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GIRIS ve AMAG

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) nedeniyle hemodiyaliz uygulanan hasta
sayisi tum dinyada ve Ulkemizde artarak devam etmektedir. SDBY olan
hastalarda yasam kalitesi ile morbidite ve mortalitenin arasinda ¢ok yakin bir
iliski saptanmigtir.Bundan dolayi hastalarin yasam kalitesini artiracak tedavi
yontemleri Uzerinde yogunlasiimasi gerekmektedir.

Yapilan calismalar sonucunda hemodiyaliz hastalarinda yas, cinsiyet gibi
demografik faktorler; diyabetes mellitus ve kardiyovaskuler hastaliklar gibi
komorbid hastaliklar ve Hb, serum albumin, kreatinin, kalsiyum, fosfor gibi
laboratuar degerleri ile Kt/\V’nin mortalite ile iligkili oldugu bildirilmigtir.(22-23)

Son yillarda yapilan ¢alismalarda yasam kalitesi kétl olan diyaliz hastalarinda
da mortalitenin yuksek oldugu bildirilmistir.

Yasam Kkalitesi skorlari daha yuksek olan hastalarin yagsam surelerindeki
uzamanin, daha iyi performans durumu ve daha az mortalite ile birlikte oldugu
cesitli calismalarda gosterilmistir.

Yapilan c¢aligmalar neticesinde hemodiyaliz ve periton diyalizi hastalarinda
mortalite ile iligkili olan yasam kalitesini etkileyen etmenlerin belirlenmesinin ve
belirli araliklarla degerlendiriimesinin daha iyi yasam Kkalitesini saglayacagi
anlasiimaktadir.

Yukaridaki bilgiler 1s1ginda c¢alismamizda hemodiyaliz ve surekli ayaktan
periton diyalizi tedavisi uygulanan son donem bobrek yetmezligi hastalarinda
saghga-iliskin yasam kalitesinin karsilastiriimasi ve sosyodemografik 6zellikler,
hastaliga iligkin degiskenler ve laboratuvar bulgularinin bu hastalarin yasam
kalitesini ne sekilde etkiledigini arastirmaktir .



GENEL BILGILER

Kronik Bobrek Hastaligi

Kronik bobrek Hastaligi (KBH), bobrekle ilgili veya bobrek digi bir nedene bagl
olarak nefronlarin ilerleyici ve geri donusu olmayacak bir sekilde kaybolmasi
sonrasinda ortaya ¢ikan klinik tablodur. KBH, hem ulkemizde hemde dinyada
gittikce artan 6nemli bir halk saghgi sorunudur.

Kronik Bobrek Hastaliginin Tanimi (1,2)

Ug ay veya daha uzun sire var olan ve bdbregin yapisal veya fonksiyonel
bozukluklari ile tanimlanan, glomerul filtrasyon hizi (GFH)'nin normal veya
azalmisg oldugu asagidaki durumlardan herhangi birisi ile kendini gosteren
bdbrek hasari:

a-Patolojik degisiklikler

b-Bobrek hasarinin belirleyicileri, ornegin kan ve idrar degerlerinde bozukluk,
veya goruntuleme testlerinde anormallik olmasi

Bdbrek hasari olsun ya da olmasin GFH’nin 3 ay veya daha fazla sireyle
60ml/dk/1.73m? veya daha dusuk olmasi

Kronik Bobrek Yetmezliginde Etiyoloji Ve Epidemiyoloji

Kronik bobrek yetmezligine yol agan nedenlerin dagilimi tlkeden ulkeye, irk ve
cinsiyete gore farkliliklar gdstermektedir. Ulkemizde Tlrk Nefroloji Dernegi'nin
2009 yih verilerine gore toplam 59443 hastaya renal replasman tedavilerinin
uygulandigi belirtilmistir. Bu sayinin artis egiliminde oldugu tespit edilmis ve
yine bu verilere gore en sik uygulanan renal replasman tedavi (RRT) tipinin
hemodiyaliz oldugu (%78,5), renal transplantasyonun 2. sirada (%12,4),
periton diyalizinin ise 3. sirada (%9,1) oldugu saptanmistir.

Turkiyede 2009 yil sonu itibariyle renal replasman tedavisi alan hasta
sayllarinin yillar icinde degisimi sekil-1 de gorulmektedir.
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Turkiyede renal replasman tedavisi goren hastalarin, yillar icinde prevalans
milyon nufus basina 819, insidans ise milyon nufus basina 197 olarak

hesaplanmistir.

Prevalans ve insidansin vyillar igindeki seyri Sekil 2'de

gorulmektedir.
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Tark Nefroloji Derneginin (TND) 31 Aralik 2008 sonu itibari ile hemodiyaliz
programinda izlemde olan hastalarin etyolojik nedenlere gore dagilimi Tablo
1'de gOsterilmistir. Bu rapora gore ulkemizde kronik bobrek yetmezliginin ilk Gg
nedeni diyabet, hipertansiyon ve glomerulonefrit olarak saptanmigtir (3).

Hemodiyaliz Programinda Olan Hastalarin Etyolojik Nedenlere Gore
Dagilimi

Diyabetes mellitus 10762 27.9
Tip 1 diyabetes mellitus 1761 4.6
Tip 2 diyabetes mellitus 9001 23.3
Hipertansiyon 10177 26.4
Glomerulonefrit 3343 8.7
Polikistik bdbrek hastaliklar 1707 4.4
Pyelonefrit 1616 4.2
Amiloidoz 793 21
Renal vaskuler hastalik 477 1.2
Diger 3005 7.8
Etyoloji bilinmiyor 6210 16.1
Bilgi yok 514 1.3
TOPLAM 38604 100
Tablo-1

Dunyada diyabete baglh SDBY gelisen hasta orani giderek artmaktadir (3).
CREDIT gibi epidemiyolojik calismalar son 10 yilda diyabet mellitus oraninin
ulkemizde yaklasik 2 kat arttigini, diyabetik nefropatiye bagli SDBY oraninin
% 35’e ¢iktigini gostermektedir (3).



Tarkiyede renal replasman tedavisi goren hastalarda primer etyolojinin yillar
icindeki degisimi sekil-3 gosterilmigtir.

Yiizde
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Sekil-3

Kronik Bobrek Hastaliginin Seyri

KBY, bobrek fonksiyonlarinin geri dontsimsuz bir sekilde bozulmasi sonucu
hastaligin son donem bobrek yetmezligine ilerlemesidir. Bobrek fonksiyonlari
bozulduk¢a hem hastaligin komplikasyonlari, hem de buna baglh mortalite ve
morbiditede artig gozlenmektedir.

Hastaligin seyri ve ilerlemesi glomerul filtrasyon hizi (GFH) 6lgimu, kreatinin
klerensinin hesaplanmasi veya serum kreatininin takip edilmesi ile veya
takipteki hastanin renal replasman tedavisi ihtiyacinin ortaya c¢ikmasi ile
degerlendiriimektedir (1). Glomerdl filtrasyon hizi, bdbrek yetmezliginin hem
tanisinda hem de takibinde kullanilan en dnemli parametrelerden biridir.

Bobrek hastaligi bazi hastalarda yavas bir seyir izlerken, bazi hastalarda ise
kisa strede son doneme ulagsmaktadir. Bu durum hastaya ve etiyolojiye gore
farklihk gosterebilir.



Yas, Irk, cinsiyet, bazi genetik faktorler ve bazal bdbrek fonksiyonlari gibi
degistiriliemeyen faktdrler de bdbrek hastaliginin ilerlemesinde 6nemli rol
oynamaktadir (1).

Kronik Bobrek Hastaliginin Evreleri (1,2)

Kronik bobrek hastaliginin evreleri tablo-2’de gosterilmektedir.

Evre | Tanimlama GFR(ml/dk) Davranis

0 Artmis risk 290 (kronik bobrek | Hastalik gelisimini onlemek igin
hastaligi risk onlemler alinir
faktorleri)

1 Normal veya 290 Birlikte bulunan durumlarin tani ve
artmig GFR ile tedavisi,ilerlemeyi yavaglatmak
bobrek hasari icin dnlemler

2 Hafif derecede 60-89 ilerleme degerlendirilir.
azalmig GFR

3 Orta derecede 30-59 Hastaligin sonucunda gelisen
azalmis GFR durumlar degerlendirilip tedavi

edilir.

4 Cok dusiikk GFR | 15-29 Diyaliz tedavisine hazirhik
Bobrek <15 Diyaliz ve bobrek nakli
yetmezligi

TABLO-2

Kronik Bobrek Hastaliginda Tedavi

Ulusal Bobrek Vakfi tarafindan hazirlanan 2002’deki klavuzda tedavi plani ile
ilgili Oneriler;

1-Altta yatan hastaligin tedavisi

2-Bobrek yetmezliginin ilerlemesini hizlandiran faktorlerin kontroll, bdbrek
yetmezligine gidis hizinin yavaslatiimasi

3-Bobrek fonksiyonlarinda azalmanin yol acgtiyi sorunlarin onlenmesi ve
tedavisi

4-Son donem bobrek yetmezligi gelisen hastalarda renal replasman tedavisi
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a-Hemodiyaliz
b-Periton diyalizi
c-Bobrek Nakli

Son Donem Bobrek Yetmezliginde Renal Replasman Tedavileri

Renal replasman tedavisi (RRT), son dénem bobrek yetmezliginde eksik olani
yerine  koyma tedavileri olarak  belirlenen diyaliz ve  bdbrek
transplantasyonudur. Transplantasyon bobregin tim fonksiyonlarini yerine
getirmesi acisindan diyalize goére daha etkin bir tedavi yontemidir (4).
Diyabetes mellitus, hipertansiyon prevalansinin ve yasl populasyonun giderek
artmasi gelecek yillarda SDBY prevalansinin da artacagina isaret etmektedir
(3). Yeni bir ydntem bulunana kadar transplantasyon ve diyaliz tim dlinyada
giderek daha sik uygulanan tedavi yontemleri olacaktir (4). Ulkemizde SDBY
olan hasta prevalansi her yil % 10-12 artmaktadir (4). Renal replasman tedavi
secgenekleri llkeden (lkeye farkliliklar gostermektedir (5).Ulkemizde en sik
uygulanan RRT turt hemodiyalizdir (4).

Preemptif bobrek transplantasyonu en etkili renal replasman tedavisi olmakla
birlikte, en sik uygulanan renal replasman tedavisi olan diyaliz yonteminin
seciminde onemli bazi temel noktalar vardir. Bunlar;

a ) Yas: Tedavi yonteminin segimi blyulk 6l¢ide yastan etkilenmektedir. Geng
hastalar icin ilk secilmesi gereken RRT bdbrek transplantasyonu iken,
transplantasyon oncesi hangi diyaliz yonteminin segilecegi her hasta igin ayri
ayri degerlendiriimelidir. Fakat periton diyalizinin (PD) hepatit viris bulagi
acisindan daha az riskli olmasi g6z 6nunde bulundurulmalidir (6).

b ) Gérme yetene@i: Gérme keskinligi azalmis hastalarda periton diyalizi
uygulamak zordur.

¢ ) Karin muayenesinde PD uygulamasina engel durumlar: Kolostomi,
ileostomi ve ileal tup olan hastalarda PD kontrendikedir. Fakat gastrostomi,
kesin kontrendikasyon olusturmamaktadir. Periton diyalizi planlanan
hastalarda tespit edilen fitiklar kateter vyerlestirimeden once veya
yerlestirilirken tedavi edilmelidir. Peritoneal yapigikliga yol acabilecek cerrahi
operasyon Oykusu mevcut ise periton diyalizi yapiimamalidir.



Nefrektomi, aort cerrahisi gibi operasyonlar ise retroperitoneal yaklasimla
yapildigi igin kontrendikasyon olusturmaz. Fakat aort anevrizmasi onarimi olan
hastalarda periton diyalizi u¢ ay ertelenmelidir (6).

d ) Hastanin g¢alisma hayati: Hastanin ¢alisma hayati, uygun diyaliz yontemi
segilirken dikkat edilmesi gereken diger 6nemli durumdur (6).

e ) Diyabetik hastalar: Aktif diyabetik retinopatisi olan hastalara hemodiyaliz
esnasinda uygulanacak antikoagulasyon tedavisi sonucu vitreus kanamasi
riskinin artacagi konusunda bilgi verilmelidir (6).

f ) Hastanin yasadi§i yere ait 6zellikler: Kétli ev yasam kosullari ve evde bos
alanin olmamasi gibi durumlarda periton diyaliz yéntemi segilmemelidir (6).

g ) Eslik eden kalp hastaligi varligi: iskemik kalp hastaligi mevcut olan
hastalarda hemodiyaliz tedavisinin komplikasyonu olarak anjina veya miyokard
infarktis  gorulebilmektedir. Ayrica dekompanse kalp yetmezligi olan
hastalarda da hemodiyaliz esnasinda hipotansif atak gecgirme riski yuksek
oldugundan arteriovendz fistile etkisi nedeni ile diyaliz tedavisi
yapilamayacaktir (6).

h ) Diger Faktorler: Asiri obez ve kisisel hijyeni kot olan hastalarda periton
diyaliz yontemi tercih edilmemelidir (6).

Diyaliz Ve Uygulama Sekilleri

Diyaliz, yar1 gegirgen bir membran araciligiyla hasta kani ile diyaliz solisyonu
arasinda sivi-solut degisimini temel alan bir tedavi yontemidir. Bu degisim
difizyon ve ultrafiltrasyon olmak Uzere iki temel prensibe dayanir. Diflzyon,
membranin iki tarafindaki konsantrasyon farkina bagli olarak solitin
konsantrasyonu yiksek taraftan disuk tarafa dogru gegmesidir.

Ultrafiltrasyon ise uygulanan basin¢g nedeniyle membranin bir yanindan diger
yanina sivi gecisi olmasidir. Sivi beraberinde icerdigi solltleride tasidigindan
(konveksiyon) solut degisimine de katki saglamis olur (4).

Diyaliz, hemodiyaliz ve periton diyalizi olmak Uzere iki sekilde uygulanir. Hangi
diyaliz metodunun daha uzun hasta sagkalimi sagladidi bugun igin kesin
degildir. Erken veriler hemodiyalizin periton diyalizine gore daha Ustun
oldugunu 6ne surmus olsa da son veriler PD’nin hemodiyalize esit oldugunu
hatta secilmis bazi hasta gruplarinda hemodiyalizden daha Ustin oldugunu
gostermektedir (7).



