bobrek hastalikh bireylerde inflamasyonun siddetinin derecesini
belirlemede tek bigimli bir yaklagim yoktur (75). Serum CRP ve ferritin gibi pozitif akut
faz reaktanlar1 inflamasyonun akut déneminde serum seviyelerinin arttign markerlardir

(Tablo 10).
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Tablo 10. Renal Yetmezlikli Hastalarda Kan Konsantrasyonlar Inflamasyon Markerlar
Olarak dlgtilen Bazi Akut Faz Reaktanlar

- Pozitif akut faz reaktanlan - Negatif akut faz reaktanlar
Proinflamatuar sitokinler - Nutrisyonel markerlar
IL-6 - Albumin
TNF-alfa (kagektin) . Transferin veya TIBC
Diger interlokinler (IL-1, vb.) Prealbumin (transtiretin)
Diger pozitif akut faz reaktanlar: - Kolesterol
CRP - Leptin
Serum amiloid A . Diger negatif akut faz reaktanlari
Ferritin, haptoglobulin . Histidinden zengin glikoprotein

Fibrinojen, alfal-antitripsin T

Albumin ve transferrin gibi negatif akut faz reaktanlar: inflamatuar siiregte azalir
(73,76). Bir ¢cok negatif akut faz reaktan geleneksel olarak nutrisyonel markerlar olarak
da bilinir ¢iinkii beslenme durumundaki azalmayla birlikte serum seviyeleri azahr
(Tablo 10). Bu nedenle bu iki durumun herhangi birinin tespitinde bu iki markerin
pzgillipi sarih degildir. Proinflamatuar sitokinler arasinda Interlskin-6’nin bobrek
hastalarinda inflamasyonun ters etkilerinin patofizyolojik siirecinde merkezi bir rol
oynadip1 bildirilmektedir (77,78). Bununla beraber, bu proinflamatuar sitokinler bile
malniitrisyon olusumu esnasinda meydana gelebilecek oksidatif stres esnasinda ortaya
crkabilir (79).

2.3.3 Kronik Bobrek Yetmezliginde Malniitrisyon ve inflamasyon
Arasmdaki Tliski

Yapilan arastirmalar malniitrisyon ve inflamasyon i¢in muhtemel etyolojik
faktorler ve degerlendime araglan arasmda bir cakismayr gostermektedir. Bir ¢ok
arastirmael malniitrisyonun renal yetmezlikli hastalardaki kronik enflamatuar stireglerin
bir sonucu oldugunu ifade etmektedir (80). Malniitrisyon gelisiminin inflamasyona

sekonder oldugunu belirtmek icin agagidaki argiimanlar 6nerilmistir.
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1. TNF-alfa gibi proinflamatuar sitokinler protein degradasyonunu ve protein
sentezinin baskilanmasim acifa cikararak sadece katabolik evreleri alevlendirmez,
anoreksiyayr da tetikler (82). Diisitk istah hemodiyaliz hastalarinda inflamatuar

belirteclerin artmus diizeyleriyle iliskilendirilmektedir (83).

2. Inflamasyoniu diyaliz hastalart normal istah ile birlikte bile kilo kaybina ve
negatif bir protein dengesine neden oldugu bildirilmigtir, ¢iinkii renal fonksiyonda

gerileme oldukea protein sentezinde akut faz proteinlerine bir kayma olabilir (81).

3. KBY olan hastalarda, albumin sentezi serum CRP diizeyleri yiikseldiginde

baskilanir (84,85).

4. Inflamasyon diyaliz hastalarinda mortalite igin giiclii bir risk faktérii ve zayif

nutrisyonel durumun bir markern olan hipokolesterolemiye yol agabilir (78).

Asagidaki kars: argtimanlar enflamasyonun roliinii malniitrisyonun primer bir

nedeni olarak sorgulamislardir:

1. Serum albumini ve malnttrisyonun diger belirtecleri enflamatuar statilye

bakilmaksizin protein ahminin belirtecleriyle dogru orantihidir (62,86).

2, Diyaliz hastalarinda, serum albumini ile CRP arasindaki iligki kesin degildir,

ve bildirilen korelasyon katsayilar: genelde 0.50°den diisiiktiir (86).

3. Serum albumin konsantrasyonlart genelde aydan aya dalgalanma
gostermezken, serum CRP ve diger enflamatuar markerlarimin  diizeylerinde bu

dalgalanma gozlenir (87).

4. En azindan bazi akut ve kronik hastaliklarda inflamasyonun kontrolii
olmaksizin beslenme desteginin saglanmas: hipoalbuminemiyi ve klinik sonucu diizeltir

(88, 89).

5. Beslenme bozuklugu olan diyaliz hastalart vitamin C ve karotenoidler gibi
antioksidanlarin eksikligini sahip olabilirler, ki bu da oksidatif strese yol agar, bu da
enflamasyona yol agar (62). Saghkl: bireylerle diyaliz hastalar arasinda besin alimin
mukayese etmek icin besin-siklik anketlerini kullanan son zamanlarda yapilmus bir
cahsma diisiik potasyumiu diisiik fosforlu diyetler gibi regetelenmis nutrisyonel
kasitlamalarla ilgili olabilen bdyle diyetsel yetersizlikler tespit etmistir (90). Beslenme

bozukingu olan ¢ocuklarda yapilan ¢aligmalar malniitrisyonun  proenflamatuar
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sitokinlerin artmig aktivitelerine yol agabilen oksidatif strese yol acabilecegini
soylemektedir (79). Daha da otesi, diyaliz hastalarinda, serum vitamin C ile CRP

diizeyleri arasmda ters bir iligki bildirilmistir (91).

6. Arjinin ve glutamin gibi belli bagh besleyici faktérlerin immun yaniti
artirabilecegine dair kanitlar vardir (92). Malniitrisyon konake: direncini azaltabilir ve

enflamatuar bir bozukluk olan latent veya asikar enfeksiyona yatlinhk gelistirebilir.

7. Nutrisyonel miidahale enflamasyonu diizeltebilir. Bir grup HD hastasinda
yakinlarda yapilan nonrandomize pilot ¢alismada 6 ay boyunca her bir hemodiyaliz
seansinin sonunda kilogram basina 20 mg dozda L-karnitinin infiizyonu serum CRP
seviyelerinde orta dereceli ama istatistik agidan anlaml1 bir azalma ve ortalama serum

albumini ve transferrini diizeyleri ve BKI’deki artisla iliskilendirilmigtir (62).

Ozetle, diyaliz hastalarinda mortalitenin hala ¢ok yiiksek oldugu diigiiniiliince
kliniksel anlamda asikar komorbid kosullar veya malnutrisyondan bagimsiz
enflamasyon bu agin derecede zayif klinik sonucu tamamen agiklayamaz, ¢linkil
szellikle diger tirlti saglikhi bireylerde enflamasyon sadece 942-3’likk yillik mortalite
oramyla iligkilendirilmektedir (109). Bu degerlendirmeler renal yetmezlikte
malniitriyon ile  enflamasyon arasindaki iliskinin dogast ve yoénii goz Oniinde
bulunduruldupunda kesin fikir birligi eksikligini ortaya ¢ikarmaktadir. Renal
yetmezlikli hastalarda kardiyovaskiiler hastalifin ve mortalitenin gliglii ve gitvenilir
belirteclerinden biri olan hipoalbuminemi hem enflamasyon hem de malniitrisyon
nedeniyle ortaya cikabilir ve serum albumin konsantrasyonu {izerinde bu iki kosuldan
hangisinin daha biiytk bir etkiye sahip oldugu acik degildir (62,93). Ustelik, SDBY
popiilasyonunda, geleneksel kardiyovaskiiler risk faktorlerinin etkilerinin iistesinden
pelerek hatta tersine ¢evirerek, hem enflamasyon hem de malnutrisyon kardiyovaskiiler
hastaliklar ve aterosklerozla iliskilendirilmigtir. Bu nedenle MICS terimi bu iki gorece
yaygin, siklikla Gst iiste gelen ve sonucu dnceden tahmin edilebilen durum arasindaki
yakin baglari belirtmektedir (94). Bazi arastirmacilar MICS® nun sonucu olarak

aterosklerozun énemini vurgulamak igin MIA gibi terimler kullanmuglardur (95).

Stevinkel ve arkadaglarina gore (96) diyaliz hastalannda iki tiir malniitrisyon
vardir. Esasen enflamasyonun neden oldugu ve zayif klinik sonugla iligkili malign bir

formu ve enflamasyonla iligkisiz klinik sonug agisindan cok az yada hi¢ Snemli
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sonuglart olmayan daha benign bir formu, gelismekte olan iilkelerde 6zel anlamlan
olabilecek bir konsept. Ne diye amldifn veya neyin neden oldugu bir yana, MICS
azalmig istah ve hiperkatabolizma gibi diyaliz hastalaninda bilinen yaygin morbid
kogullarla alakalidir. MICS refrakter anemi, aterosklerotik hastahifin artmis oram ve
diisiik yagam kalitesi ve artnug hospitalizasyon ve mortaliteyi kapsayan kétii neticeler

gibi anlaml klinik sonuglara da sahiptir.
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3. GERECLER VE YONTEM

Hemodiyaliz uygulanan hastalarda depresif duygu duromun malnutrisyon ve
inflamasyona olan etkisi {izerine bir ¢alisma dizayn edildi. Hastalara rutin olarak
vapitlan  biyokimyasal testlerin disinda, fizik muayene bulgulan, biyokimyasal test
sonuglar kullamlarak yapilabilen MIS, MSPSS, ““Beck Depresyon Envanteri’’(BDI)
uygulanacag konusunda bilgi verilerek, sozlii hasta onaylar1 alind1. Calismaya Ondokuz,
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi’nde KBY tamsi nedeni
ile HD programu ile takip edilen 33 hasta kabul edildi. Calismaya, en az son 6 aydir
hemodiyalize giren, akut ve kronik enfeksiyonu olmayan, kronik inflamatuar hastahg:
olmayan veya hayati tehdit eden bir hastahk nedeniyle son 6 aydir hastanede yatig
6ykiisii bulunmayan, 18 yag Ustii olan, haftada 3 giin 4 saat bikarbonath diyaliz
uygulanan, organik mental bozuklugu olmayan hastalar alindi. 1 hasta “’Mental
Retardasyon’ tamsi nedeniyle g¢alisma dist birakildi. Calisma 52 hasta ile
tamamlandi.Hastalarin tamamina haftada {ic kez, 4 saat stireyle, 250-350 ml/dk kan
akim hizinda, polisiilfan diyalizer ile, 36.5°C 1s1da bikarbonatl: diyalizat ile hemodiyaliz

uygulanmaktaydi.

Hastalann en az sekiz saatlik aclik sonrast serum BUN, kreatinin, glukoz,
kalsiyum, fosfor, albumin, CRP, hemogram, serum demiri, demir baglama kapasitesi,
total kolesterol, LDL, HDL, trigliserit seviyelerinin 6lgiilmesi icin kan ahndi. Tiim
hastalarin calisma dénemi icinde rutin olarak uygulanan aylik, ic ayhk ve alti aylik
tetkik sonuglan kaydedildi. Ayrica tiim hastalara bire bir aym anketdr tarafindan MIS,
MSPSS ve BDI formlar dolduruldu. Laboratuvar testlerinden, serum BUN, kreatinin,
glukoz, kalsiyum, fosfor, albumin, sodyum, potasyum, klor, ALT, iirik asit, serum
demiri, demir baglama kapasitesi, total kolesterol, LDIL, HDL, trigliserit seviyeleri
spektrofotometrik ysntem ile (COBAS Integra 800-Roche), CRP particle enhanced
immunonephelometry yonemi ile {Cardio Phase- Siemens), i PTH enzyme assay
chemiluminesent immunmetric yontem ile (Immulite 2500-Siemens), ferritin
chemiluminesent microparticle immunoassay yéntem ile (Architect System 4000 SR-
Abbott), hemogram, beyaz kiire sayisi ve onun alt parametreleri lazer yontem, diger

parametreler ise empedans yontem ile (CELL DYN 3700-ABBOTT) &lgiildii.
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Aragtirmaya dahil edilen tiim hastalara sosyodemografik dzelliklerini belirtir
katilim anket formu (Ek-1), Beck Depresyon Envanteri (Ek-2), Cok Boyutlu Algilanan
Sosyal Destek Olgegi (Ek-3), malniitrisyon ve inflamasyonun belirlenmesi icin
Malniitrisyon inflamasyon Skoru (Ek-4) kullamlmistir. Anket formunun “Hastaya ait
bilgiler” in sosyodemografik kismu (hastamn yagi, cinsiyeti, 8grenim durumu, meslefi,
medeni durumu, saghk giivencesi, yasadif: yer, gibi) hasta ile gériigerek, hastaliga ait
klinik bilgiler (KBY etyolojisi, hemodyaliz siiresi, beden kitle indeksi gib1) hasta
dosyas incelenerek doldurulmustur. Okuma yazmasi olmayan hastalara uygulanan

anketler soru-cevap seklinde anketor destegi ile yapilmistir.
Beck Depresyon Envanteri

Beck Depresyon Envanteri, depresyonda goriilen belirtileri 6lemek icin
aragtirmalarda stkea kullanilan, gegerlilik ve giivenilirlik degerleri yiiksek, toplam 21
maddeden olugan bir lgektir. Olgegin dzgiin formu Beck ve arkadaslan tarafindan
hazirlanmistir (97). BDI® nin 1961 ve 1978 tarihlerine ait iki versiyonu vardir. Savasir
ve Sahin BDI’ nin Tirk toplumundaki gegerliligini ortaya koymuslardir (98). BDI
depresif hastalarin siklikla gdsterdipi semptomlarin ve depresyona fzgii tutumlarm
klinik alanda gozlenmesi ve siklikla gorillen davramiglarm bir araya getirilmesi ile
olugturulmustur. BDI depresyonun biligsel ve duygusal belirtilerine agirhk veren,
somatik belirtilere az vurgu yapan (yalnizca istahsizlik, kilo kayb ve libido azalmasina
yer veren) bir Olgektir. Bu nedenle bedensel hastalifi olan kisilerde depresyonun
taranmast i¢in uygun goriilen bir &lgektir. Olgegin amact hastalarda depresyon
belirtilerinin  derecesini objektif olarak belirlemektir. BDI formunda 21 belirti
kategorisinin her biri igin dort secenek vardir. Hastadan uygulama giinii de dahil son bir
hafta iginde kisinin kendini nasil hissettifiini en iyi ifade eden climleyi segerek
isaretlemesi istenir. Her madde 0 ile 3 arasinda puan alir. Alinabilecek en yiiksek puan
63°tlir. Toplam puammn yiiksek olusu depresyon diizeyinin ya da siddetinin yiiksek
olusunu gosterir. BDI’nin avantaji hastanin belirli tami kriterlerinin karsilamasii
beklemek yerine hastayr depresyon siddetliligi yelpazesinde bir yere koymasidir. HD
hastalarimda depresyonu élgmek igin sik kullanilan bir yéntemdir ve bu hasta grubunda
klinik depresyonla miicadelede kullaniglt bir tarama testidir (99). Olgepin alt gruplari
sunlardir: 1- Duygudurum, 2- Karamsarlik, 3- Basansizlik duygusu, 4- Nesesizlik, 5-