Hemodiyaliz

Hemodiyaliz; uygun bir damar yolu (AVF, Arteriovenoz greft (AVG), kateter)
aracihgi ile hastadan alinan kanin (300-450 ml/dk) antikoagulasyon ile vucut
diginda cihaz yardimi ile yari gegirgen bir membrandan (diyalizor) gegirilerek
sivl ve solut igeriginin yeniden duzenlenerek hastaya geri verilmesi esasina
dayanan bir bobrek yerine koyma tedavisidir.

Deneysel olarak ilk HD uygulamasi képeklerde John Hopkins Tip Okulunda
gerceklestirilmistir. insanda ilk HD uygulamasi George Haas tarafindan 1924
yilinda gerceklestirilmistir. William Kolff 1945 de diyaliz yapmay! saglayan
aracl tanitmistir.

Damara ulagsim yolu ve antikoagulasyonda gelismeler ile birlikte HD tedavisi
dunyada 1960’lardan bu yana uygulanmaktadir (8).

HD tedavisinin amaci uygun sivi ve solut degisimini saglamaktir. Sivi ve sollt
degisiminin difizyon ve ultrafiltrasyon olmak Uzere iki temel prensibi vardir.
DifGzyon membranin iki tarafindaki konsantrasyon farki nedeni ile solltin
konsantrasyonu yuksek olan kompartmandan konsantrasyonu dusuk olan
kompartmana go¢ etmesidir.

Ultrafiltrasyon ise uygulanan basing nedeni ile membranin bir tarafindan diger
tarafina sivi gecisi olmasidir. Sivi gegisine sollut gegiside eglik eder (9).

Diyalizin Klinik Endikasyonlari

Diyaliz tedavisine bagslama zamani konusunda fikir birligi yoktur. KBY
hastasinin yasi, beslenme durumu, eslik eden hastaliklar, plazma albumin ve
kreatinin duUzeyi gibi faktdrlere bagli olarak diyalize baslama zamani
degisebilmektedir.

KDOQI klavuzlari GFH 15/ml/dk/1.73m2’nin altina dustiguinde nefroloji
uzmaninin diyaliz tedavisine baglamanin hasta igin yarar ve zararlarini
dusunmesini onermektedir (10).

Avrupa klavuzu ise (European Best Practice Guidelines for peritoneal dialysis)
diyaliz tedavisinin GFH'nin 6ml/dk/1.73/m2’ ye dusmeden baslanmasi
gerektigini onermektedir(11).

Hollanda da yapilan bir ¢alismada 253 SDBY hastasinin 94 (%37) une
KDOQI klavuzlarinda onerilen dederden daha ge¢ donemde HD tedavisi
baglanmis olup (ortalama 4.1 ay) bu hastalarin 3 yillik takibinde mortalite
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riskinin HD tedavisine zamaninda baglanan gruba gore ortalama 2.5 ay arttigi
saptanmistir. Ancak istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (12).

233 hastayi kapsayan bir bagka calismada ise 151 hastaya GFH 10 mi/dk/1.73
m2’ nin altina dustigunde periton diyalizi (PD) tedavisi bagslanmistir. 82 hasta
ise PD tedavisini kabul etmemistir. Baslangigta diyaliz tedavisini kabul
etmeyen grubun takibinde 45 hasta Uremik aciller nedeni ile diyaliz tedavisine
baglanmistir. Takip eden bir yil icinde diyaliz tedavisine ge¢ baglanan grupta
mortalite diyaliz tedavisine zamaninda bagslanan gruba gore istatistiksel olarak
yuksek bulunmustur (%18.3 e %6.6) (13)

Bir calismada 3339 HD hastasi diyaliz tedavisinin baglangicinda demografik
olarak incelenmis olup, hastalarin %50 sinde serum albumin duzeyi 3.5 gr/dl’
nin altinda bulunmustur. Albumin diuzeyi dustk olan grupta mortalite riskinin
anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir. ileri yas, diabetes mellitusa bagli
bobrek yetmezligi, kanser hikayesi olanlarda, aktif sigara igigilerde mortalite
anlamli olarak yuksek saptanmistir (14).

Pratik olarak GFH 10ml/dk/1.72 m2 oldugunda diyaliz tedavisine baslaniimasi
Onerilmektedir.

Diyalitik yontemlerle tedaviye ne zaman baslanilmasi gerektigi
konusunda kesin olarak belirlenmis kriterler su sekilde siralanabilir;

Diuretiklere direngli volum yUklenmesi veya akciger 6demi
Hiperpotasemi

Antihipertansif tedaviye yeterli yanit vermeyen hipertansiyon
Perikardit, perikardiyal effuzyon

Uremik kanama diyatezi

inatci bulanti, kusma

Plazma kreatinin degerinin 12mg/dl, BUN (“Blood Urea Nitrogen”) degerinin
ise 100 mg/dl' nin Uzerinde olmasi

Semptomatik metabolik asidoz
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Hemodiyaliz Tedavisinin Avantajlari

Hastanin diyaliz tedavisi ile haftada 2-3 kez 4-6 saat ilgilenmesi, diger
zamanlarda serbest olmasi

Metabolik denge daha az etkilendigi i¢in obezitenin daha az sorun olmasi
Malnutrisyonla daha az karsilagiimasi

Hastaneye yatma gereksiniminin daha az olmasi

Karina ait komplikasyonlarin goérilmemesi (15).
Hemodiyaliz tedavisinin dezavantajlar

1.Vaskuler giris yeri problemleri,

2.Diyet ve sivi kisitlamasi,

3.Heparinizasyon gereksinimi,

4 .Diyaliz sirasinda dengesizlik sendromu ve hipotansiyon,
5.Anemiye neden olan artmig kan kaybi,

6.0zel yetismis personel gereksinimidir (16).

Diyaliz Tedavisinin Kontrendikasyonu

Diyaliz tedavisinin mutlak bir kontrendikasyonu yoktur. Bobrek yetmezligine
eslik eden bazi hastaliklarin varliginda goreceli bir kontrendikasyon vardir.Bu
hastaliklarin ortak yanlari kronik ve tedavisi olmayan hastaliklar olmasidir. Bu
hastalarda diyaliz tedavisi ile gerek yasam suresi, gerekse yasam kalitesinde
belirgin iyilesmeler izlenmemigtir.

ilerlemis kansere istisnai tek hastalik multipl myelomdur. Multipl myelomda
hastalik ilerlemis olsa bile diyaliz tedavisi uygulanmalidir. Diyaliz tedavisinin
kontrendike oldugu durumlarda yasal ve etik sorunlar da s6z konusu olabilir.

Bobrek yetmezliginde diyaliz tedavisinin rolatif kontrendike oldugu hastaliklar:
Alzheimer hastaligi, multi-infarkt demans, hepatorenal sendrom, ensefalopati
ile birlikte ilerlemis siroz, ilerlemig kanserlerdir (17).
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HD Tedavisinin komplikasyonlari

Hemodiyaliz, SDBY olan hastalar icin hayat kurtarici bir tedavidir. Buna
karsilik, hemodiyaliz tedavisindeki gelismelere ragmen g6z ardi edilmeyecek
siklikta komplikasyonlari da mevcuttur. HD tedavisinin komplikasyonlari Tablo
3’ de gosterilmisgtir.

HD Tedavisinin Komplikasyonlari

AKut komplikasyonlar

Kronik komplikasyonlar

Hipotansiyon

Kas kramplar

Bas, surt, gogiis agrist
Kanama

Ates ve titreme

Hipoksi

Elektrolit dengesizlikleri
Bulanti, kusma

Aritmi

Disequilibrinm sendromu
Hava embolisi
Ldkopeni

Hipoglisemi

Kardiyovaskiiler hastaliklarda hizlanma
Hipertansiyon

Uremik kemik hastalig

Aliiminyum intoksikasyonu

Serozit (perikardit, diyaliz asiti, plevral effilyon)
Vaskiiler yol infeksiyonlari ve tromboz
Diyaliz demansi

Pruritus

Psodogut, tenosinovit, karpal tiinel sendromu
Malnutrisyon

Hepatit B-C enfeksiyonlar:

Diyaliz amiloidi (p2 mikroglobulin birikimi)

Edinsel kistik hastalik

Konviilziyon

Tablo-3
Diyaliz Hipotansiyonu

Sistolik kan basincinda = 20 mmHg veya ortalama arter basincinda kas
kramplari, bulanti, kusma, abdominal rahatsizlik, bas donmesi, huzursuzlik
gibi belirtilerin eslik ettigi 10 mmHg veya daha fazla dugme olmasi diyaliz
hipotansiyonu (DH) olarak tanimlanir (18). Diyaliz seanslarinin %5-30 unda
gorulur(19,20).

Diyaliz ile iligkili hipotansiyonun Ug klinik formu vardir.

Akut hipotansiyon: Sistolik kan basincinin ani olarak 220 mmHg ya da 90
mmHg ‘nin altina dismesidir.
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Rekurrent hipotansiyon: Sistolik kan basincinin ani olarak 220 mmHg ya da 90
mmHg nin altina dismesi ve tum diyaliz seanslarinin en az %50 sinde
gorulmesidir.

Kronik hipotansiyon: Prediyaliz kan basincinin 100 mmHg nin altinda
olmasidir.

Diyaliz hipotansiyonuna etki eden birgok faktor vardir. Bu nedenler arasinda
en onemlisi kuru agirhga erismek i¢in hizli sivi uzaklastiriimasidir. Bu durumda
plazma volumunde belirgin bir azalma olacaktir, plazma volumundeki azalma
intertisyumdan gelen sivi ile yeterince kompanse edilemediginde DH
gelisecektir.

DH gelismesinde bazi vazoaktif mediatorler uzerinde durulmaktadir. Bunlardan
biri purin nukleozidi olan adenozindir. DH’ ye yol acan etkenler Tablo 4’ te
belirtiimistir (20).

HD Hipotansiyonuna Yol Agan Nedenler

e Hizli UF yapilmasi

e Kuru agurligim yanlis olarak diisiik hesaplanmasi

e Diyalizat iceriginin sodyum ve kalsiyum iceriginin diisitk, magnezyum
iceriginin yiiksek olmasa.

e Hastamn diyaliz sirasinda ya da diyalizden hemen o6nce besin almasi.

e Hastada koroner arter hastaligi, sol ventrikiil hipertrofisi, koroner arter hastalig.
ventrikiiler aritmi. kalp vyetmezligi gibi bébrek yetmezligine eslik eden
hastaliklarinim olmasi.

e Antihipertansif ilac¢larn diyaliz dncesinde alinmasi

e Bikarbonath diyalizat yerine asetatli diyalizat kullanilmasi

e Otonom néropati

Tablo-4

intradiyalitik hipotansiyonu onleyecek girisimlerin en énemlisi interdiyalitik
dénemde asiri sivi aliminin énlenmesidir. iki diyaliz arasi agirlik artigi giinde
bir kilogrami gegmemelidir. Asiri kilo alan hastalarda bir diyaliz seansinda UF
miktar1 4000cc’ yi ge¢gmemelidir. Hastanin kuru agirhgi dogru hesaplanmalidir.
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Hasta diyaliz Oncesi ve diyaliz sirasinda besin alimindan kaginmaldir.
Gerekirse diyaliz gunu antihipertansif tedavi dozu azaltimali ya da
atlanmalidir. Hastanin anemisi ve beslenme bozuklugu varsa duzeltiimelidir.

Diyaliz Hastalarinda Mortalite

Diyaliz tedavisindeki tum gelismelere ragmen, HD hastalarinda genel toplumla
kargilastirildiginda mortalite orani hala belirgin olarak yuksektir. Yapilan
calismalar sonucunda yaslilik, erkek cinsiyet ve beyaz irk gibi demografik
faktorler (21), diabetes mellitus (DM) ve kardiyovaskuler hastaliklar gibi ek
hastaliklarin birlikte bulunmasi ve serum albumin ve kreatinin duzeyi gibi bazi
laboratuar degerleri (22-23) ile mortalite arasinda iliski oldugu bildirilmigtir.

Yapilan calismalar, tim dunyada HD hastalarinda en o6nemli mortalite
nedeninin kardiyovaskuler hastaliklar oldugunu ve daha sonraki sik nedenlerin
ise serebrovaskuler olaylar (SVO) ve infeksiyonlar oldugunu gostermistir.
Fakat mortalite oranlarina bakildiginda ulkeler arasinda belirgin farkliliklar
gOze carpmaktadir:

2003 yilinda yayinlanan DOPPS (The Dialysis Outcomes and Practice
Patterns Study) c¢alismasinda, HD hastalarinin 1 yillik mortalite oraninin
Japonya’da % 6.6, Avrupa Ulkelerinde % 15.6 ve ABD’de % 21.7 oldugu
belirtiimistir (24).

Hemodiyaliz Yeterliligi

HD ve PD tedavilerinde vyeterlilik kavrami son vyillarda 6ne ¢ikmistir. Artik
amag bu tedaviyi daha kaliteli hale getirmek yani yeterli diyaliz yapmak,
hastanin yasam kalitesini ylkseltmek haline gelmistir (25).

Bu calismada diyaliz yeterliligi gostergesi olarak kullanilan dre klirensi kavrami
diyaliz yeterliligi parametrelerinin de esasini olusturur.Diyaliz yeterliliginin
esasini ure klirens kavrami olustursa da aslinda ure uremik sendroma neden
olan toksinlerin bagsinda gelmez. Bu sendromdan birden ¢ok toksin sorumludur
ve ¢cogunun orta ve buyuk agirlikli molekuller oldugu dusunulmektedir.

Gotch ve Sargent 1985’de yayinladiklari g¢alismalarinda NCDS c¢alismasina
dayanarak diyaliz dozunu Ure klirensini esas alan dinamik bir modele goére
tanimlamislardir(27).

Bu retrospektif analizin sonucu olarak Kt/V orani ortaya ¢ikmistir ve halen en
cok bilinen ure kinetik modelidir (UKM). Kt/V fraksiyonel Ure klirensini temsil
eden boyutsuz bir orandir. K; diyalizorun ure klirensini (ml/dk veya L/saat), t;
diyaliz tedavi suresini (dk veya saat); V;ure dagihm hacmini (ml veya L)
belirler. Kt/V 1.0 oldugunda diyaliz tedavisi sirasinda temizlenen toplam hacmi
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ure dagilim hacmine esit demektir. Daugirdas 1993 yilinda yayinlanan
makalesinde Kt/V'nin logaritmik bir formulle hesaplanabilecegini gostermistir.