Sugluluk duygulari, 6- Cezalandirma duygusu, 7-Kendini begenmeme, 8- Kendini
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suclama, 9- Intihar istegi, 10- Aglama, 11- Sinirlilik, 12- Sosyal geri cekilme, 13-
Kararsizhk, 14- Beden imajimmn degismesi, 15- Caligamama, 16- Uyku bozuklugu, 17-
Yorgunluk, 18- Istahsizhik, 19- Kilo kaybi, 20- Somatik yakinmalar, 21- Libido kayb.
Bu alt gruplardan 114 bilis, 2'si duygu, 2'si acik¢a gorillen davrans, 1% kigiler arasi
sorunlar, 5'@ somatik semptomlan &lcmektedir. Olcek icin verilen kesim puam
aragtirmalarda farkhhik postermekle birlikte, Hisli ve arkadaslarmmn (100) Tiirk
toplumunda yaptiklar: bir ¢aligmada BDI >17 puam depresyon tanisinda kesim degeri
olarak belirtmislerdir. Olgegin gozden gecirilmis formunun bir drnefi (Ek-2)te
verilmistir. BDI” nin avantaji hastamn belirli tant kriterlerinin karsilamasim beklemek
yerine hastay: depresyon siddetliligi yelpazesinde bir yere koymasidir. HD hastalarinda
depresyonu &lgmek igin sik kullamlan bir yontemdir ve bu hasta grubunda klinik

depresyonla mticadelede kullanigh bir tarama testidir (101).
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgepi, genel toplamda sosyal destege
ait bir envanterdir ve calismalar sosyal destegin HD popiilasyonunda gdzlenen
depresyonla yakindan iliskili oldugunu gostermigtir (102). MSPSS iig farkli kaynaktan
alman sosyal destefin yeterliligini dznel olarak degerlendiren, kullamm kolay, kisa bir
dleektir (103). Onerilen alt 8lgek yapisi; aile, arkadas ve 6zel bir insandan alman destegi
icermeltedir. Olgegin ve alt dlgeklerin i¢ tutarhlif ve test korelasyonlart yeterlidir
(104). Gegerlilik agisindan, MSPSS baska bir sosyal destek dlgegi ve bir benlik kavrami
olgegi ile olumlu yénde; depresyon ve anksiyete &lgekleriyle olumsuz y6nde
korelasyon gostermistir (104). MSPSS 12 maddeden olugan bir &lgektir. Her biri 4
maddeden olusan destegin kaynagma iligkin 3 grubu igerir. Bunlar; aile, arkadas ve ozel
bir insandir. Olgegin gézden gegirilmis formunun bir regi (Ek-3)’te verilmigtir. Her
madde 7 arahikli bir Sleek kullamlarak derecelendirilmigtir. Bu galigmada, her alt
dleekteki dort maddenin puanlarinin toplanmasi ile alt dlgek puam elde edilmis ve biitiin
alt lcek puanlarinin toplanmast ile de Slgegin toplam puam elde edilmistir. Elde edilen
puanin yiksek olmasi algilanan sosyal destegin yliksek oldugunu ifade etmektedir.
MSPSS’in Tiirkce formunun faktsr yapis, giivenirligi ve gegerligi, {ilkemizde Eker ve
arkadaslan (105) tarafindan yapilnugtir (MSPSS’in Giivenirligi - Cronbach’s Alpha:
toplam 0,89).



Malniitrisyon inflamasyon Skoru

Malniitrisyon ve inflamasyon HD hastalarmda sik gézlenen ve birlikte olabilen
problemlerdir. Yapilan caligmalar bu klinik tablo ile karsilasan HD hastalarinda
hastaneye yatis ve mortalite oranlarinin  yiiksek oldugunu goéstermektedir (106).
Malniitrisyon ve inflamasyon, MICS olarak da amhbmaktadir. MICS® nun kolayhkla
goriilebilen nedenleri olan malniitrisyon , inflamasyon anoreksi, kas kiitlesi kaybu,
hipoalbiinemi, refrakter anemi ve muhtemel atherosklerozu hizlandirmaya neden
olmaktadirlar (107). Tiumér nekrozis faktér alfa, interiékin 6, CRP, albumin,
adipositokinler gibi birgok belirleyici MICS nun siddetini belirlemede kullanilmuis,
ancak bunlarin higbiri yeterli kestirim giiclinii saglayamanuglardir. MIS, orjinali
Kalantar- Zadel ve arkadaglan (15) tarafindan olusturulan, 10 bilesenden olusan,
MICS’ nu da belirleyebilen genig kapsaml, nicel bir testtir (108).

MIS, HD hastalannda malniitrisyon, inflamasyon ve mortaliteyle anlamli bir
iligki gdsteren bir skorlama yontemidir. SGA sorgulamasinda bulunan 7 bilesene ek
olarak BKI, serum albiimin diizeyi ve total serum demir bagama kapasitesi diizeyinin
eklenmesiyle 10 bilegenden olugturulmus ve konvansiyonel SGA’ dan daha istiin
oldugu gosterilmistir (15). Her MIS bileseni 0-3 arasinda puanlanmigtir; O puan problem
bulunmadifini, 3 puan ise ¢ok ciddi problem bulundufunu diisiindlirmektedir (109).

MIS formunun bir redi (Ek-4)’ te verilmisgtir.
Istatistik yontemi

Istatistiksel analizler SPSS 10.0 for windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
kuilamlarak yapildi. Biitiin sayisal degigkenler ortalama+SD olarak verildi. Degiskenler
arasindaki iliskiler Sperman korelasyon analizi, gruplar arasindaki farliliklar Chi-
Square test, Mann-Whitney U test, Multiple Logistic Regression testleri kullanilarak
analiz edildi. Istatistiksel olarak p<0.05 degeri anlamh kabul edildi.
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4, BULGULAR
4.1 Demografik Veriler

Calismaya Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Hemodiyaliz
Unitesi’nde KBY tams: nedeni ile HD programi ile takip edilen toplam 52 hasta dahil
edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin sosyo ekonomik &zellikleri Tablo 11° de
gosterilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 51,40 = 14,79 (En kiigiik: 19, en btiylik: 79)
olarak bulundu. Hastalarin 26°s1 erkek (%350), 26”s1 kadin {%50) idi. Erkek hastalann
ortalama yas1 49,73 £ 15,47 (En kigiik: 19, en biiyitk: 79). kadin hastalarin ortalama
yas1 53,08 = 14,17 (En kiigiik: 25, en biiyiik:75) olarak bulundu. Erkek ve kadin
vakalarm yaslar1 arasinda fark yoktu (z= -0,596, p= 0,552). Ortalama egitim yil1 tim
hastalarda 6,60 + 4,89 iken, erkek hastalarda 8.23 + 4.26, kadin hastalarda 4.96 + 5.00
yil olarak saptandi. Erkek ve kadin olgular arasinda toplam egitim yil1 agisindan anlamli

fark tespit edildi (z=-2,843, p= 0,004).

Tablo 11. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Demografik zelliler "7 (OrtalamatSD) (n=52) .
Hemodiyalizsiresiay) | 563159,10
' Egitim yili (y1) ' o 6,60+4,89

“Medeni durum

Evli (n, %) 35 (67.3%)
Bekar (n, %) 9 (17,3%)

Esi 6lmiis {n, %) 8 (15,4%)

Bgltlm durumu

Ilkokul mezumu (n, %) 22 (42,3%)
Okur yazar degil (n, %) 11 (21,2%)
Lise mezunu {(n, %) 9 (17,3%)
Ortackul mezunu (n, %) 5 (9,6%)
Universite mezunu (n, %) ‘ 5 (9.6%)
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4.2 Hastahk Parametreleri

Cahsmaya katilan hastalarin son dénem bdébrek yetmezligi etyolojilern Tablo

12°de gosterilmigtir.

Tablo 12. Hastalarin Kronik Bébrek Yetmezligi Etyolojileri

KBY Eivoicisi N B .
Hipertansiyon S - 18 (34,6%) “
:”ﬁiyéﬁétes Mellitus ST, (19,2%)
o . — T e
otk Bobrek Hastals WXy
Verikotretoral Refls v
Pést—operatif ST R (K :

Erkek ve kadin olgular arasinda klinik ve laboratuvar incelemeleri agisindan
karsilastrma yapildiginda, kreatinin (z= -2,022, p= 0,043), {irik asit (z= -2,512, p=
0,012), total kolesterol (z= -2,197, p= 0,028), URR (z= -2,328, p= 0,020), MIS (z= -
2,318, p= 0,018) diizeyleri arasinda anlamli fark bulundu. Demografik verilerin
incelemesinde, erkek ve kadin olgular arasmda toplam egitim yili agisindan anlaml fark
vardi (z= -2,843, p= 0,004). Calismaya dahil ettigimiz hastalarm tamamina, erkek ve

kadin hastalara ait laboratuvar sonuglart Tablo 13’de dzetlenmigtir.



Tablo 13. Tiim hastalarda, erkek ve kadin hastalarda klinik ve laboratuar sonuglar

T T R A —

(n=52) (n=26) (n=26) p
(Ortalama+SD) (Ortalamaﬂ:SD) ' (Ortalama:LSD)

BUN {mg/dL) - 80,11=19,84 75,3117 a1 849122102 A >0,05
- Kreatinin (mg/dL) 9,65£2,71 8,79+¢222 10,51+2,91 , 0,043
- Kalsiyum (mg/dL) 8,72+0,77 8,84:0,67  8,60:0,84 >0,05
Fosfor (mg/dL) 5,6841,90 ©5,52+1,92 5,84£1,89 >0,05
© Albumin (g/dL) 3,8840,36 3,83+0,35 3,93+0,36 >0,05
* Sodyum (mg/dL) 136,24+2.16 136,17£2.45 136,31£1,86 >0,05

1"3"6?5;3?{1111 (mg/dLy 3702070 3,63x0,68 3,78%0,73 >0,05

“Total Kolesterol 171,20449,35 186,85+53.43 155,55+40,06 0,028

- (mg/dL)
Dt (gl
Trigliserid (mg/dL)

88,96+28,27
168,16:111,63 | -0,897  >0,05

112,43445,68

185,71100, 98 1

f”Glukoz (mg/dL) : 118,47£66,10 114,95+45,65 C121,99+82,48 | -0,549 | >0,05
Hemoglobm (gr/dL) ‘ 10,7421 .41 10,78+1,23 10,70+1,59 L -0,211 >0,05
- CRP (mg/L) 19,22422 99 , 20,89+37,41 17,55¢20,71 | -0,614 = >0,05
-~ Lkosit (uL) 673961182540 | 6833,07+1774,25 | 6646,15£1905,61 | -0,400 . >0,05

221269,23+82412,90 | 226653,84491999,97

Trombosit (ul.) | - 215884,61273014, ~ -0,082 . >0,05

9

ATy T OTRTE e ¥ TEE it
. Demir (ug/dL) 73,03+37,30 63,46+24,38 82,60:+45,32
Total demir baglama 195,00+32.78 191 ,33+20,48 198,67+41,76
i kapasitesi(ug/dL) :
""" " Feritin (ng/ml) 473,67+249,51 533,994276,99 413,36£206.66

“1PTH (pg/mL) T 411,89+386,99 411,89+386,99 395,50+414,15

Uik st gy~ T e F

URR 62,70+8,35 - 65, 19&;7 76 60,21+8,32

KvV 1,320,21 0,22 1,0840,20

| MIS (0-30) 8,27+3,09 9272292 7,27£2,98

- MSPSS (0-84) . 58,9016,74 . 57,23%19.20 60,58+14,05

BD (O o e 56873 erase 148521001
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4.3 BDI, MIS, MSPSSS verileri ve diger klinik ve laboratuar veriler ile

aralarindaki iliski

Erkek ve kadin olgular arasinda depresif duygu durum degerlendirmesi
acisindan BDI skoru > 17 olan depresif duygu durumiu hastalar ve BDI skoru < 17 olan
depresif duygu durumu olmayan hastalar agisindan anlamli fark vardi (3= 5,042, p =
0,048). Erkek ve kadm olgular arasinda BDI skrou ortalamast agisindan yapilan
karsilagtirmada ise anlamlh fark saptanmad: (p>0,05). Depresyon tespit edilen
olgulardan 15°1 kadin ( 37,8 %), 7°si erkek idi ( 31,8 % ). Olgular BDI skorlarina gére
depresif duygu durumu olanlar (BDI skoru > 17, n= 22) ve depresif duygu durumu
olmayanlar (BDI skoru < 17, n= 30) olarak iki grupta degerlendirildi. Her iki grup
arasinda yapilan kargilagirma sonucunda, MIS (z= -5,248, p= 0,000), BUN (z= -2,482,
p= 0,013), kreatinin (z= -2,186, p= 0,029), albumin (z= -2,448, p= 0,014), egitim yili
(z= -1,1943, p=0,046) parametreleri arasinda anlaml fark bulundu. Tablo 14’ de
depresif duygu durum a¢isindan degerlendirilen iki gruba ait sosyo demografik, kiinik

ve laboratuvar parametrelerine ait verileri ve karsilagtirma sonuglar verilmistir.
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Tablo 14. Depresif duygu durumu olan ve olmayan hastalann sosyo demografik,

laboratuvar ve klinik parametrelerinin kargilastinimas

Depresif duygn durumu

olan hastalar (n=22) | olmayan hastalar (n=30)

- Depresif duygu durumu

Yas(yil) 53,55413,66 49 83+15,60

>0,05

Hemodiyaliz siiresi { ay) 4036+3445 68,00£70,34

TMIS (0-30) 10,862,00 6,3742,25

0,000

0,000

. MSPSS (0-84) 54,41+17,88 62,20:£15,33

>0,05

| BKI (ke/m2) $27,80+7,50 26,01:5,44

| Belgevresi (cm) 92,03£15,05

>0,05

! Hemoglobin (gr/dL)
. Lokosit (uL)

10,98+1,31

7277271 972,89 6345,33+1631,33

>0,05
>0,05

Trombos1t (u]_,) 5 13?00 RT3

>0,05

232272,72+99724.46

85,7920, 46

" BUN (mg/dL)

Kreatmm (mg/ dL)

72376441642

| Na (mg/dL)
K (mgdL)

5_,..6_5,.(%&&1 j o ;

8,65+2,34

135,95%2,70

10,38+2,76
136,46=1,67

3,790, 88

3,6420,56

0,013
0,029
>0,05

8,0420,72

P04 (mg/dL)

5,2611,78 e

. Glukoz (mg/dL)

TALT (U/Ly
| TPTH (pg/mL)

T ) Gind 8, is

8,354+0,77

>0,05

117,39+£77 47

>0,05

3,7620,34

3,96:+0,35

17.55%950

. Demir (pD/dL)

510,09:303,33

T339/884259.30

0’01_& .