Kt/V= In( R-0.008 x t ) + (4-3.5 xR ) x UF / W

Bu formul halen diyaliz dozu hesaplanmasi igin NKF-DOQI (National Kidney
Foundation Dialysis Qutcome Quality Initiative) tarafindan énerilen formaldar.
Ure azalma orani (URR) ise UKM icin kullanilan baska bir diyaliz yeterliligi
parametresidir ve daha basit bir formulle hesaplanabilir.

URR (%) = 100 x (1- BUNsonra / BUNG6nce)

URR tek bir hemodiyaliz tedavisi boyunca kan Ure azotu (BUN)'nun azalma
yuzdesidir. NKF-DOQI’'In en son 2001 &nerilerine gére optimal hemodiyaliz igin
Kt/V en az 1.3; URR en az 0.70 olmalidir. Diyaliz dozunun artiriimasinin
hastalarin morbidite ve mortalitelerini anlamli olarak azalttigi birgok ¢alismada
gOsterilmigtir (28-30).

Diyaliz dozu haricinde diyaliz hastalarinin morbidite ve mortalitesini etkileyen
bagka faktorler de vardir; hastalarin nutrisyon durumlari, ko-morbidite varhgi,
anemi derecesi, sosyo-ekonomik durumu, kompliyansi ve hemodiyaliz igin
kullanilan membran tipi bunlardan bazilaridir.

KDOQI' in en son 2006 onerilerine gbére minimal dizeyler haftada 3 kez
hemodiyalize giren ve reziduel renal klirensi 2ml/dak/1.73m2’nin altinda olan
hastalar icin Kt/V en az 1.2 olmasidir. KT/V 1’den buyik olursa 1,2 -1,3 -
1,4 gibi degerlere c¢ikarsa diyaliz morbidite ve mortalitenin belirgin olarak
dustugu gosterilmistir .

Diyaliz dozunun artiriimasinin hastalarin morbidite ve mortalitesine etkisi
konusunda celigkili ¢galismalar olsada genel disunce doz artiminin mortaliteyi
azalttig1 yonundedir. (31-32)

Hemodiyaliz ve Malnutrisyon

Diyaliz hastalarinin  ylksek oranda malnutrisyona sahip olduklari,
malnutrisyonla morbidite ve mortalite arasinda guglu bir iliskinin var oldugu
uzun sureden beri bilinmektedir. Glomeruler filtrasyon hizinda dusme
bagladiginda diyetle protein ve enerji alimida azalir. Son c¢aligsmalar
malnutrisyon ve inflamasyonun birlikte bulundugu diyaliz hastalarinin daha
yuksek kardiyovaskuler olay riskine sahip oldugunu dusundurmektedir.
Ozellikle inflamasyon hem ateroskleroz riskinin hem de malnutrisyonun
artmasinda dnemli bir rol oynar.
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Yeterli diyaliz dozuna ulasilamamasi Onemli malnutrisyon nedenlerinden
birisidir. Hemodiyaliz hastalarinda Kt/VV degeri 1.4-1.6 arasinda olan bireylerin
protein alimlari ve vucut beslenme durumu agisindan en iyi olan grup oldugu
tesbit edilmistir(33)

Malnutrisyonlu hastalarda serum albumin duzeyleri 6nemli bir mortalite
gOstergesi olmaktadir. Serum albumin dizeyi 3.0-3.5 g/dL arahdina
dustugunde mortalite iki kat, 2.5 g/dL altin da oldugunda ise mortalite 17 kat
kadar artmaktadir.(34)

KBY hastalarinda malnutrisyon %40’lara varan ylksek oranlarda
gorulmektedir ve malnutrisyon ile morbidite ve mortalite arasinda guglu bir iligki
vardir. Bazi calismalarda malnutrisyon hemodiyaliz hastalarinda %10-70,
SAPD hastalarinda ise %18-51 oraninda bulunmaktadir. (35)

Hemodiyaliz ve Anemi

Anemi KBH'nin sik bir komplikasyonudur. Prevalansi GFH’ nin dismesine
bagl olarak artmaktadir. KBH' da anemi nedenleri arasinda demir eksikligi,
hemoliz, vitamin B12 eksikligi, kronik inflamasyon, hiperparatiroidizm, kronik
kan kaybi gibi nedenler sayilabilirse de asil 6nemli nedeni eritropoetin
eksikligidir.

KDOQI anemi klavuzunda Hemoglobin degerinin 11g/dl’ nin Gzerinde tutulmasi
Onerilmigtir. Yine ayni klavuzda hemoglobin degerinin Ust siniri tanimlanmamis
olup, hemoglobin degerinin 13g/dl' nin Uzerinde tutulmasi igin yeterli kanit
bulunmadigdi belirtiimigstir(36)

Yukarida anlatilanlara ek olarak serum fosfor duzeyinin 5mg/dl'den yuksek
olmasi, serum parathormon dizeyinin 600pg/mlI’ den ylksek olmasi ve
hiperkalsemi artmig mortalite ile iligkili bulunmustur.

Ayrica hiperfosfatemi ve hiperparatiroidizm kemik fraktiri ve tim
kardiyovaskuler nedenler ile hastaneye yatista ve mortalitede bagimsiz risk
faktorl olarak anlamli bulunmustur (37).

Periton Diyalizi

Periton diyalizi, son donem bobrek yetmezligi olan hastalarin tedavisinde
kullanilan renal replasman tedavi yontemlerinden birisi olup peritonun bir
diyaliz membrani olarak kullanilmasi esasina dayanmaktadir. Periton
kapillerindeki kan ve diyalizat arasinda solutlerin difuzyonu ve hipertonik
solusyonlarin periton bosluguna dogru ultrafiltrasyona yol agmalari, periton
diyalizinin’nin temel mekanizmasini olusturmaktadir (38).
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Periton diyalizi, sivi igeren iki kompartmani ayiran bir membran araciligiyla su
ve solutlerin transportudur. Bu iki kompartman, peritoneal kapillerdeki kan ve
periton bosluguna verilen diyaliz soliusyonundan olusmaktadir. Periton
kapillerindeki kan; ure, kreatinin, potasyum gibi solUtleri igerirken, periton
diyaliz solusyonu ise, sodyum, klor, laktat icerir. Bu solusyonlar yluksek glukoz
icerigi ile hiperozmolar hale getiriimektedir (39).

Periton Diyalizinin Fizyolojisi

Farkli konsantrasyona sahip iki sollisyonu ayiran yari gecgirgen bir membran
araciligiyla az yogun ortamdan ¢ok yogun ortama sivi gegisine ozmoz denir.
Bir ¢ozelti icinde ozmoz sonucunda gelisen su basincina ozmotik basing denir.
Periton diyaliz tedavisinde periton bosluguna verilen diyaliz solusyonundaki
glukoz gerekli ozmotik basinci saglar. Su,periton zarindan periton bosluguna
gecer.

Solut maddelerin ¢ok yogun olduklari ortamdan daha az yogun olduklari
ortama gegisine difuzyon, suyun gegisi sirasinda solutlerin de ge¢mesine
konveksiyon denilmektedir (40).

Periton diyalizinde U¢ ayri transport, es zamanl olarak gerceklesmektedir.
Uremik solutler ve potasyum, peritoneal kapiller kanindan konsantrasyon
gradienti ile periton diyaliz solisyonuna, glukoz, laktat ve kalsiyum diyaliz
solisyonundan kapillere diffize olurlar. Periton diyaliz sollisyonunun
hiperozmolaritesi suyun ve igerdigi solutlerin membrandan es zamanli olarak
ultrafiltrasyonunu saglar (41).

Periton, periton boglugunu doseyen serdz bir zardir. Yaklasik olarak
erigskinlerde 1-2 m? kadar bir alana sahiptir. Periton, bagirsaklari ve diger ig
organlari orten visseral periton ve karin boslugunun duvarini orten pariyetal
periton olmak Uzere iki boélumden meydana gelmektedir. Visseral periton, tim
peritoneal ylzey alaninin yaklasik %80’ini olustururken, geriye kalan kismini
da periton diyalizinde daha ©Onemli rol oynayan pariyetal periton
olusturmaktadir. Total peritoneal kan akiminin 50-100 ml/dk arasinda oldugu
tahmin edilmektedir (23). Periton zari, mikrovilluslar i¢ceren, ince ve kaygan bir
sivi tabakasi olusturan tek kath mezotel hucreleri ile ortalidur. Mezotel
hdcrelerinin olusturdugu bu tabakaya mezotelyum adi verilmektedir.

Ug Por Modeli: Peritoneal degisim igin son yillarda bircok model ortaya atilmis,
kapiller duvar boyunca su ve solit maddelerin gegisi bircok matematiksel
model ile agiklanmaya c¢aligiimistir. Gunumuzde en gok kabul goren model ise
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3 por modelidir. Bu model ile periton diyalizi esnasinda olusan ultrafiltrasyon,
difizyon ve konveksiyon daha iyi acgiklanabilmektedir. Endotel Gzerinde farkh
boyutlarda 3 ¢esit por bulunmaktadir.

*Blyulk porlar: Bitiin porlarin %0.1°den azini olusturan, 20-40 nm ¢apindaki bu
porlardan protein ve immunglobulin gibi buyuk molekuller gegerler.

Kigik porlar: Ure, kreatinin, sodyum, potasyum ve glukoz gibi kiicUk solUtlerin
transportundan sorumlu olan 4-6 nm ¢apindaki porlardir.

*Ultra klglk veya transselluler porlar : 0.8 nm’ den kigUk ¢aptaki bu porlar ise
sadece su transportundan sorumludur.

Diyaliz  Sollsyonlarinin  Igerigi: Periton diyaliz  sollsyonlari, uygun
konsantrasyonlarda elektrolitleri, ozmotik ajanlari ve tampon maddeleri igerir
(42).

a-Elektrolitler:

Sodyum: Diyaliz soltsyonlarinin sodyum konsantrasyonu 130-137 mmol/L
arasinda degisir.Bu konsantrasyonlarin serum sodyum duzeyi uzerine belirgin
bir etkisi yoktur.

Potasyum: Periton diyaliz solUsyonlari potasyum i¢cermez. PD hastalarinda
diyalizatla gunde yaklasik olarak 30-40 mmol potasyum atilir. Bu miktar,
diyetle gunlik potasyum aliminin yaklasik olarak 70-80 mmol oldugu dikkate
alindiginda vyeterli degildir. Ancak intestinal atilimin artmasi nedeniyle
hastalarin cogunda serum potasyum duzeyi normaldir.

Magnezyum: PD solusyonlarindaki magnezyum konsantrasyonlari 0.25-1.75
mmol/L’ dir.ideal bir magnezyum dengesi saglamak igin 0.25 mmol/L’ lik
konsantrasyon kullanilir (40).

Kalsiyum: Periton diyaliz solusyonlarindaki kalsiyum konsantrasyonlari 0.25-
1.75 mmol/L’dir. Birgcok calismada 1.0-1.25 mmol/L kalsiyum igeren PD
solUsyonlarinin kullaniimasi ile hiperkalsemi riski olmaksizin yeterli kalsiyum
dengesinin saglandigi belirlenmis ve kalsiyum igeren oral fosfor baglayicilar ile
yeterli fosfat kontrolinin saglanabildigi tespit edilmistir(43).

b-Ozmotik ajanlar:

Glukoz: Periton diyaliz solusyonlarinda en sik kullanilan ozmotik ajan
dekstrozdur.SolUusyonlardaki dekstroz konsantrasyonlart %1.5-%2.3-%4.25
oranlarinda degismektedir.
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Glukozun iyi bir ozmotik ajan olmasi, nispeten guvenli, ucuz ve ayni zamanda
bir kalori kaynagi olmasi avantajlaridir. Ancak bir takim dezavantajlari da
vardir. Uzun sureli kullaniminda periton membraninda morfolojik degisikliklere
ve bu degisiklikler de zamanla fonksiyon kaybina ve periton diyalizinin
etkinliginin azalmasina yol agmaktadir. Ayrica, hiperglisemi, insulin direnci,
glukoz intoleransi, hiperlipidemi ve obezite gibi metabolik yan etkilerin
gelismesine yol acmaktadir (44-46). Periton diyaliz solUsyonlarindaki glukoz
nedeniyle peritoneal dokuda ileri glikolizasyon son Uriinleri (IGU) olusmaktadir.
Isi sterilizasyonu ile olusan glukoz yikim Griinleri (GYU) hem direkt
sitotoksisiteye yol agmakta hem de IGU olusumunu hizlandirmaktadir. Bu
olumsuzluklar arastirmacilari daha biyouyumlu ve GYU daha az olan
solUsyonlarin geligtiriimesine ydnlendirmistir (47-48).

Periton Diyalizi icin Hasta Se¢imi

Periton diyalizi icin hasta se¢iminde tibbi, psikososyal ve demografik faktorler
onemli rol oynamaktadir. Bu faktorler temel alinarak hastalar 4 ana grup
altinda incelenebilir.

Oncelikle Periton diyalizi diisiiniilen hastalar (49):
a-Tibbi endikasyonlar:
Dolasim dengesizligi olan hastalar

Damar girisim yolu sorunu olan hastalar

b-Demografik endikasyonlar:

0-5 yas grubu hastalar

c-Psikososyal endikasyonlar:

Hemodiyaliz merkezinden uzakta yagsamak.
Hastanin yogun istegi

Serbest ve bagimsiz kalma istegi
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Periton diyalizi i¢in uygun gorilen hastalar (49):

a-Tibbi endikasyonlar:

Diyabet mellitus

Kalp-damar hastaliklari (iskemik kalp hastahg, aritmiler)

Kronik hastaliklar (Hepatit, HIV pozitif hastalar, periferik damar
hastaliklari, anemi, kanama diyatezi)

Renal transplantasyon adaylari

b- Demografik endikasyonlar: Tum yas gruplari, her iki cins ve tim irklar

c- Psikososyal endikasyonlar: Aktif yasam bicimi ve serbest diyet isteyen
hastalar

Sik seyahat eden hastalar

Enjeksiyon korkusu olan hastalar

Periton diyalizi icin uygun goriilmeyen hastalar (49):
a-Tibbi nedenler:

Malnatrisyon

Karin ici yapisikliklarin olmasi

Mental gerilik

Hiatal herni (Refli 6zafajiti mevcutsa)

Gastroparezi

Kolostomi ve ileostomi

Siddetli hipertrigliseridemi

b- Demografik nedenler :

Evi olmayanlar

1 ay iginde renal transplantasyon yapilacak hastalar

c- Psikososyal nedenler: Uyumsuz hastalar, demansli, hijyeni kotl hastalar

-20-



Periton diyalizi i¢in kontrendike olan durumlar (49):

Tibbi kontrendikasyonlar: Karin i¢i abseler, gebeligin 3.trimestri, akut
divertikulit

Psikososyal kontrendikasyonlar: Ciddi psikotik hastaliyi bulunan hastalar
Periton Diyalizi Turleri

Elle yapilan surekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) ve bir cihaz yardimiyla
yapilan aletli periton diyalizi (APD) yontemleri periton diyalizinin standart
formlari olarak bilinmektedir (50).

Surekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD)

En yaygin kullanilan periton diyaliz tipidir. GUnde 4-5 kez 2-2.5 litrelik degisim
yapilmaktadir. Her degisim 5-6 saat dnce periton bogluguna doldurulmus olan
diyalizatin bosaltiimasi ile baslar, yeni torbanin verilmesi ve sistemin
kapatiimasi ile biter. Bu islem yaklasik 30 dakika surmektedir. Takip eden 5-6
saat iginde hasta gunluk aktivitesine devam ederken periton boslugundaki sivi
plazmadaki Uremik toksinlerle ozmotik egitlenmeye gider ve diyaliz saglanmig
olur. SAPD, surekli ve sabit bir fizyolojik tedavi saglamaktadir.

SAPD’nin basitligi, nispeten ucuzlugu ve makineden bagimsiz olmasi, tercih
edilen bir yontem olmasini saglamistir (51-52).

Aletli Periton Diyalizi(APD)

APD, periton diyaliz solusyonlarinin periton bogluguna verilmesinin ve
alinmasinin cihaz yardimi ile yapildigi periton diyaliz yontemidir. APD cihazi,
degisim zamanlamasini hesaplar, ultrafiltrat volimunu olger. Bosaltim, dolum
surelerini  ve akim hizlarini Olgerek periton diyalizinin  yapilmasini
saglamaktadir. APD igin kullanilan solusyonlarla, SAPD igin kullanilan
solusyonlarin igerigi aynidir. Surekli siklik periton diyalizi (SSPD), gece aralikli
periton diyalizi (GAPD) ve tidal periton diyalizi (TPD) APD’nin en sik kullanilan
formlaridir(52).

Periton Diyalizi Yeterliligi

Periton diyalizinin temel amaci, atik drlnlerin ve fazla suyun vicuttan
uzaklastiriimasidir. Yeterlilik tanimi kinetik modelle yapilan gesitli dlgumlerle
degerlendiriimekle beraber, gergekte hastanin sag kalimi ve yasam kalitesinin
artmasini etkileyen durumlari da icermektedir.
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Yeterli diyaliz, hastanin volum durumunun korunmasi, kan basincinin kontrold,
kalsiyum-fosfor dengesinin saglanmasi, yeterli beslenmenin devaminin
saglanmasi gibi hastanin yasam kosullarini iyilestirecek ¢ok sayida faktoru de
icermektedir.

Yapilan Olgumlerde siklikla Ure gibi kuguk molekul agirlikli maddelerin
temizlenme orani degerlendirilse de iyi bir diyalizde pek ¢ok istenmeyen
etkileri olan orta molekul agirlikli Gremik toksinler de goz ardi edilmemelidir
(53-54).

Klguk Solut Klerensine Gore Diyaliz Yeterliliginin Degerlendiriimesi:Periton
diyalizinde klerens, Kt/V ya da kreatinin klerensi (CrCl) ile dl¢ultr. Her ikisi de
bir peritoneal, bir de rezidiel renal komponent icermektedir (55)

a-Kt/V: Fraksiyonel Ure klerensini 6lgen birimsiz bir indekstir. Peritoneal Kt/V,
drene edilen diyalizatin 24 saat sure ile toplanmasi ve ure igeriginin
Olgulmesiyle hesaplanmaktadir. Bu,klerens terimi Kt'yi vermek Uzere ayni 24
saatlik periyoda ait ortalama plazma ure duzeyine bolunur. Reziduel renal Kt,
24 saatlik idrar toplanarak ayni sekilde hesaplanmaktadir. Daha sonra iki Kt
terimi toplam Kt'yi vermek Uzere toplanarak, toplam vicut suyunu gosteren
V’ye gore normalize edilmektedir.

National Kidney Foundation Dialysis Outcomes Quality Initiative (NKFDOQI)’in
2006 yilinda yayinlanan kilavuzunda hedef haftalik Kt/V’nin en az 1.7 olmasi
onerilmektedir.

Ayrica Periton Diyalizinde Avrupa En lyi Uygulama Kilavuzu ve ISPD
kilavuzlarinda en dusuk haftalik Kt/V’nin 1.7 ve Uzeri olmasi onerilmektedir
(56).

Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Periton diyaliz hastalarinda diyetle alinan protein miktarinin 1.2 gr/kg/gin’den
fazla olmasi ve higbir hastada 0.8 gr/kg/gin’in altina dismemesi
onerilmektedir.

Yapilan calismalarda kronik diyaliz hastalarinda dustik serum albUmin
dizeylerinin  mortalite ve hastaneye yatma sikhiginin en Onemli
goOstergelerinden biri oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle diyaliz hastalarinda
serum albumin duzeylerinin 3.5 gr/dI'nin Gzerinde olmasi 6nerilmektedir (57).

Periton diyaliz hastalarinda beslenme durumunun degerlendiriimesinde nPCR
degeri kullaniimaktadir. Bu deger nitrojen olusumunun normalize edilmis
protein esdegeridir. Protein atilm hizi diyetle protein alim hizina esit ise
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nitrojen dengesi stabildir. Eger dusuk diyet proteini 6zellikle 0.8 gr/kg/gun’lin
altinda ise negatif nitrojen dengesi ortaya c¢ikar ki bunun da yiksek mortalite
ve morbitide ile iligkili oldugu bilinmektedir (58).

Periton Diyalizinin Enfeksiyon Digi Komplikasyonlari

Periton diyalizi; basit, rahat ve ucuz olmasi sebebiyle son donem bobrek
yetmezlikli hastalarda basarili bir sekilde uygulanmakla birlikte uzun donemde
cesitli komplikasyonlarla karsilagiimaktadir (59). Periton diyalizinin enfeksiyon
disi komplikasyonlari agagida 6zetlenmektedir.

Metabolik Problemler: Hiperglisemi, glukoz intoleransi, insulin direnci, obezite,
lipid profili degdisiklikleri, malnltrisyon, elektrolit bozukluklari

Mekanik Komplikasyonlar: Herni, hidrotoraks, karin duvarina ve genital
bolgeye kacaklar,kateter gcevresine sizinti, sirt agrisi

Ultrafiltrasyon yetersizligi
Kateter disfonksiyonu
Peritonit

Peritonit, PD’nin en sik gorulen komplikasyonlarindan birisidir. Periton diyalizi
yapan hastalarda hastaneye yatisin en sik nedeni oldugu bilinmektedir.
Yuksek peritonit orani mortalite ile iligkili bulunmustur. Bunun yani sira
peritonit, periton diyaliz hastalarindaki teknik sagkalimin da en o&nemli
belirleyicisidir (60). Periton boslugunda, kronik periton diyalizi uygulamasi
suresince aktivitesini azalarak koruyan bir immunolojik savunma sistemi
bulundugu gorulmektedir. Bu savunma sisteminin bilinen 6geleri, fagosite
edilmis bakterilerin lenfatiklerle periton boslugundan uzaklastiriimasi, fibrin
parcaciklariyla bakterilerin kaplanarak etkisizlestiriimesi ve periton sivisinin
hucresel antibakteriyel savuma mekanizmasindan meydana gelmektedir (61).

Diyaliz hastalarinda yagsam kalitesi

Yasam Kkalitesi (YK) kavramina birgok agidan bakilabilir. Bunlar fiziksel iyilik
hali, dinsel ve psikolojik yaklasimlar, sosyal, ekonomik ve politik goris gibi
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durumlardir. Hastalik ve tedavi kosullarinda ise saglikla iligkili yagam kalitesi
(HRQL) g6z 6nune alinmaktadir (62).

Dinya Saghk Orguti'ne gére saglik, sadece hastalik ve rahatsizlik olmama
hali degil fiziksel, psikolojik ve sosyal agidan tam bir iyilik halinde olmak olarak
tanimlanmaktadir. Fiziksel durum mobilite, fizik aktivite derecesi, agri ve
hastalik veya tedaviye bagl diger fiziksel semptomlari icermektedir.

Psikolojik durum biligsel fonksiyonlar, emosyonel durumlar (anksiyete,
depresyon vb.) genel saglk anlayisi, kendini iyi hissetme hali olarak
tanimlanmaktadir. Sosyal durum ise ailede, yakin arkadas cevresinde, is ve
genel toplumda digerleriyle geginme yetenegi ve sosyal iligkilerde memnuniyeti
gOstermektedir (63).

Diyaliz ilk uygulanmaya basladiginda, dikkatler tedavinin yasami uzatabilecegi
Uizerinde odaklanmistir. Ilgiler simdi degismis ve cabalarin cogu yasam kalitesi
uzerinde yogunlagsmistir

Duzenli diyaliz tedavisi goren hastalar, hastaligin semptomlari ile ugrasmak,
belirli bir diyeti sirdurmek, beden imgesindeki degisikliklere uyum saglamak,
kisisel, toplumsal ve mesleki amaglarini yeniden gdézden gegirmek durumunda
olduklarindan, diyaliz bireylerin sosyal, ekonomik, psikolojik, 6zetle yasamin
tim alanlarini ve yasam kalitesini etkilemektedir (64).

Yasam Kkalitesi ayrica son donem bobrek yetmezliginin ¢esitli tedavi
tiplerinin secimini belirlemede maijor bir faktérdar.

Hemodiyaliz hastalarinda yagsam kalitesi

Son yilllarda yasam kalitesi kavramiyla saglik alaninda sikga
karsilagiimaktadir. Ozellikle yasam Kkalitesi kronik hastaliklarda 6nem
kazanmaktadir. Kronik hastalikli bircok hastada ama¢ sadece hayatta
kalabilmek degil, ayni zamanda yasam Kkalitesini arttirmaktir. Kalite kelime
anlami olarak mukemmelligin derecesi ya da bir igin ne kadar iyi yapildigi
seklinde tanimlanir.

Yasam kalitesi, bireyin kendi yasamina iliskin subjektif doyumu ve mutluluk
durumu ile iligkilidir. Bireyin kendi esenligi hakkinda subjektif gorusu olarak
tanimlanabilir.

Saglikla ilgili yagsam kalitesi ise, kisinin fiziksel, psikolojik ve sosyal sagligina
iliskin stbjektif gortisti olarak tanimlanir. Bu tanim Diinya Saglik Orgiti’niin
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saglik tanimina oldukga yakin bir tanimdir. Yasam Kkalitesi bireyin tim
gereksinimlerini karsilamasi, yasamdan doyum saglamasi, eglenmeye zaman
ayirmasi, emosyonel ve fiziksel durumun istendik duzeyde olmasi, Kkisiler
arasindaki iligkilerini strdtrebilmesi olarak da tanimlanir (65).

SDBY olan hastalarda yasam kalitesi ile morbidite ve mortalite arasinda yakin
bir iligki saptanmistir. Bundan dolayi hastalarin yasam Kkalitesini arttiracak
tedavi yontemleri Uzerinde yogunlasiimasi gerekir.

Kronik bobrek yetmezligi bulunan hastanin sagliginin bozulmasina ek olarak,
tedavide tibbi kurumlara bir dizeyde bagimlilik getirmektedir. Renal replasman
tedavi yontemlerinden en yaygin olani hemodiyalizdir. Hemodiyaliz hastanin
bir hemodiyaliz merkezine dmur boyu baglanmasi nedeniyle hem hastanin
uyumu yonunden hem de hastanin yagsaminda yaptigi degisikliklerle 6zellik
gOstermektedir. Bu c¢ergcevede hemodiyaliz tedavisinin  hastanin yasam
kalitesine etkisi her zaman merak konusu olmustur.

Hastanin yasam kalitesindeki degisiklikler hastanin hastalik algisindaki
cesitlilik ile paralellik gostermektedir ( 65).

Hemodiyaliz tedavisinin baslanmasi ile hastanin yasam Kkalitesinde bazi
degisiklikler olmaktadir. Oncelikle hastada yorgunlukta artma, gigsizlik ve
bunun getirdigi yitimler 6n plana g¢ikmaktadir. Hemodiyaliz kisa donemde
fiziksel sorunlara bagh rol guclikleri ve genel sadlik algilanmasinda
bozulmaya neden olurken uzun donemde fiziksel iglevsellikte ve genel saglik
algisinda bozulma ile fiziksel ve emosyonel sorunlara bagl rol gugliklerine yol
agmaktadir. Ayrica bu hastalarda normal topluma kiyasla bagta anksiyete ve
depresyon olmak Uzere, daha ¢ok ruhsal sorunlar ortaya ¢ikmaktadir (66).

Hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesini etkileyen faktorler arasinda
hemoglobin, hemotokrit dlizeyi; albumin, kan Ure azotu (BUN), fosfor, kalsiyum
gibi biyokimsayal parametreler; Kt/\V orani, diyaliz suresi, tremi belirtilerinin
siddeti ve bobrek disi eslik eden ek hastaliklar gelir (67).

Periton diyaliz hastalarinda yagsam kalitesi

PD tedavisinde de yasam Kkalitesinin arttirlmasi onemli amaglardan biridir.
Amag yalniz hayatta kalimi arttirmak degil, ayni zamanda yagam kalitesini de
arttirmaktir. Yani psikososyal olgunluk ve gelismeyi saglayarak bunu tedaviye
adapte edebilmektir (67).
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Yasam kalitesi bireyi etkileyen tim durum ve faktorleri kapsamaktadir. Bunlar;
fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik halidir. Fiziksel aktiviteleri yapmada guglik,
fonksiyonel yetersizlik, calisma durumu, hastalik belirtileri ve saglik durumu ile
ilgili bilgiler fiziksel iyilik halini gosterir. Yasam doyumu ve bunu etkileyen
psikolojik etkenler ruhsal iyilik halini; sosyal yasanti, sosyal aktiviteler, kigiler
arasi ve toplumsal iligkilerde sosyal iyilik halini belirtir (68).