S >0,05
>0,05

539,72+21,35

82,79+43.41

=0,05

[ Total demir o 197,17+25,83 193,42+37,42 %005
baglama l\apasnem (pEde) S P
Ferrlrltm (ng/ml) - 485,12+301,93 465,284208,08 >0,05
- Urik asit (mg/dL) ©7.01£1,25 6,85+1,25 L >0,05
CCRP (mg/dL) 25,75+41,92 14,43+15,89 L 20,05
| Total Kolesterol (mg/dL)  174,87+49,99 168,51::49,56 C 20,05
' LDL (mg/dL) 106,24:+41,62 96,6337,95 i >0,05
Tnghsend (mg/dL) 168,07495,16 181,71=114,30 20,05

1,130,22 1,1320,22 20,05

62,36+8,72

62,95:8,21

>0,05
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Tiim olgulara ait klinik, laboratuvar, demografik veriler arasinda yapilan
mncelemede; BDI ile MIS (r= 0,645; p= 0,000), MSPSS (r= -0,450; p= 0,001), BUN (r=
-0,280; p= 0,045), arasinda anlaml iliski saptamirken, MIS ile BUN (r= -0,416; p=
0,002), kreatinin (r= -0,339; p= 0,014), albumin (r= -0,484; p= 0,000), egitim yili (r= -
0,287; p= 0,039) arasinda anlaml iligki bulundu. Hemodiyaliz siiresi ile kreatinin (1=
0,417; p= 0,002), BKI (= -0,291; p= 0,037), total kolesterol (r=-0,506; p= 0,000), LDL
(r=-0,583; p= 0,000), (r= 0,468; p= 0,000) diizeyleri arasinda da antamii iligki vard.

Depresif duygu durumu olan olgularda MIS degeri diger gruba kiyaslandiinda
anlaml olacak sekilde daha yiiksekti. Buna karsihk diger gruptaki vakalarin BUN,
kreatinin, egitim yil1, albumin diizeyleri anlamh olacak sekilde daha diisiik idi. Kurulan
Multiple Logistic Regression modelinde MIS (OR: 0,533, %95CI [0,751-2,262]),
MSPSS (OR: - 0,270, %95CI [0,751- -0,025]) skorlann depresif duygu durum igin
bagunsiz nisk faktorleri olarak tespit edilmistir (Tablo 15).

| Tablo 15. MIS, BUN, kreatinin, albumin ile birlikte BDI bagamsiz degiskeni igin olusturulan regresyon modeli

Model . Standardize olmamig  Standardize | T | Sig. | 95%CIB
: . katsayilar . katsayilar |
B . Stndant Beté . O Al smn' . Ust B
: ; hata : | ‘ | !
I (Degisken) 19630 . 1579 1242 220 12,172 |
M]S 1,506 375 53 4012 ,000 j”‘,751
‘AMSPSS e 14T ,058 ..._,2.7.0 -2,43.8. 019 . 751 :
Albumin | -1,260 3,080 -, 409 - ,684 12,172
BUN -,024 055 ”055 - 437 664 135 087 ¢
Kreatmm YT Aoz 045 36 715956 865

Durbm Watson: 1,857
| R*=0,470
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5. TARTISMA

KBY kisinin giinltik etkinliklerini, evlilik ve aile yasantisim, mesleki
yeterlilifini ciddi Olgiide bozarak, ozgiirlik duygusu kaybi hissi vererek sosyal,
ekonomik ve psikolojik durumlanm etkilemektedir. Onemli bir mortalite ve morbidite
sebebi olan KBY’nin prevalans: giderek artmaktadir (110, 111) Bu hastalar icin en
onemli tibbi risklerden birisi hastalifin daha da ilerleyerek terminal dénemine ulasmasi
yani SDBY” liginin gelismesidir. SDBY hem hastalarin yasam kalitesini meveut tedavi
segenekleri ile (yasam boyu hemodiyaliz ya da bobrek nakli) diisiirmekte hem de
hastalarin mortalitesini arttirmaktadir (112). Tedavi siirecindeki SDBY hastalarinin
yasam kalitelerinin diigmesinin pek ¢ok sebebi bulunabilir. Hastalar bir tedaviye bagl
kalmaktan, normal giinlitk aktivitelerini gergeklestirememekten, is, ev ve sosyal
fonksiyonlarimi tam olarak yerine getirememekten dolayr olumsuz yénde etkilenebilirler
(113). Bu olumsuz psikolojik stres yiikiiniin dogal sonucu olarak bu hastalarda
depresyonun sik goriilmesi sasirtici olmamalidir. (114). HD tedavisi alan hastalarda en
stk izlenen psikiyatrik problem olan depresyon, ¢aligmalarda hastalarda hastaneye yatig
sayismda, siiresinde ve mortalite riskinde artigla ilgili oldugu gosterilmistir. (115).
Depresyon ek bagina KBY olan hastalarda yasam kalitesini olumsuz ytnde
etkilemektedir (116). Bobrek fonksiyonlar kaybi, sosyal hayat ve ailede rol kaybs,
sekstiel fonksiyon kaybi gibi birgok neden hemodiyaliz hastalannda depresyonun
yiiksek prevalanst i¢in sebeptir. Diyaliz tedavisindeki gelismelere ragmen depresyon bu

grup hastalarda héld 6nemli bir problem olmaya devam etmektedir.

Yakin zamanda depresyonun seri 8lgiimleri hemodiyaliz hastalaninda morbidite
prediktdrlerinden bir tanesi oldugunu gdstermistir. Bu nedenle bu yaygin problemin
teshisi ve tedavisi bu grup hastalarda morbiditeyi azaltmada ¢ok énemli bir faktordir.
Depresyon birinci basamak saglik hizmetlerinde oldukga sik goézlenmektedir.
Depresyon ataklanmm c¢ogunun birinci basamak saglik hizmetlerinde gézlemlendigi
tespit edilmigtir. Kronik hastalifi olanlarin birinci basamak saghk hizmetleri
sunumunda ruhsal acgidan desteklenmelerinin, mental sorunlarla ilgili hastane
bagvurularini anlamh derecede azalttips ya da iki bagvuru arasindaki siireyi uzattig
tespit edilmigtir (117). HD tedavisi alan kisilerde zayif beslenme sik gézlenir; ayrica,
depresif duygu durumu HD tedavisi altindaki popiilasyonda diisiik oral alima neden

olarak malnutrisyona katkida bulunmaktadir. Yiiksek sitokin diizeylerinin depresif



duygu durumla iligkili oldugu da g&steriimistir (118). Malnutrisyon ve inflamasyon HD
hastalarinda birbirine eslik eden birbiriyle ortilsen bozukluklar olmakla birlikte, MICS
olarak da aniimaktadir. Yapilan ¢ahismalar gittikce HD tedavisi altindaki hastalann
malniitrisyon ve inflamasyonun arasinda gozlenen iliskiyi ve mortaliteye olan etkilerini
agifa kavusturmustur (14,119). Bir ¢alisma da MICS’ nun bir komponenti olan MIS’
nun hemodiyaliz hastalarinda mortalite ve morbidite ile iliski iginde oldugunu

gostermistir (120).

Kronik HD tedavisi alan olgular arasinda yaptifinuz kesitsel ¢ahigmada
depresyon prevalansi yiiksek bulunmugtur. Caligma grubundaki vakalarn neredeyse
yarismda BDI skoru esik deger olan 17’in iizerinde saptanmustir (n=22, 42,3%).
Verilerimizi HD tedavisi altindaki hastalarla yapilan ¢alismalarla kiyasladik. Boulware
ve arkadaglarmin (121) 917 katilimer ile yaptiklan calismada BDI kullamlarak saptanan
depresif duygu durumu olan olgulann orani % 24 olarak bulunmustur. Davison ve
arkadaglanimin  (122) 177 olgu ile  yaptiklan bir c¢alismada, “Paint Health
Questionnaire’”-9 anketi kullamlarak olgularin %34 {inde depresif duygu durumu

saptanmugtir.

Cahsmamuzda hastalarin medeni durumu ile depresyon arasinda anlamli bir
fark bulunamamugtir. Litaratiirde tzellikle diyaliz hastalan ile ilgili celiskili sonuglar
izlenmektedir. Valderrabano ve arkadaslarinin yaptin cahsmada (123) hastalarin
medeni durumunun depresyon iizerine anlaml sekilde etki ettigi, evli, bekar, aynlmis
hastalar ile karsilaghmldiginda, dul kalmis hastalarda anlamli olarak daha yiiksek
depresyon gozlemlendigi tespit edilmistir. Bossola ve arkadaslan (124) ise hastalarin
medeni durumu ile depresyon arasmnda bir iligki tespit edememistir. Bu celigkili

sonuglar cahismalarin yapildigs tilkeler arasmda sosyolojik farklihiklarla aciklanabilir.

Calismanuzda depresif duygu durumu olanfar (BDI skoru >17) ve olmayanlar
arasmnda MIS, BUN, kreatinin, albumin, egitim yili parametreleri acisindan anlamli fark
bulunmustur. Salwa ve arkadaslan yaptiklar ¢aligmada (125) depresif duygu durumu
olan ve olmayan olgular arasinda MIS, BUN, kreatinin ve albumin gibi baz
parametreler arasinda bir fark bulamamuglardir. Buna karsm Micozkadioglu ve
arkadaglarinin yaptifn calismada (126), HD tedavisi altindaki hastalar iginde depresif

duygu durumu olan olgularda, depresif duygu durumu olmayan olgulara gére MIS
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skoru anlamh derecede daha yitksek iken; MSPSS skoru ise anlamh olarak daha diisiik
bulunmugtur. Bulgular diigtik MSPSS skorunun, yani diisiik sosyal destegin HD
hastalannda depresif duygu durumun énemli bir nedeni oldugunu isaret etmektedir. (16)
Calismamrzdan elde ettigimiz veriler BDI skorunun, MIS skorunu etkiledigi, béylelikle
SDBY olan hastalarda malniitrisyon ve inflamasyonu artirarak, kas kayb,
hipoalbuminemi, tekrarlayan anemiler, artrmg ateroskleroza neden olabilecedini isaret

etmektedir, (127).

Calismamizda BDI ile MIS, MSPSS, BUN arasinda anlaml: iliski saptanmastir.
MIS ile diger parametreler kargilagtirildiginda BUN, kreatinin, albumin, egitim yili
arasmda anlamh iliski tespit edilmistir. Micozkadioglu ve arkadaglarimin yaptij
calismada (126) depresif duygu durumu gosteren skor olan “’Kognitif Depresyon
Indeksi” ile MIS, hemoglobin diizeyi ve MSPSS skoru arasinda korelasyon
saptanmustir. Aym cahsmada yiiksek MIS (odds ratio [OR] = 1,201) ve diigitk MSPSS
skorunun (odds ratio [OR] = 0,95) HD hastalarinda depresyon i¢in bagimsiz risk faktérii
olarak belirlenmislerdir. Bossola ve arkadaslannmm yaptifi ¢alismada (124) BDI skoru
ile serum kreatinin, serum albumin, arasinda korelasyon tespit edilmis ve BDI icin
kreatinin risk faktorii oldugu bulunmustur (odds ratio [OR] = 0,73). Bulgularimiz
Bossola ve arkadaglan tarafindan (124) yapilan ¢aligmamn bulgulan ile gelismektedir.
Bizim caligmamizda adi gegen ¢alismanin aksine BDI skoru ile serum kreatinin, serum
albumin, yas, arasinda bir iligski yoktu. Bunun yaninda Bossola ve arkadaslarinin (124)
yaptif: ¢caligmada, BDI skoru ile kreatinin arasinda olusan korelasyonun (r= —0,35; P=
0,002) ve Multivariate Logistic Regression analizinde ise BDI ile kreatinin arasinda
ters korelasyon saptanmasimn (odds ratio [OR] = 0,73) nedenini agiklayabilmek giictiir.
Yine de depresif semptomlarla beslenme durumu arasinda ki iliski, HD hastalarinda
uzun siiren diyaliz dénemleri ile basanh diyalizlenme, sonucunda diisiik kreatinin
diizeylerinin tespit edilmesi, ancak; yagam kalitesinin diigmesi ve depresif semptomlara
yatkinlik yapilan ¢alismada ki bulgunun agiklanmasini éngérebilir. Micozkadioglu ve
arkadaslar1 ise galismamiza benzer gekilde (126) depresif duygu durumu gésteren skor
olan “’Kognitif depresyon Indeksi’’, MIS, MSPSS, hemoglobin diizeyi arasinda anlaml
korelasyon saptanmustir. Yine ayni ¢alismada yiiksek MIS skoru {(odds ratio [OR] =
1,201} ve digik MSPSS skorunun (odds ratio [OR] = 0,95) HD hastalarnda

depresyonun bagimsiz belirleyicileri oldugu ifade edilirken, bizim galismamizda yapilan
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Muitiple Logistic Regression modelinde benzer gekilde yiiksek MIS (odds ratio [OR] =
0.533) ve dugiik MSPSS (odds ratio [OR] = -0,025) skorlarin depresif duygu durum
igin bagimsiz risk faktérleri olarak tespit edilmistir. Bu calisma, HD tedavisi altindaki
hastalarda depresif duygu durumunun MIS’ nu degistirdigini, béylelikle malniitrisyon

ve inflamasyona etki ettifini ortaya koymaktadir.

KBY, birinci basamakta sunulan saglik hizmetlerinde de 6nemli yeri olan
kronik bir hastaliktir. Bu hastalarda, depresyon sik gizlenmesine ragmen yine de gercek
prevalansinin daha altinda tan1 konmus olarak karsimiza gikmaktadir. Bu durumun bir
nedeni SDBH’ nin semptomlar: ve depresyon bulgularinin cakismas: ve tam koymada
yaganan zorluklar olabilmektedir. HD hastalarinda depresyon tanis1 koymada DSM-1V
R kriterleri altin standarttir (128).

KBY giderek artan halk saghg: sorunudur ve yurtdisinda yaymlanan bir
¢alismaya gore birinci basamak hekimlerinin bu hasta populasyonu icin daha donanimh
olmalar: gerekliligi belirtilmektedir (129). Yine aymi ¢alismada KBY” ni erken teshis
etmek, hastaliktan korunmak ve gecikmeden tedavisini yapmak birinci basamak
hekimliginin yetki alam iginde oldugu ifade edilmistir. Birlesik Devletler’ de yapilan bir
arastirmada erigkin popiilasyonun % 13* {intin KBY hastalifindan miizdarip oldugu ve
bu rakamin giderek artig gosterdigi sOylenmigtir (130). Giderek artan bu prevalans
karsisinda birinci basamak hekimlerinin KBY hastalarinin  bakimi ve hastalik
sonuglarm geligtirmek konusunda ki rollerinin daha belirgin hale geldigi ifade edilmis,
KBY’ nin baganl: yénetiminde saglik damsmanlik ve tedavi hizmeti almak isteyen
KBY hastalarina uygun saglik hizmeti verme siirecinde birinci basamak hekimlerinin
anahtar rol oynadif1 belirtilmistir (129). Ulkemizde birinci basamak hekimligi heniiz
yeni olgunlasmaya baslayan bir tip disiplinidir. Birinci basamak hekimliginin genel
Ozellikleri arasinda **Akut ve kronik saglik sorunlarnni yénetebilmek®® yer almaktadir
(131). Bu kapsamda iilkemizde giderck artiy gisteren kronik saglik problemi olan KBY
hakkinda birinci basamak hekimlerinin kendi popiilasyonlarindan  yapilacak
basvurularda, hekimlerin daha donammli olmalarnn konusunda cesaretlendirmek
onerilebilir. Ulkemizde yapilan bir calismada, KBY® nin etyolojisinde en sik nedenler
arasimda yer alan Diabetes mellitus ve hipertansiyon (19), 6zellikle birinci basamak
kurumlarinda oldukea sik bagvuru aldifi gdsterilmistir. (132). Yine iilkemizde Diker’ in

(133) yaptig1 ¢alismada yaghlarda hipertansiyon ve diyabetes mellitus en sik saptanan
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kronik hastaliklar olmuslardir. Ulkemizde KBY nedeni ile HD tedavisi alan hastalara
birinci basamak hekimliginde, kendi disipilini cercevesinde biyopsikososyal agidan

saglik sunumu verilmesi desteklenmeli ve cesaretlendirilmelidir .