GEREC VE YONTEM
Olgular

Celal Bayar Universitesi hastanesinde, Manisa devlet hastanesinde
hemodiyalize giren 40 hasta ve Manisa devlet hastanesinde surekli ayaktan
periton diyalizi uygulanan 30 hasta ¢alismaya alinmistir.

Calismaya alinma kriterleri

3 aydan uzun suredir hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavisi gormekte olan
hastalar

18 yas Uzeri olan hastalar

iletisim sorunu olmayan hastalar

Calisma hakkinda bilgilendirilmis ¢calismayi kabul eden hastalar
Calismaya alinmama kriterleri

3 aydan daha kisa suredir hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavisi gormekte
olan hastalar

18 yasin altinda olan hastalar
Veri Toplama Yontemi

Calisma oncesi hemodiyaliz ve periton diyalizine giren hastalar ile yuzyuze
gorusme yapilarak ¢alismanin amaci hakkinda bilgi verilmis ve ¢alisma igin
izin alinmigtir.

Hastalarla gorusulerek hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu (okur-yazar
deqil, ilkokul, ortaokul ve uzeri) ,medeni durum (evli, bekar, dul) gibi sosyo-
demografik 6zellikleri kaydedildi.
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Hastalarin diger Ozellikleri; hemodiyaliz sureleri, primer bobrek hastaligi
nedeni (diyabetes mellitus, hipertansif nefroskleroz, glomerilonefrit ...vb) ve
ilave hastalik mevcudiyeti (diyabetes mellitus, hipertansiyon, koroner kalp
hastalidi..vb) merkezlerindeki kayitlardan ve ilgili hekimlerle gorisulerek tespit
edildi.

Hastalarin hemodiyaliz seansinda prediyalitik sistolik ve diyastolik kan
basing¢lari, interdiyalitik kilo alimi merkezlerindeki hemsire gobzlem
kayitlarindan elde edildi.

Hastalarin diyaliz yeterliligi diyalitik madde klirensi (Kt/VV) ve hastalarin
laboratuvar bulgulari (hemoglobin, Ure, kreatinin, kalsiyum, fosfor, potasyum
ve albumin) hastalarin dosyalarindan elde edildi.

Yasam kalitesinin degerlendiriimesinde; yasam kalitesi Olgekleri icinde jenerik
Ozelligine sahip ve genis acili 6l¢im saglayan 1992 yilinda Rand Coorpation
tarafindan geligtirilip kullanima sunulmug Short Form -36 (SF-36) kullaniimistir.

SF-36 bir ¢cok dillere gevrilmig, Turkge icin ise bedensel hastaligi olanlarda
gecerliligi ve guvenirligi Kogyigit ve ark. tarafindan tamamlanmigtir(69).SF-36
klinik uygulama ve arastirmalarda saglik politikalarin degerlendiriimesinde ve
genel populasyon incelenmelerinde kullaniimak Uzere duzenlenmigtir.

Olgek adindan da anlasildigi gibi 36 maddeden olugsmaktadir ve bunlar 8
skalanin 6lgimunu saglamaktadir; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol guglugu, agri,
genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol glg¢ligid ve mental
saghktir. Bunlardan ilk doérdu fiziksel komponent (FK) skoru son doérdiu ise
mental komponent (FK) skoru olarak bilinir. Bu madde diginda 6lgekler son
dort haftay1 géz énline alarak degerlendirilmistir.

Fiziksel fonksiyon skalasi; bir veya birka¢ kat merdiven ¢ikma ya da bir veya
bir ka¢c sokak oOteye yudrimek gibi fiziksel kisithliklari 6lger. Emosyonel ve
fiziksel rol guglukleri skalasi; fiziksel ve emosyonel problemlerin hastalarin
aktivitelerini ne kadar kisitladigr sorulur. Agri skalasi; viucut agrilarinin
derecesini ve agrilarin hastanin gunluk hayatini ne kadar etkiledigini
degerlendirir.Genel saglik skalasi; hastalarin kendilerini nasil hissettiklerini ve
genel olarak sagliklarinin nasil olacagina dair tahminleri Olger. Vitalite
skalasi;enerji durumlarini ve yorgunlugu Olcer. Sosyal fonksiyon skalasi;
hastalarin aile, arkadas ve diger gruplarla olan sosyal aktivitelerini fiziksel ve
emosyonel problemlerin ne kadar etkiledigini sorgular. Mental saglik skalasi;
anksiyete, depresyon, emosyonel bozuklugu ve psikolojik iyilik hali gibi
konularda mental sadlik durumunu olger.
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SF-36 sadlikla ilgili yasam kalitesi arastirmalarinda yaygin olarak kullanilan bir
Olcektir.14 yas ve daha buyuklerin, kendi kendilerine veya bu konuda
bilgilendirilmis bir birey esliginde 5-10 dakika gibi kisa bir zaman diliminde,
hatta telefon araciligla da uygulanabilecek sekilde hazirlanmistir.

SF-36'yI se¢cmemiz teorik ve pratik nedenlere dayanmaktadir. SF-36’yi
secmemizin teorik nedeni, kavraminin tanimi ve kullanimi konusunda basili bir
rehberin olmasi ve bu Olgegin diyaliz hastalarinda kullaniminin uygun ve
yararll oldugunu belirten calismalarinin bulunmasidir. SF-36 yasam kalitesi
Olcegini segmemizin pratik nedeni; Olgcegin kapsamli olmasina kargin
uygulama, degerlendirme ve yorumlanmasinin kolay olmasidir.10-15 dakika
icinde uygulama tamamlanir. Ancak olgegin Oonemli bir dezavantaji; uyku
kontroll, cinsel islevlieri degerlendirme ve aile fonksiyonu ile ilgili basliklar
icermemesidir.

SF-36, her saglik alaninda puani yukseldikce saglikla iligkili yagsam kalitesi
artacak sekilde pozitif olarak puanlanmistir. Ornegin; agri skalasindaki yiiksek
puan azalmis agri durumunu gosterecektir. Karsilastirmalari kolaylastirmak
icin saglikla iligkili yasam alanlarinin skala puanlari donustturulmuastar. Skala
puanlari en yuksek 100, en dusuk O arasinda degisen degerler alir.

SF-36 gerek uygulamada rahat ve kolay kullanimiyla gerekse c¢ogu hasta
gruplarinda kullanigh ve yararli olmasiyla ve bir ¢ok calismada gecerlilik,
guvenilirlik, duyarlihgin gosteriimis olmasindan dolayi kronik hastaligi olan
hastalarda yasam kalitesinin degerlendiriimesi yonuinden onerilir.

Yasam kalitesi puanlari ile Kt/V orani, kan basinci, hemoglobin, Gre, kreatinin,
albumin, kalsiyum, fosfor, potasyum degerleri arasinda iliski olup olmadigi;
yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, diyaliz suresi ile yagam kalitesi
arasinda baglanti bulunup bulunmadigi arastiriimistir.

ISTATISTIKSEL ANALIz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi
kullanildi. Galisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin kargilastiriimasinda
normal dagihm testlerinden Kruskal-Wallis testi uygulanarak c¢alisma
parametrelerinin normal dagihm gosterdigi anlasildi; buna gore parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway Anova testi kullanildi; iki grup
kargilagtirmalari ise Student t testi ile yapildi.
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SF-36 Yasam Kalitesi Olgek puanlarinin niimerik parametreler ile iliskilerinin
degerlendiriimesinde ise Pearson korelasyon analizi kullanildi. Sonuglar %
95’lik glven araliginda, anlamlilik p<0.05 duzeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerinin Dagilimi

*Cinsiyet

Kadin 21 52,5 18 60

Erkek 19 47,5 12 40 0,53
*Medeni durum

Evli 31 77,5 24 80

Bekar 5 12,5 6 20

Dul 4 10 0 0 0,16
*Egitim durumu

Okur yazar degil 6 15 4 13,3

lik okul 20 50 17 56,7

Ortaokul ve uzeri 14 35 9 30 0,71
*IV_IesIek

Issiz 1 2,5 1 3,3

Sebest meslek 3 7,5 0 0

Memur 3 7,5 5 16,7 0,31

Diger 33 82,5 24 80
Tablo-5

Tablo 5de hemodiyaliz ve periton diyaliz hastalarinin sosyodemografik
Ozelliklerine gore dagilimlari gorulmektedir.

Cinsiyet durumlari degerlendirildiginde; hemodiyaliz grubundaki erkek
hastalarin orani %47,5 ile periton diyalizi grubundan (%40) daha fazla
oldugu goruldu. Fakat istatistiksel olarak anlaml farkhlik
gostermemektedir.(p>0,05)

Hastalarin medeni durumlarina bakildiginda; hemodiyaliz hastalarinin
%77,5i evli iken, periton diyalizi hastalarinin %80’i evli idi (p=0,16).
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Hastalarin egitim durumlarina bakildiginda, her iki grupta da hastalarin
cogunlugunu ilkokul mezunlari olusturmaktaydi. Iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi.(p=0,71).

Hastalarin meslek gruplari
¢ogunlugu malulen emekli ve ev hanimi idi.

DIYALIZE GIREN HASTALARIN YAS DAGILIMI

arasinda bir fark yoktu (p=0,31). Hastalarin

Diyaliz tur( n Ortalama Standart sapma p
Hemodiyaliz 40 53,75 14,31 0,013
Periton diyalizi 30 44,93 14,21

Tablo-6

Hemodiyaliz hastalarinda yas ortalamasi 53,75 yil iken; periton diyaliz

hastalarinda yas ortalamasi 44,93 yil idi.
bir fark tespit edildi (p=0,013).(tablo-6)

Gruplar arasinda yas acgisindan anlaml

HEI\!IODiYALiZ VE PERITON DiYALiZ HASTALARININ LABAROTUVAR
DEGERLERININ KARSILASTIRILMASI

HEMODIYALIz PERITON DiYALIZi P

Albumin 3,27 3,26 0,96

Hemoglobin 11,15 11,17 0,96

Kalsiyum 8,84 9,17 0,06

I_-'_osfor 4,98 4,63 0,41

Ure 104,23 101,1 0,75

Kreatinin 7,81 9,36 0,05

Tablo-7

Hemodiyaliz ve periton diyaliz hastalarinin serum albumin,

hemoglobin,kalsiyum,fosfor,ire ve kreatinin dlzeyleri arasinda anlamli bir
farkhlik saptanmamistir.(p>0,05)(tablo-7)
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HEMODIYALIZ HASTALARINDA CiNSIYETE GORE YASAM KALITESI
DEGERLENDIRMESI

Erkek Kadin p
n=19 n=21
Fiziksel fonksiyon 55,26 38,33 0,045
Rol guclugt(fiziksel) | 31,57 14,28 0,396
Agri 78,31 61,47 0,036
Genel saglik 43,84 33,76 0,170
Vitalite(enerji) 55,26 49,76 0,150
Sosyal fonksiyon 76,31 63,69 0,032
Rol 94,73 66,66 0,029
gucligi(emosyonel)
Mental saghk 69,05 65,33 0,177
Tablo-8

Hemodiyalize giren hastalarda fiziksel fonksiyon ,agri,sosyal fonksiyon ve
emosyonel rol gugltugu ile ilgili yagsam kalitesi puanlarinda istatistiksel olarak
erkek lehine anlaml farklilik oldugu g6zlendi.(p<0,05) (tablo-8)

PERITON DiYALIZINE GIREN HASTALARDA CINSIYETE GORE YASAM
KALITESI DEGERLENDIRMESI

Erkek Kadin

n=12 n=18
Fiziksel fonksiyon 52,91 46,94 0,470
Rol guglugi(fiziksel) | 16,66 11,11 0,585
Agri 69,83 61,66 0,412
Genel saglik 40,58 34,38 0,496
Vitalite(enerji) 53,33 50,27 0,427
Sosyal fonksiyon 73,95 64,58 0,218
Rol 75,00 66,66 0,631
glclugu(emosyonel)
Mental saghk 65,00 65,77 0,982
Tablo-9

Periton diyalizine giren hastalarda erkek hastalarda yasam kalitesi puanlari
daha yuksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamh bir farklhk
bulunmamigtir. (p>0,05)(tablo-9)
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HEMODIYALIZ HASTALARINDA YASLARA GORE SF-36 YASAM
KALITES|I OLGEGININ DAGILIMI

YAS
r P
Fiziksel fonksiyon -0,644 0,001
Rol gigligii(fiziksel) -0,486 0,001
Agr -0,673 0,001
Genel saglik -0,587 0,001
Vitalite(enerji) -0,530 0,001
Sosyal fonksiyon -0,564 0,001
Rol glicligi (emosyonel) -0,233 0,148
Mental saghk -0,036 0,827

Tablo-10

r: Pearson korelasyon analizi
p<0,01 ileri dizeyde anlamlh p<0,05 anlamli

PERITON DiYALIZINE GIREN HASTALARDA YASLARA GORE SF-36
YASAM KALITESI OLGEGININ DAGILIMI

YAS
r P

Fiziksel fonksiyon -0,807 0,001
Rol glglugi(fiziksel) -0,596 0,001
Agr -0,792 0,001
Genel saglik -0,662 0,001
Vitalite(enerji) -0,550 0,002
Sosyal fonksiyon -0,462 0,01

Rol glicligi (emosyonel) -0,013 0,947
Mental saghk 0,290 0,120

Tablo-11 r: Pearson korelasyon analizi p<0,01 ileri diizeyde anlamli p<0,05 anlamli

Hemodiyaliz ve periton diyalizine giren hastalarin fiziksel fonksiyon puanlari ile
yas arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamh iliski
vardir (p<0.01). Fiziksel problemlerin hastalarin aktivitelerini ne kadar
kisitladigini gosteren fiziksel rol guglugu puanlari ile yas arasinda negatif
yonde ve istatistiksel olarak ileri duzeyde anlamli iligki vardir (p<0.01).Fakat
emosyonel problemlerin hastalarin aktivitelerini ne kadar kisitladigini gosteren
emosyonel rol gug¢ligu durumu ile istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi.
Adri, genel saglik ,vitalite ve sosyal fonksiyon puanlari ile yas arasinda negatif
yonde ve istatistiksel olarak ileri duzeyde anlaml iligski vardir (p<0.01).Mental
saghk durumu ile anlaml iligki bulunmadi. Yani yas arttikga yasam kalitesi
puani dismektedir.(tablo10, tablo11).
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MEDENiI DURUMA GORE SF-36 YASAM KALITES|I OLCEGININ DAGILIMI