Kesitsel calismamiza ait bazi kisitlamalar mevcut idi. Tek merkezde kiiglik
sayilabilecek bir popiilasyonda caligma tamamland:. Cahsma iginde ayrica konirol
grubu ahnmadi, katihmcilar kendi i¢lerinde ayrlarak kontrol grubu olusturulmas:
saglandi. Depresif bozukluk tamisi koymada altin standart DSM-IV R’ dir. Biz
calismamizda depresif duygu durumu gostermesi agisindan, Tirkge gegerlilik ve

giivenirligi daha énceden yapilmig olan (98) BDI" ni kullandik.

41



6. SONUCLAR

Calismamiz 6nemli bir calismadir; ¢iinkii, iilkemizde ve diinyada arastirma
konusu hakkinda yapilmig az sayida calisma mevcuttur. Yapilan calismalarda HD
hastalaninda MIS ila morbidite ve mortalite arasinda giiclii korelasyon oldugu
gostenlmistir (134). Depresyon HD’ li hastalarda hastaneye yatis sayisinda, siiresinde
ve mortalite riskinde artigla ilgilidir (115). Bu hasta populasyonunda BDI gibi basit ve
kullanish bir anket, HD tedavisi alan hastalarda depresyonu belirleyebilir, béylelikle bu
hastalarda depresif duygu durumun MIS® nu etkileyerek artnus hastaneye yatis ve

mortalite risklerinin énlenmesine yardimei olmaktadir
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EKLER
EK-1 Hasta Dosya Bilgileri

Adi-soyadi:
Dosya numarasi:

Yasi:

oo s

Cinsiyeti:

5. Hemodiyaliz siiresi:

6. Kronik Bébrek Yetmezligi Etyolojisi:

1. Diyabetes Mellitus 2. Glomeriillonefrit 3. Hipertansiyon
4. Polikistik Bébrek Hastaligi 5. Post-operatif 6. Bilinmiyor

7. Beden kitle endeksi{ kg/m2):
8. Bel gevresi (cm):
9. Adresi:

10. Telefon numarasi:

11. Egitim Yili:

12. Egitim derecesi:
1. okuryazar degil
2. ilkokul mezunu
3. ortackul mezunu
4. lise mezunu

5. {iniversitie mezunu
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13. Medeni durumu:
1. Bekar 2. Evli
3. Bosanmig 4. Esi Olmiis

14. Meslegi nedir ? Su an ne ig yapiyor 7
15. Nerede yasiyor? Kiminle yagiyor?

16. Aldig1 tedavi:
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EK-2 Beck Depresyon Envanteri
Asafida, kisilerin ruh durumlarm ifade ederken kullandiklan bazi cilimleler
verilmistir. Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o duygu
durumunun derecesini belirleyen 4 secenek vardir. Su an dahil son bir hafia icindeki
kendi duygu durumunuzu géz oéniinde bulundurarak, size uygun olan ifadeyi sectikten

sonra igaretleyiniz.

1. a) Kendimi iizgiin hissetmiyorum.
b) Kendimi {izgiin hissediyorum.
¢) Her zaman i¢in {izgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
d) Oylesine iizglin ve mutsuzum ki dayanamryorum.
2. a) Gelecekten umutsuz degilim.
b) Gelecek konusunda umutsuzum.
¢) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
d) Benim igin bir gelecek olmadig gibi ve bu durum dilzelmeyecek.
3. a) Kendimi basansiz gérmiiyorum.
b) Cevremdeki birgok kisiden daha fazla basarisizliklanm oldu sayilir.
¢) Geriye doniip baktifunda, pek ¢ok basansizhigimin oldugunu gérityorum.
d) Kendimi tiimiiyle bagarisiz bir insan olarak gériiyorum.
4. a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
b) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
¢) Artik hagbir seyden gercek bir zevk alamiyorum.
d) Bana zevk veren hi¢bir sey yok. Her sey ¢ok can sikici.
5. a) Kendimi suclu hissetmiyorum.
b) Arada bir kendimi suglu hissettiiim oluyor.
¢) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.
d) Kendimi her an i¢in suciu hissediyorum.
6. a) Cezalandirnhyormusum gibi duygular i¢inde degilim.
b) Sanki baz1 seyler igin cezalandinilabilirmigim gibi duygular i¢indeyim.
¢) Cezalandirilacakmigum gibi duygular yasiyorum.

d) Baz1 seyler i¢in cezalandimliyorum.
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7. a) Kendimden hosnudum.
b) Kendimden pek hosnut degilim.
¢) Kendimden hig¢ hoslanmyorum.
d) Kendimden nefret ediyorum.
8. a) Kendimi diger insanlardan daha k&t gérmiiyorum.
b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarnim icin elestiriyorum.
¢) Kendimi hatalanm i¢in her zaman sucluyorum.
d) Her kéti olayda kendimi sugluyorum.
9. a) Kendimi §ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
b) Bazen kendimi 8ldiirmeyi diisiiniiyorum fakat bunu yapamam.
¢) Kendimi éldiirebilmeyi isterdim.
d) Bir firsatin1 bulursam kendimi &ldiiriirdiim.
10. a) Herkesten daha fazla agladigim sanntiyorum.
b) Eskisine gére su siralarda daha fazla aglhiyorum.
c¢) Simdilerde her an agliyorum.
d) Eskiden aglayabilirdim, ama su siralarda istesem de aglayamiyorum.
11. a) Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayilmam.
b) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.
¢) Cogu zaman sinirli ve tedirginim.
d) Simdilerde her an igin tedirgin ve sinirliyim.
12. a) Diger insanlara kars ilgimi kaybetmedim.
b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
¢) Diger insanlara kars: ilgimin ¢ogunu kaybettim.
d) Diger insanlara kars: hi¢ ilgim kalmad.
13. a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.
b) Eskisine kiyasla simdilerde karar vermeyi daha cok erteliyorum.
¢) Eskisine gore kararlarimi vermekte oldukea giigliik cekiyorum.
d) Artik hi¢ karar veremiyorum.
14. a) Dis goriintisiimiin eskisinden daha kétii oldugunu sanmiyorum.
b) Sanki yaslanmis ve ¢ekiciliimi kaybetmigim gibi diisiiniiyor ve liziiliiyorum.

¢) Dig gortiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni girkinlestiren
degisiklikler oldugunu hissediyorum.

d) Cok ¢irkin oldugumu diigliniiyorum.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

a) Eskisi kadar 1yi ¢aligabiliyorum.

b) Bir ise baglayabilmek i¢in eskisine gére daha fazla ¢aba harciyorum.
c¢) Hangi 15 olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.
d)Hig calisamiyorum.

a) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.

b) Su siralar eskisi kadar rahat uyuyamryorum.

c) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyamyor ve tekrar uyumakta zorluk ¢cekiyorum.
d) Eskisine gére ¢ok erken uyamyor ve tekrar uyuyamiyorum.

a) Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.

b) Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.

c) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve cabuk yoruluyorum.

d} Artik hicbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

a) Istalim eskisinden pek farkh degil.

b) Istahim eskisi kadar iyi degil.

¢) Su siralarda istalim epey koti.

d) Artik hig¢ istahim yok.

a) Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.

b) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim.
¢) Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.

d) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

a) Sagligim beni pek endigelendirmiyor.

b) Son zamanlarda agri, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.

¢) Agn, siza gibi bu sikintilanm beni epey endigelendirdifi i¢in baska seylen

diistinmek zor geliyor.

d) Bu tiir sikintilar beni 6ylesine endiselendiriyor ki, artik bagka seyleri

diiglinemiyorum.

21.

a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
b) Eskisine gére cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

c¢) Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim.

d) Artik, cinsellikle higbir ilgim kalmadi.
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EK-3 Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi

Asagida 12 citmle ve her bir climle altinda da cevaplanimiz: isaretlemeniz igin 1°den
7°ye kadar rakamlar verilmistir. Her climlede séylenenin sizin igin ne kadar ¢cok dogru oldugunu
veya olmadigim belirtmek igin o ciimle altindaki rakamlardan yalmz bir tanesini daire igine
alarak isaretieyiniz. Bu sekilde 12 ciimlenin her birine bir igaret koyarak cevaplarimizi veriniz.

Liitfen hicbir ciimleyi cevapsiz birakmayiniz. Sizce dogruya en yakim olan rakami isaretleyiniz.

1. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve ihtiyacim oldugunda yamimda olan bir insan
(Grnegin, flort, nisanli, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle hayir 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 kesinlikle evet.

2. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve seving ve kederlerimi paylasabilecegim bir
insan (Grnegin, f16rt, nisanly, sézll, akraba, komsy, doktor) var.

Kesinlikle hayr 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

3. Ailem (6rnegin, annem, babam, esim, ¢ocuklarim, kardeslerim) bana pergekten
yardimei olmaya galisir.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

4. htiyacim olan duygusal yardim ve destefi ailemden (6rnegin, annemden, babamdan,
egimden, gocuklanmadan, kardeglerimden) alirim.

Kesinlikie hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

5. Ailem ve arkadaslanm disinda olan ve beni gercekten rahatlatan bir insan (&rnegin,
f16rt, nisanh, sozli, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

6. Arkadaglarim bana gergekten yardimc: olmaya ¢ahisiriar.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinhkle evet

7. Isler kotii gittiginde arkadaslarima giivenebilirim.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

8. Sorunlarumi ailemle (&rnegin, annemle, babamla, esimle, c¢ocuklarimla,
kardeslerimle) konusgabilirim,

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet
0. Seving ve kederlerimi paylasabilecegim arkadaslarim var.
Kesinlikle haywr 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

10. Ailem ve arkadaglarim disinda olan ve duygularima nem veren bir insan (6rnegin,
flort, nisanh, sézli, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

11. Kararlarinm vermede ailem (6rnegin, annem, babam, esim, ¢ocuklanm, kardeslerim)
bana yardime: olmaya istelklidir.
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Kesinlikle hayir 1,2,3,4.5,6,7 kesinlikle evet
12. Sorunlarimi arkadaslarimla konusabilirim.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet
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Ek-4 Malniitrisyon Inflamasyon Skoru

(A) Hastann ilgili tibbi dykiisii;

I- Divaliz sonrast kwru agwrligindaoki dedisiklik

0

I

2

-
2

Agirhikta hi¢ degisim

Mingr agirhk kayb

olmamasr veya <0.5 (>0.5 ama <1kg) >1 kg ya da <%3 Agirhik kaybr > %5
kg apirlik kayb agirhik kaybi
2- Divetle alim
0 1 2 3
Iyi istah veya diyetsel Biraz suboptimal kati Tam siv1 diyetine Hipokalorik sividan
alim paterninde ahm kadar genel toplamda aclfa kadar
azalma olmamas orta dereceli diisiis
3- Gastrointestinal (GI) semptomlar
0 1 2 3
Iyi istahla beraber Hafif semptornlar, Arasira kusma ve orta Sik diyare veya kusma
semptom olmamast zayif igtah veya dereceli GI veya siddetli anoreksi
arasira mide semptomlart

bulantilar
4- Fonksiyonel kapasite (beslenme ile ilishili fonksivonel kétileyme)
0 I 2 3
Normalden iyiye Arasira ayakta Baska tiirlii bagimsiz Yataga/sandalyeye

fonksiyonel kapasite,
iyi hissteme

durmakta giigliik,
veya stk sik yorgun

aktivitelerde
zorluk{tm. banyoya

baglanma, veya azdan
hige fiziksel aktivite

hissetme gitme)
3- Divalizdeki yillart iceren eslik eden hastalik
0 1 2 3
Bir yildan az diyaliz 1-4 willik diyaliz, Diyaliz >4y1l, veya Her hangi bir
veya baska tlirlé sorun veya hafif eslik eden orta derecell eslik giddetli,veya ¢okln
olmamast hastaltk (MCC#* eden hastalik (bir eslik eden hastahk (2
haricg) MCC* igeren) veya daha fazla MCC*)
(B) Fizik Muayene (SGA kriterine gbre):
ti- Azalmig yag depolart veva derialt: yag dokusu kayb (gizlerin alt, biceps, triceps, gigiis)
0 | 2 3
degisiklik yok hafif orta Siddetli
7-Kas kaybt belirtileri
0 1 2 3
degisiklik yok hafif orta Siddetli
8- Beden kitle endeksi: BMI= agulik(ke)/boy2(n)
0 1 2 3
=20 kg/m2 18-19.99 kg/m2 16-17.99 kg/m?2 <16 kg/m2
9- serum albumini
0 1 2 3
=4 g/dl 3.5-3.9 g/di 3.0-3.4 g/dl <3.0 g/dl
10- serum TIBC (total demir baglama kapasitesi)
0 1 2 3
>250 g/dl 200-249 g/dl 150-199 g/dl <150 mg/dl

Toplam skor= yukaridaki 10 komporentin toplami(0-390) :

*MCC (Major Eslik eden Durumlar) Konjestif Kalp yetmezligi class Il veya IV, AIDS, siddetli Koroner
Arter Hastalig, orta dereceliden siddetliye Kronik Obstriiktif Akciger Hastahgi, major norolojik sekel, ve
metastatik malgnensiler veya yeni alinmmg kemoterapiyi igerir.
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Ek-5 OMU Tip Fakiiltesi Etik Kurul Bagkanhfndan Ahnan Yazih izin Belgesi

ONPORUZ MAYIS UNIVERSITESI
 TIP FAKULTESE
ETIK KURUL BASKANLIGE

Sayn EK: 223 05.12.2007

Sayin Prof.Dr. Tekin AKPOLAT

Etil: kurulumuza sunmus oldufunuz “Hemodiyaliz Uygulanan Hastalorda Depresif
Duyen Durumun Malnutrisyon ve Enflamasyona Etkisi" baghkh OMUI Etik 2007/179
Karar nolu ilag dhse arasurma projeniz ile ilgili degerlendinne galigmalar sonuglandirlmsr.

Projeniz amag, gerekge, yaklasim ve yOutentle ilgili agiklamalarmz dikkate afarak
dejierlendirilmis olup, OMU Tip Fakiltesi Etik Kurul ydnergesinin 5. maddesi peregi
sorumluluk arastirmaciiata ait almak fizere ve 6 ayda bir etik kurula bilgi verilerek elik
yanden uygulanabilir eldufuna arastirma lamamlandiktan sonra sonueuaun etk kurolumuza
bildirilmesi gerefine 03.12.2007 wrihli etik kurulwmuzda oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof.Dr.Muhlise ALVUR
Etik Kurul Bagkant

ELil. Alti aylik bildirim formu
2. Sonug Raporu
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