MEDENi DURUM

EVLI BEKAR | DUL P

n=55 n=11 n=4
Fiziksel 41,45 76,36 53,75 0,001
fonksiyon
Rol 11,81 59,09 0 0,001
guclugu(fiziksel)
Agri 61,49 95,09 74,75 0,001
Genel saglik 34,07 51 53,25 0,003
Vitalite(enerji) 50,36 59,09 55 0,129
Sosyal fonksiyon | 66,13 80,68 78,12 0,051
Rol guglagu 76,36 72,72 75 0,967
(emosyonel)
Mental saglk 67,20 62,54 66 0,360

Tablo-12 **p<0,01 ileri dizeyde anlamli *p<0,05 anlamh

Hemodiyaliz ve periton diyalizine giren olgular birlikte degerlendirildiginde
bekar olgularin fiziksel komponent (FK) durum puanlari diger grupdaki olgulara
go6re anlamli dizeyde yuksek bulunmustur. (p<0.01)

HEMODIYALIZE GIREN HASTALARIN EGiTiM DURUMUNA GORE SF-36 YASAM
KALITESI OLGEGININ DAGILIMI

EGITIM DURUMU
Okur yazar degil | ilkokul Ortaokul ve P
N:6 N:20 dzeri
N:14

Fiziksel 22,5 46,75 56,07 0,019
fonksiyon
Rol 0 30 21,42 0,278
guclugu(fiziksel)
Agri 53,16 70,4 75,14 0,268
Genel saglik 25,83 36,95 46,28 0,124
Vitalite(enerji) 48,33 52,25 54,28 0,625
Sosyal 56,25 68,75 76,78 0,170
fonksiyon
Rol gugligu 83,33 80 78,57 0,971
(emosyonel)
Mental saghk 64 67,4 68 0,706
Tablo-13 p<0,01 ileri dizeyde anlamli p<0,05 anlaml
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Hemodiyaliz hastalarinda fiziksel fonksiyon puani egitim durumuna gore
istatistiksel olarak anlamli farkhlik gdstermektedir.(p<0,01) Burada dikkati
ceken ortaokul, lise ve Universite mezunlarinin fiziksel fonksiyon puanlarinin
yuksekligidir.(tablo-13)

PERITON DIYALIZINE GIREN HASTALARIN EGiTiM DURUMUNA GORE SF-36
YASAM KALITESI OLGEGININ DAGILIMI

EGITIM DURUMU
Okur yazar degil | ilkokul Ortaokul ve P
N:4 N:17 Uzeri
N:9

Fiziksel 21,25 44,70 70,55 0,001
fonksiyon
Rol 0 5,88 33,33 0,011
gucligu(fiziksel)
Agri 36,25 59,35 88,22 0,002
Genel saglik 20 37,05 44 0,025
Vitalite(enerji) 41,25 51,17 56,66 0,10
Sosyal 46,87 67,64 79,16 0,067
fonksiyon
Rol gugligu 75 64,70 77,77 0,773
(emosyonel)
Mental saghk 67 66,58 62,66 0,451
Tablo-14 p<0,01 ileri diizeyde anlaml p<0,05 anlamli

Periton diyalizi hastalarinda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol glcligu, agri, genel
saglk puani egitim durumuna gore istatistiksel olarak ileri dizeyde anlaml
farkhlik gostermektedir.(p<0,01) Burada da dikkati ¢ceken, ortaokul, lise ve
universite mezunlarinin FK puanlarinin okur-yazar olmayan ve ilkokul mezunu
olanlara gore daha yuksek olmasidir.
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SF-36 YASAM KALITESI OLCEGI ALT GRUPLARININ PUANLARININ
DAGILIMI

Hemodiyaliz Periton diyalizi P
SF-36
Ortalama SD Ortalama SD

Fiziksel fonksiyon 46,3 26,0 49,3 23,5 0,62
Rol guglugli(fiziksel) 22,5 40,3 13,3 29,8 0,29
Agri 69,4 26,6 64,9 26,1 0,47
Genel saglik 38,5 20,7 36,8 15,9 0,71
Vitalite(enerji) 52,3 12,9 51,5 11,0 0,76
Sosyal fonksiyon 69,6 21,5 68,3 20,4 0,79
Rol gugligi(emosyonel) | 80,0 40,5 70,0 46,6 0,34
Mental saghk 67,1 8,2 65,4 6,8 0,38
Tablo-15 r: Pearson korelasyon analizi p<0,05 anlamh

Periton diyalizine giren hastalarin fiziksel fonksiyon puani hemodiyalize giren
hastalara gore daha fazla olmasina ragmen bu farkllik istatistiksel olarak
anlamli degildi. (p>0,05) HD hastalarinin fiziksel rol guglugu,agri,genel
saglik,vitalite,sosyal fonksiyon puanlari PD hastalarina gore daha yuksekti
fakat istatistiksel olarak anlamli degildi.(p>0,05)(tablo-1)

HEMODIYALIZ HASTALARINDA ESLIK EDEN HASTALIK DURUMUNA GORE
SF-36 YASAM KALITESI OLGEGININ DAGILIMI

ESLiK EDEN HASTALIK

Yok Var p

n=10 n=30
Fiziksel fonksiyon 61,5 41,33 0,022
Rol guglugu(fiziksel) | 35 18,33 0,106
Agri 94,6 61,1 0,001
Genel saglik 53,2 33,66 0,012
Vitalite(enerji) 61,5 49,33 0,016
Sosyal fonksiyon 81,25 65,83 0,057
Rol guglagu 90 76,66 0,367
(emosyonel)
Mental saghk 67,20 67,06 0,987
Tablo-17

Hemodiyaliz hastalarinda fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik ve vitalite ile ilgili
yasam kalitesi puanlari eslik eden hastaligi olmayan grupta istatistiksel olarak
anlamli yuksek bulundu. (p<0,05)(tablo-17)
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PERITON DIiYALIZINE GIREN HASTALARDA ESLIK EDEN HASTALIK
DURUMUNA GORE SF-36 YASAM KALITES|I OLCEGININ DAGILIMI

ESLIK EDEN HASTALIK

Yok Var P

n=8 n=22
Fiziksel fonksiyon 71,87 41,13 0,001
Rol gugligu(fiziksel) | 31,25 6,81 0,019
Agri 88 56,54 0,004
Genel saglik 48 32,81 0,027
Vitalite(enerji) 57,5 49,31 0,134
Sosyal fonksiyon 79,68 64,20 0,069
Rol guglagu 75 68,18 0,723
(emosyonel)
Mental saglk 62,5 66,54 0,324
Tablo-18

Periton diyalizine giren hastalarda FK ile ilgili yasam kalitesi puanlari eglik
eden hastalik olmayan grupta istatistiksel olarak anlaml yuUksek bulundu.
(p<0,05) (tablo-18)

Eslik Eden Kronik Hastaligi Olanlarin Dagilimi

Diabetes mellitus 7 23,3 5 24
Hipertansiyon 14 47,7 11 50
DM + HT 3 10 3 13
HT+Kalp yetmezligi 3 10 0 0
Diger 3 10 3 13
Toplam 30 100 22 100
Tablo-19

Eslik eden kronik hastaliklarin dagilimi Tablo 19°da gorulmektedir.
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PRIMER HASTALIK DURUMUNA GORE SF-36 YASAM KALITESI
OLGEGININ DAGILIMI

Primer Hastalik
HT(28) | DM(18) DIGER(15) BILINMEYEN(9) P

Fiziksel fonksiyon 39,81 40,26 64,1 56,6 0,012
Rol glglugii(fiziksel) | 16 10 41,6 8,33 0,049
Agri 62 62 85,9 81,3 0,001
Genel saglik 37 35 48,72 35,5 0,044
Vitalite(enerji) 52,4 46 52,2 53,3 0,057
Sosyal fonksiyon 68,5 70 75,8 75 0,150
Rol guglugu 84 90 72,2 83,3 0,121
(emosyonel)

Mental saglik 66,88 66 64,4 66,6 0,146
Tablo-16

Primer hastaligi diyabet, hipertansiyon olan grubun FK yasam kalitesi puanlari
primeri glomerulonefrit,pyelonefrit,polikistik bdbrek vd olan gruba gére daha
dusuk saptandi(p<0,05).(tablo-16)

HEMODIYALIZE GIREN HASTALARDA HEMOGLOBIN DUZEYi, ALBUMIN VE
Kt/V ORANI iLE SF-36 YASAM KALITESI OLGEK PUANLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Hemoglobin Albumin KT/V
r | p r | p r p

Fiziksel fonksiyon 0,343 0,031 0,740 0,001 0,368 0,019
Rol giigligii(fiziksel) | 0,221 0,171 0,515 0,001 0,301 0,059
Adri 0,174 0,284 0,562 0,001 0,400 0,01
Genel saglik 0,198 0,22 0,607 0,001 0,469 0,02
Vitalite(enerji) 0,189 0,244 0,531 0,001 0,387 0,014
Sosyal fonksiyon 0,101 0,534 0,652 0,001 0,355 0,024
Rol gaglagu 0,328 0,039 0,266 0,098 0,178 0,271
(emosyonel)
Mental saglik -0,083 0,610 0,287 0,073 -0,034 0,834
Tablo-20

Hemodiyalize giren hastalarda hemoglobin duzeyi ile fiziksel fonksiyon durum
puani ve emosyonel rol guc¢ligu puani arasinda pozitif ydonde ve istatistiksel
olarak anlamli iligki vardir.(p<0,05)
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Hemodiyalize giren hastalarda albimin dizeyi ile fiziksel fonksiyon puani
arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak ileri duzeyde anlaml iligki vardir
(p<0.01); fiziksel rol guclugu,agri,genel saglik anlayigi,vitalite ve sosyal
fonksiyon puani ile de pozitif ydonde ve istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli
iliski mevcuttur. (p<0.01). Albumin de@eri yukseldikge yasam kalitesi puani
arttigi goraluyor.

Hemodiyalize giren hastalarda KT/V orani ile fiziksel fonksiyon,agri,genel
saglik anlayigi,vitalite ve sosyal fonksiyon durum puani arasinda pozitif yonde
ve istatistiksel olarak anlamli iligki vardir.(p<0,05) (tablo-20)

PERITON DiYAITiZiNE GIiREN HASTALARDA _I_-IEMOGLOBiN DUZEYi, ALBUMIN
VE Kt/V ORANI ILE SF-36 YASAM KALITESI OLCEK PUANLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Hemoglobin Albumin KT/V
r | p r | p r | p

Fiziksel fonksiyon 0,579 0,001 0,592 0,001 0,529 0,003
Rol giiclugi(fiziksel) | 0,367 0,046 0,518 0,003 0,482 0,007
Adri 0,642 0,001 0,634 0,001 0,586 0,001
Genel saglik 0,570 0,001 0,554 0,002 0,287 0,124
Vitalite(enerji) 0,497 0,005 0,560 0,001 0,301 0,096
Sosyal fonksiyon 0,492 0,006 0,427 0,421 0,310 0,096
Rol glicligii 0,217 0,250 -0,029 0,880 0,022 0,907
(emosyonel)
Mental saglk -0,029 0,880 0,746 0,001 -0,288 0,123
Tablo-21

Periton diyalizine giren hastalarda hemoglobin dizeyi ile fiziksel fonksiyon
durum puani arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak ileri duzeyde anlamli
iliski vardir (p<0,01); fiziksel rol guc¢ligu puani ile de pozitif yonde ve
istatistiksel olarak anlaml iliski mevcuttur. (p=0.04). Agri, genel saglik,vitalite
ve sosyal fonksiyon puani ile de pozitif yonde ve istatistiksel olarak ileri
duzeyde anlamli iligki mevcuttur. (p<0.01).

Periton diyalizine giren hastalarda albimin dlzeyi ile fonksiyonel durum puani
arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak ileri duzeyde anlaml iligki vardir
(p<0.01); fiziksel rol guglugu,agri,genel saglik anlayigi ve mental saglik puani
ile de pozitif yonde ve istatistiksel olarak ileri duzeyde anlamli iliski mevcuttur.
(p<0.01).

Periton diyalizine giren hastalarda KT/V orani ile fiziksel fonksiyon durum
puani arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak ileri duzeyde anlamli iligki
vardir (p<0.01); fiziksel rol gug¢lugu ve agrn puani ile de pozitif yonde ve
istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamh iligki mevcuttur. (p<0.01). KT/V orani
arttikga SF-36 yasam kalitesi puanlari artmaktadir.(tablo-21)
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HEMODIYALIZE GIREN HASTALARDA KALSIYUM X FOSFOR, URE VE
KREATININ DEGERLERI ILE SF-36 YASAM KALITESI OLGEK PUANLARININ
DEGERLENDIRILMESI

kalsiyum X fosfor ure kreatinin
r p r | P r p

Fiziksel fonksiyon 0,506 0,001 0,228 0,157 0,332 0,036
Rol gliclugu(fiziksel) | 0,369 0,019 0,112 0,492 0,204 0,206
Agri 0,556 0,001 0,026 0,875 0,253 0,116
Genel saglik 0,496 0,001 0,158 0,332 0,243 0,130
Vitalite(enerji) 0,436 0,005 | 0,126 0,437 0,205 0,206
Sosyal fonksiyon 0,507 0,001 0,058 0,723 0,325 0,051
Rol guglugu 0,301 0,059 0,163 0,314 0,320 0,054
(emosyonel)
Mental saglk -0,083 0,610 0,005 0,974 0,295 0,065
Tablo-22

Hemodiyalize giren hastalarda kalsiyum X fosfor diuzeyi ile fiziksel fonksiyon
puani ,fiziksel rol gucligu,agri,genel saglik anlayisi,vitalite ve sosyal fonksiyon

puani ile

pozitif yonde ve istatistiksel olarak ileri duzeyde anlamli iligki
mevcuttur. (p<0.01).

Hemodiyalize giren hastalarda Ure dlzeyi ile SF-36 yasam kalitesi alt gruplari
arasinda anlamli iliski saptanmadi.Kreatinin dizeyi ile fiziksel fonksiyon
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir. (p<0,05)

PERITON DIiYALIZINE GIREN HASTALARDA KALSIYUM X FOSFOR, URE VE
KREATININ DEGERLERI ILE SF-36 YASAM KALITESi OLGEK PUANLARININ
DEGERLENDIRILMESI

kalsiyum X fosfor ure kreatinin
r p r | p r p

Fiziksel fonksiyon 0,055 0,730 0,309 0,096 0,170 0,369
Rol guglugu(fiziksel) 0,215 0,253 0,097 0,612 0,139 0,464
Agri 0,100 0,598 0,178 0,346 0,311 0,095
Genel saglik -0,038 0,844 0,096 0,613 0,286 0,125
Vitalite(enerji) -0,061 0,750 0,124 0,514 0,217 0,249
Sosyal fonksiyon -0,030 0,875 0,122 0,519 0,192 0,309
Rol gaglagu -0,334 0,071 -0,396 0,060 0,175 0,355
(emosyonel)

Mental saglik -0,093 0,810 0,071 0,709 0,187 0,324
Tablo-23
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PD hastalarinda serum kalsiyumXfosfor duzeyleri ile fiziksel komponent (FK )
ve mental komponent (MK ) arasinda anlamh iliski saptanmadi.PD
hastalarinda serum ure-kreatinin duzeyleri ile FK ve MK arasinda anlamli iligki
saptanmadi. (P>0,05) (tablo-23)

HEMODIYALIZ HASTALARINDA PREDIYALITIK SiSTOLIK, PREDIYALITIK DIASTOLIK
KAN BASINGLARI VE INTERDIYALITIK KILO ALIMI iLE SF-36 YASAM KALITESI
OLGEK PUANLARININ DEGERLENDIRILMESI

Prediyalitik Sistolik | Prediyalitik interdiyalitik kilo
basing diyastolik basing alimi
r P r p r P

Fiziksel fonksiyon 0,319 0,045 0,208 0,198 -0,694 0,001
Rol guglugu(fiziksel) | 0,338 0,033 0,262 0,103 -0,381 0,015
Adri 0,267 0,095 0,185 0,254 -0,572 0,001
Genel saglik 0,337 0,033 0,291 0,069 -0,698 0,001
Vitalite 0,361 0,022 0,247 0,125 -0,679 0,001
Sosyal fonksiyon 0,389 0,013 0,212 0,190 -0,738 0,001
Rol gligligu 0,241 0,134 0,235 0,145 -0,434 0,005
(emosyonel)
Mental saglik 0,240 0,135 0,180 0,267 -0,347 0,028

Tablo-24 r: Pearson korelasyon analizi p<0,05 anlamh

HD hastalarinda prediyalitik sistolik basing ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
guglugu, agri, genel saglik,vitalite ve sosyal fonksiyon arasinda pozitif yonde
ve istatistiksel olarak anlamli iligki vardir. (P<0,05)

HD hastalarinda prediyalitik diastolik basing ile SF-36 yasam kalitesi Olgegi
arasinda pozitif yonde iliski vardi fakat istatistiksel olarak anlamli degildi.
(p>0.05).

HD hastalarinda interdiyalitik kilo alimi ile fiziksel fonksiyon, agri, genel
saglik,vitalite,sosyal fonksiyon,emosyonel rol guc¢ligu ve mental saglik puani
arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak ileri duzeyde anlamli iligki
vardir.(p<0,01) Iki diyaliz arasi kilo alimi azaldikca yasam Kkalitesi puani
artmaktadir (Tablo-24).
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PERITON DIiYALIZINE GIREN HASTALARDA PREDIYALITIK SiSTOLIK, PREDIYALITIK
DIASTOLIK KAN BASINCI ILE SF-36 YASAM KALITESi OLGEK PUANLARININ

DEGERLENDIRILMESI

Prediyalitik Sistolik | Prediyalitik interdiyalitik kilo
basing diyastolik basing alimi
r P r p r P

Fiziksel fonksiyon 0,319 0,045 0,208 0,198 -0,694 0,001
Rol glicligii(fiziksel) 0,338 0,033 0,262 0,103 -0,381 0,015
Adri 0,267 0,095 0,185 0,254 -0,572 0,001
Genel saglik 0,337 0,033 0,291 0,069 -0,698 0,001
Vitalite 0,361 0,022 0,247 0,125 -0,679 0,001
Sosyal fonksiyon 0,389 0,013 0,212 0,190 -0,738 0,001
Rol guglugu 0,241 0,134 0,235 0,145 -0,434 0,005
(emosyonel)
Mental saglk 0,240 0,135 0,180 0,267 -0,347 0,028
Tablo-25 r: Pearson korelasyon analizi p<0,05 anlamli

PD hastalarinda prediyalitik sistolik basing ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
gucligu, agri, genel sadlik,vitalite, sosyal fonksiyon,emosyonel rol gucligu ve
mental saglik arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki yoktur. (p>0,05)

PD hastalarinda prediyalitik diyastolik basing ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
gucligu, agri, genel sadlik,vitalite, sosyal fonksiyon,emosyonel rol gucligu ve

mental saglk

(p>0,05)(tablo25).

arasinda
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TARTISMA

Renal replasman tedavisinin amaci SDBY olan hastalarin yasamlarina optimal
dizeyde devam etmelerini saglamaktir (70). Renal replasman tedavilerindeki
artan bilgi ve teknolojiye ragmen SDBY hastalarinin morbidite ve mortaliteleri
hala ylUksektir(71-73). Hastanin yasam Kkalitesinin arttirlmasi igin hastaya
uygun diyaliz tedavisinin yapilmasi ve yasam kalitesini etkileyen faktorlerin
bilinmesi gerekir(74-75).

Bu calisma hemodiyaliz ve surekli ayaktan periton diyalizine giren hastalarin
sosyo-demografik dederleri, laboratuvar verileri, prediyalitik sistolik ve
diyastolik kan basinglari, interdiyalitik kilo alimi ve diyaliz yeterliligi ile yasam
kalitesi arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla yapiimigtir.

Yapilan literatir taramasinda farkli diyaliz tedavilerinin yasam kalitesi
uzerine etkilerinin arastinldigi ¢esitli galismalara rastlandi. Mittal ve
arkadaslarinin yaptigi “Periton diyalizi hastalarinin yasam Kkalitesini kendi
kendilerine degerlendirmesi” adh arastirmada 43 SAPD ve 134
hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastanin yasam kalitesi SF-36 testi ile 2
yillik surede degerlendirilmistir. Mittal ve arkadaslant FK skorunu HD
hastalarinda daha yuksek tespit etmislerdir . MK skorunu ise her iki grupta
da benzer bulmuslardir (76). Altintepe ve arkadaslarinin yaptigi
arastirmada ise en az 6 aydan beri renal replasman tedavisi gormekte
olan 60 SAPD ve 72 HD hastasinin yagsam kalitesi SF-36 ile
karsilastirimistir. Calismada FK skoru HD hastalarinda anlamli olarak
daha yuksek saptanmistir.

Mental saglik komponent skoru ise HD hastalarinda ortalama 5 puan daha
yuksek olmasina kargin farkllik istatistiksel anlamli olarak bulunmamistir
(77).

Lok (1996) SAPD ve HD uygulayan 64 hastada yaptigi ¢alismada yasam
kalitesini iki grupta da ortalamanin altinda bulmustur. Fakat SAPD
grubunda HD hastalarina gore daha yuksek sonuclar elde edildigi bildirilmigtir
(78).

Simmors ve arkadaslari(1984) SAPD ve hastanede HD uygulayan ve
basarili renal transplant uygulanmig 458 hastanin yasam kalitesini incelemisler
ve SAPD hastalarinda HD uygulayan hastalardan daha ylksek yasam
kalitesi sonuglarini elde etmiglerdir.

Bizim calismamizda ise periton diyalizine giren hastalarin fiziksel fonksiyon
puani hemodiyalize giren hastalara gore daha fazla olmasina ragmen
istatistiksel ~ olarak  anlamli  degildi.HD  hastalarinin  fiziksel  rol
guclugu,agri,genel saglik,vitalite,sosyal fonksiyon puanlari PD hastalarina
gOre daha yUksekti fakat istatistiksel olarak anlamli degildi.

Calismamizda hemodiyalize giren hastalarda fiziksel fonksiyon ,agri,sosyal
fonksiyon ve emosyonel rol guglugu ile ilgili yasam Kkalitesi puanlarinda
istatistiksel olarak erkek cinsiyet lehine anlamh farkliik oldugu gézlendi.
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Periton diyalizine giren hastalarda erkek hastalarda yasam kalitesi puanlari
daha yuksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamh bir farklilik
bulunmamistir.

Calismamizla uyumlu olarak Mittal ve ark.nin Amerika Birlesik Devletlerin’de
134 HD hastasinda yasam kalitesini degerlendirmek igin SF-36 kullanarak
yaptiklari bir galismada, erkeklerde fiziksel komponent skoru kadinlardan 4,6
puan kadar yuksek iken mental komponent skorunda cinsiyet agisindan
anlamli fark saptanmamistir (79). Migardi ve ark. ise SF-36 testini kullanarak
yaptiklari calismada fiziksel komponent skoru ile cinsiyet arasinda anlamli iliski
saptamistir(75).Buna karsin Blake ve ark. 144 SDBY hastasinda yaptiklari
arastirmada cinsiyet ile SF-36 testinin fiziksel ve mental komponent skorlari
arasinda herhangi bir iligki tespit etmemislerdir.

lleri yasin HD hastalari icin bir risk faktori oldugu bilinmektedir (80). Owen,
diyaliz hastalarinda mortalite artisinin her hasta yasindaki artis ile iligkili
oldugunu belirtmistir (42). italya’dan Migardi ve ark. 246 HD hastasinda yasam
kalitesini degerlendirmek icin SF-36 testini kullanarak yaptiklari ¢alismada,
fiziksel komponent skoru ile yas arasinda ileri derecede anlamli iliski tespit
etmigtir. Ancak mental komponent skoru ile iligkisinin daha az oldugunu
bildirmisdir(81). Blake ve ark. ile Moreo ve ark. da benzer sonuglar
bildirmigtir.(82-83)

Calismamizda literatire uygun olarak hemodiyaliz ve periton diyalizine giren
hastalarin fiziksel fonksiyon ,fiziksel rol guglugu,agri,genel saglik ,vitalite ve
sosyal fonksiyon puanlari ile yas arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak
ileri dizeyde anlamli iliski saptadik. Yani yas arttik¢a fiziksel komponent puani
dusmektedir.Mental saglik skorlari arasinda herhangi bir iligki tespit edilmedi.

Calismamizda bekar olgularin FK durum puanlari diger grupdaki olgulara gére
anlamh duzeyde yuksek bulunmustur. Fakat MK skorunun medeni duruma
gore farkli olmasi durumu s6z konusu dedildi .Burada gbze carpan bekar
olgularin fiziksel komponent skorlarinin yiksek olmasidir.Mittal ve ark. yanliz
yasayan HD hastalarinda mental komponent skorunun bagskalariyla beraber
yasayanlara gore daha yluksek oldugunu tespit etmiglerdir(79). Altintepe ve
ark.yaptigi HD ve SAPD olgularini karsilastiran ¢alismada ise yanliz yasam
veya evli olma ile yasam kalitesi skorlari arasinda bir iliski saptanmamistir(84).

Calismamizda hemodiyaliz hastalarinda fiziksel fonksiyon puani egitim
durumuna gore istatistiksel olarak anlamli farkliik gostermektedir.Periton
diyalizi hastalarinda da fiziksel fonksiyon,fiziksel rol guglugu,agr ve genel
saghk puani egitim durumuna gore istatistiksel olarak ileri dizeyde anlaml
farkhlik gostermektedir. Hastalarin egitim duzeyleri arttikga yasam kalitelerin
arttigi tespit edildi.

Moroe ve ark.nin 42 merkezden toplam 1013 diyaliz hastasinin yasam
kalitesini SIP ve K(o)Arnofsky skalasi ile degerlendirdikleri arastirmada,
yuksek sosyo-ekonomik duzey ve egitim duzeyleri ile daha iyi bir yasam
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kalitesi arasinda anlamli bir iligki bildirilmistir(83). Migardi ve ark. ise fiziksel
komponent skoru ile egitim durumu arasinda anlamli bir iligki saptamiglardir.
Ancak mental komponent skoru ile egitim durumu arasinda iligki
bulamamiglardir(85). Altintepe ve ark. ¢alismasinda HD hastalarinda fiziksel
ve mental komponent skorlari ile iyi egitim duzeyi olanlar arasinda pozitif bir
korelasyon tespit etmislerdir(84). Hastalarin egitim duzeyleri arttikga tedaviye
uyumlari ve yasam kalitelerin arttigi sdylenebilir.

Calismamiza alinan olgularin primer hastaliklarinin % 40’indan hipertansiyon,
% 26’sindan diyabetes mellitus sorumlu iken, % 22’sini diger hastaliklar (en
fazla kronik glomerulonefrit olmak Uzere pyelonefrit ve polikistik bdbrek
hastaligi vd) olusturmaktaydi.Olgularimizdan % 12’sinin primer hastaligi
bilinmiyordu.

ABD’de bdbrek yetmezligine neden olan primer hastaliklar % 36’st DM, % 26
‘st HT’dur. Ulkemizde ise saptanan KBY nedenleri % 27.9 diabetik nefropati, %
26,4 hipertansif nefropati, % 8,7 kronik glomeruler hastaliktir(3).

Primeri diyabetes mellitus ve hipertansiyon olan hastalarda fiziksel komponent
skoru primeri kronik glomerulonefrit ve pyelonefrit vd hastaliklar olanlara goére
daha duguk saptandi.

SDBY olan hastalarda ek hastaliklar giderek artmaktadir. Bu durum hastalarin
yasam kalitelerini koti yonde etkilemektedir. Calismamizda hastalarimizin %
74.2'sinde eslik eden bir hastalik vardi. Hemodiyaliz grubunda % 47,7 ile en
sik eslik eden hastalik hipertansiyondu. Periton diyalizi hastalarinda da %50 ile
en sik eslik eden hastalik hipertansiyondur.Hipertansiyonu olan hastalarla
hipertansiyonu olmayan hastalar karsilastirildiginda fiziksel fonksiyon puani
istatistiksel olarak anlamli diguk saptandi.

Hemodiyaliz hastalarinda fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik ve vitalite ile ilgili
yasam kalitesi puanlari eslik eden hastaligi olmayan grupla karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli yuksek bulundu. Ko-morbidite varhiginin HD
hastalarinin yasam suresini etkiledigi bilinmektedir(86). Oygar ve ark.’nin
yaptigi calismada kardiyovaskuler ko-morbiditeye sahip hastalarin yasam
sureleri anlamli olarak dusuk bulunurken diger ko-morbiditeler i¢in yasam
surelerini anlaml olarak azaltan bir etki gosterilememistir. Bunun da hasta
sayisinin azhigina bagh olabilece@i disunilmustir(77). Hastalarin eslik eden
hastaliklari oldugunda yasam Kkalitelerinin ek hastaliga baglh olarak degisik
duzeylerde azaldigi sdylenebilir. Periton diyalizine giren hastalarda FK ile ilgili
yasam kalitesi puanlari eglik eden hastalik olmayan grupta istatistiksel olarak
anlamli yuksek bulundu.

Anemi HD ve PD hastalarinin morbiditesini ve mortalitesini etkileyen faktorler
arasindadir (87). Aneminin eritropoetin ile duzeltimesi, hastalarin yasam
kalitesini, egzersiz kapasitesini, nutrisyonunu, kardiak ve kognitif
fonksiyonlarini pozitif ydonde etkilemektedir(88-89).

NKF-DOQI tarafindan optimal Hg duzeyi 11 gr/dl olarak bildirilmigtir. Hg
11gr/dl, Hct % 30 altina dustigunde mortalitenin arttigi belirlenmistir(90).
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Migardi ve ark. Hct duzeyindeki artis ile diyaliz kalitesi artigi arasinda
korelasyon oldugu bildirilmistir(91).

Revicki ve ark. 48 hafta slreyle prediyaliz donemindeki 83 hastada yaptiklar
calismada, EPO ile tedavi edilen grupta Hct'te ve yasam kalitesi skorlarinda
anlamli duzelme saptamistir(92).

Yine Ispanya Diyaliz Yasam Kalitesi Calisma Grubunda Moroe ve ark. 156
stabil HD hastasinda yaptiklari arastirmada, Hct degerlerindeki yukselmenin
yasam Kkalitesi Uzerine etkisini incelemislerdir. Hg 10.2gr/dI'den 12,5gr/dI'ye
yukseldiginde yasam kalitesinde anlamli dizelme gozlenmistir (93). Bizim
calismamizda da literature uygun olarak hemodiyalize giren hastalarda
hemoglobin dizeyi arttikga fiziksel fonksiyon durum puani ve emosyonel rol
guclugu puani artmakta ve hemoglobin duzeyleri ile bu iki parametre arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmakta idi.

Periton diyalizine giren hastalarda da hemoglobin dizeyi arttikca fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol glgligu, agri, genel saglik, vitalite ve sosyal fonksiyon
puanlarinin arttigi  ve hemoglobin artigi ile bu parametreler arasinda
istatistiksel olarakta anlamli iligski oldugu saptandi.

Kt/V orani diyaliz yeterliligi gostergesi olarak degerlendiriimektedir. Kt/\V orani
HD hastalarinin sagkalimini etkileyen en oOnemli faktorlerden biri olarak
bilinmektedir (94-95). NKF-DOQI son verilerine gore kabul edilen sinir deger
1.3’tur. Hakim ve ark. Kt/V’nin 0,89'den 1.125’e ylkseltiimesiyle mortalitenin
%22,82'den %9,1’e dustugunu belirtmigstir(96).

Schleifer ve ark.’nin bulgulari da bir dnceki ¢alismanin sonugclari ile uyumludur
(97). Lindsay ve ark. Kt/V degeri 0.8’den dusuk hastalarda morbidite % 57
iken, Kt/V degeri 0.9'dan buyuk oldugunda morbidite oraninin % 13’e indigini
ifade etmiglerdir (98).

Calismamizda hemodiyalize giren hastalarda KT/V orani ile fiziksel fonksiyon,
agri, genel saglik anlayisi,vitalite ve sosyal fonksiyon durum puani arasinda
pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir

Periton diyalizine giren hastalarda da KT/V orani ile fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol gucligd ve agri puani arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak ileri
duzeyde anlamli iliski mevcuttur.

Serum albumin duzeyi 3.0-3.5 g/dL araligina distuginde mortalite iki kat, 2.5
g/dL altinda oldugunda ise 17 kat kadar artmaktadir.(34) Lowrie ve Lew serum
albumin dizeyi 4 gr/dl Uzerindeki HD hastalarindaki mortalite oraninin bu
duzeyin altinda serum albumin degerine sahip hastalara oranla % 50 daha
dusuk oldugunu bildirmislerdir (99). Mittal ve ark. fiziksel komponent skoru ile
serum albimin dizeyi arasinda pozitif korelesyon saptamiglardir(79).Bunun
yaninda; yuksek serum albumin duzeylerinin daha iyi mental komponent skoru
ile birlikte oldugunu saptamalarina karsin, dusuk ve vyuksek albumin
duzeylerine tekabul eden mental komponent skorlari arasindaki farkin
istatistiksel anlamliliga ulagmadigini tespit etmislerdir.

Migardi ve ark. serum albumin duzeyi ile gesitli yasam kalitesi komponentleri
arasinda guglu iliski tespit etmislerdir. Bu iliskiyi 6zellikle fiziksel fonksiyon,
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fiziksel rol gugligu ve genel saglik skorlarinda godzlemlemiglerdir (85).
Calismamiz sonucunda literatirle uyumlu olarak periton diyalizine giren
hastalarin albimin dizeyi ile fonksiyonel durum puani arasinda pozitif yonde
ve istatistiksel olarak ileri duzeyde anlaml iligki vardir ; albumin duzeyi ile
fiziksel rol guglugu,agri,genel saglik anlayigi ve mental saglk puani arasinda
da pozitif yonde ve istatistiksel olarak ileri duzeyde anlamli iligki mevcuttur.
Hemodiyalize giren hastalarda da albimin dizeyi ile fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol glclugu,agri,genel saglik anlayisi,vitalite ve sosyal fonksiyon puani
arasinda da pozitif yonde ve istatistiksel olarak ileri duzeyde anlamli iligki
mevcuttur. albumin degeri yukseldikgce yasam kalitesi puaninin arttig
gorulmektedir.

Block ve ark.’nin yaptigi calismada serum fosforu 2.4 — 6.5 mg/dl arasinda
olanlara gore fosforu > 6.5 mg/dl olanlarda 6lum riskinin % 27 daha fazla
oldugu ve ayrica Ca X fosfor > 72 mg2/dI2 olmasinin artmis 6lim riski (R 1.34,
p< 0.01) ile birlikte oldugu bildirilmistir (100). Benzer sonuglar son yillarda
yapilan baska bir ¢calismada da plazma fosfor ve Ca X fosfor degerleri K/DOQI
klavuzunda belirtilen hedef degerlerin (fosfor icin 3.5 — 5.5 mg/dl, Ca X fosfor
icin 55 mg2/dl2) asilmasi durumunda da gozlenmigtir (her ikisinde de hazard
orani (HR) 1.4) (101).

Calismamida hemodiyalize giren hastalarda kalsiyum X fosfor dizeyi ile
fiziksel fonksiyon puani , fiziksel rol gucligu,agri,genel saglik anlayisi,vitalite
ve sosyal fonksiyon puani ile pozitif yonde ve istatistiksel olarak ileri duzeyde
anlamli iligki bulundu. (p<0.01). Kalsiyum x fosfor dizeyi arttikca yasam
kalitesindeki artmanin olmasi calismaya alinan olgularin kalsiyum x fosfor
degerinin <45 mg2/di2 olmasi ile agiklanabilecedi dusunuldl. Ayni zamanda
HD hastalarinda yasam kalitesini belirleyen asil faktorlerin yas, komorbidite,
malnutrisyon ve hemoglobin olmasindan kaynaklanabilecegi dustunuldu.

Hemodiyalize giren hastalarda Ure duzeyi ile SF-36 yasam kalitesi alt gruplari
arasinda anlamli iliski saptanmadi. Kreatinin dizeyi ile fiziksel fonksiyon
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligski bulundu.

PD hastalarinda serum kalsiyumXfosfor duzeyleri ile fiziksel komponent (FK)
ve mental komponent (MK) arasinda anlamli iliski saptanmadi. PD
hastalarinda serum ure-kreatinin duzeyleri ile FK ve MK arasinda anlamli iligki
saptanmadi.

HD hastalarinda interdiyalitik kilo alimi ile fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik,
vitalite, sosyal fonksiyon,emosyonel rol gug¢ligu ve mental saglik puani
arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak ileri dlizeyde anlamli iligki
vardir.iki diyaliz arasi kilo alimi azaldikga yasam kalitesi puani artmaktadir.
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OZET

SDBY olan hastalarda yagsam kalitesi ile morbidite ve mortalitenin arasinda ¢ok
yakin bir iligki saptanmigtir. Bundan dolayi hastalarin yagam kalitesini artiracak
tedavi yontemleri Uzerinde yogunlasiimasi gerekmektedir. Yasam kalitesi
skorlari daha yuksek olan hastalarin yasam surelerindeki uzamanin, daha iyi
performans durumu ile birlikte oldugu gesitli calismalarda gosterilmigtir

Calismada hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerini, hastalik ve tedaviye iligkin
Ozelliklerini iceren bir form ile yasam kalitesi olgegi SF-36 (The MOS Item
Short Form Health Survey, SF-36) kullaniimistir. Sorgulama formu, yasam
kalitesi Olgcedi arastirici tarafindan hastalara sorularak doldurulmus;
laboratuvar bulgular aragtirici tarafindan hasta dosyalarindan elde edilmistir.

Hemodiyaliz ve surekli ayaktan periton diyalizi hastalarinda yagsam kalitesi ve
bunu etkileyen faktoérleri arastirmak amaciyla toplam 40 hemodiyaliz ve 30
periton diyalizi hastasinda yapilan calismada yasam kalitesi skorlari ile yas,
egitim durumu, medeni durum, primer hastalik, eslik eden hastalik,
hemoglobin, serum albumin duzeyleri, prediyalitik sistolik basing, interdiyalitik
kilo alimi ve Kt/V orani arasinda anlaml bir iligki saptanmigtir.

Periton diyalizine giren hastalarin fiziksel fonksiyon puani hemodiyalize giren
hastalara goére daha fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli
degildi.HD hastalarinin fiziksel rol guglugu,agri,genel saglik,vitalite,sosyal
fonksiyon puanlari PD hastalarina gére daha yuUksekti fakat istatistiksel olarak
anlamh degildi.

Calismamizda hemodiyalize giren hastalarda yasam kalitesi puanlarinda
istatistiksel olarak erkek cinsiyet lehine anlamli farklilik oldugu gozlendi.

Calismamizda bekar olgularin FK skoru diger grupdaki olgulara gore anlaml
duzeyde yuksek bulunmustur.Fakat MK skoru arasinda medeni duruma gore
iligki saptanmadi.

Yas, eslik eden hastalik, interdiyalitik kilo alimi ile yagsam kalitesi skorlari
arasinda negatif korelasyon saptanirken; egitim durumu,hemoglobin, serum
albumin duzeyi ,prediyalitik sistolik basing ve Kt/V orani arasinda pozitif
korelasyon tespit edilmigtir.

Primer hastaligi diyabet, hipertansiyon olan grubun FK yagsam kalitesi puanlari

primeri glomerulonefrit,pyelonefrit,polikistik bdobrek vd olan gruba goére daha
dusuk saptandi.
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Calismamizin  neticesinde hemodiyaliz ve periton diyalizi hastalarinda
mortalite ile iligkili olan yasam kalitesini etkileyen etmenlerin belilenmesinin ve
belirli araliklarla degerlendirilmesinin gerekli oldugu kanisina variimistir.

SUMMARY

In patients with ESRD (End-Stage Renal Disease), a close relationship has been
detected between morbidity and mortality. Therefore, it is needed to focus on the
treatment methods which will improve the quality of life of the patients. The
elongation in periods of life of the patients with high scores of quality of life has been
demonstrated to be with better performance status in various studies.

In the study an interview form which evaluates personel characteristics and features
of disease and its treatment and the quality of life scale was used. Interview form and
SF-36 Quality of Life Scale were completed by asking to patients and biochemical
parameters were obtained from patients’ files.

In the study, carried out in 40 patients receiving hemodialysis and 30 patients
receiving continuous ambulatory peritoneal dialysis, to investigate the life of quality
and the factors affecting it; a meaningful relationship has been demonstrated
between the life of quality and age, education level, marital status, primary disease,
concomitant disease, hemoglobin, serum albumin levels, predialitic systolic pressure,
interdialitic weight gain and Kt/V ratio.

Although the physical function point of peritoneal dialysis patients was more than of
hemodialysis patients; it was not statistically significant. Difficulty in physical role,
general health, vitality, social functioning points of HD patients were more than of PD
patients; but it was not statistically significant.

In our study, patients with hemodialysis, it has been observed that there was
significant difference in the points of life of quality, in favor of male gender.

In our study, the FK score of the single patients has been found significantly high
compared to the cases in other groups. However, no relationship was detected
between the MK score regarding marital status.

Positive correlation has been detected between education level, hemoglobin, serum
albumin level, predialitic systolic pressure and Kt/V ratio; while negative correlation
between age, concomitant disease, interdialitic weight gain and life of quality has
been detected.

FK scores of quality of life of the patients whose primary diseases were diabetes,

hypertension have been detected to be lower compared to the group whose primary
disease were gromerulonephritis, pyelonephritis, polycystic kidney, etc.
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As a result of our study, it has been concluded that it is necessary to
determine and periodically evaluate the factors affecting quality of life related
to mortality in patients receiving hemodialysis and peritoneal dialysis.

KISALTMALAR

ALB: Albumin

BUN: Kan ure azotu

Ca : Kalsiyum

DM: Diabetes mellitus

EPO: Eritropoetin hormonu
FKS: Fiziksel Komponent Skoru
MKS: Mental komponent Skoru
GFR: Glomerulofiltrasyon hizi
HD: Hemodiyaliz

Hg: Hemoglobin

HT : Hipertansiyon

K: Potasyum

KBY : Kronik bobrek yetmezlIigi
Kt/V: Diyalitik madde klirensi

P : Fosfor

PTH : Paratiroid hormon

RRT : Renal replasman tedavisi
UKM : Ure kinetik modeli

URR: Ure azalma orani

SAPD: Surekli ayaktan periton diyalizi
SDBY : Son donem bdbrek yetmezligi
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