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1. OZET

Kronik bobrek yetmezligi, nefronlarin sayr ve fonksiyonlarinin azalmasi ile
seyreden, siklikla son donem bobrek yetmezligine gotiiren patofizyolojik bir siirectir. Bu
siirecte hastalarin sinir, dolasim, solunum, kas-iskelet ve gastrointestinal sistemi
fonksiyonlarinda bozulmalar goriilmektedir.

Kronik bobrek yetmezligi tanist konan olgularda, hastaligin son donemlerinde renal
replasman tedavilerinden birine baslanmasi onerilmektedir. Hemodiyaliz, renal replasman
tedavi tiirlerinden biridir. Hemodiyaliz siiresindeki artis ile hasta yasinin artmasi ve eslik
eden tibbi sorunlarla daha uzun siire bas etmek durumunda kalmak hastanin yasam
kalitesini ve fonksiyonellik seviyesini olumsuz etkileyebilir.

Bu calismanin temel amaci Tiirk Toplumu’nda kronik bobrek yetmezligi tanisiyla
hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda hemodiyaliz tedavisinin siiresi ile yasam kalitesi ve
fonksiyonellik diizeyleri arasindaki bagintinin ortaya konmasidir. Calismanin diger
amaclar1 ise kisisel ve hastalikla ilgili niteliklerin kiginin fonksiyonellik ve yasam kalitesi
diizeyleri tizerindeki etkisinin belirlenmesidir.

Calismamiza toplam 100 hemodiyaliz hastast alinmistir. Hastalar hemodiyaliz
tedavisi aldiklar siirelere gore 4 gruba ayrilmistir (0-4, 5-8, 9-12 ve 13-16 yil). Hastalarin
yasam kalitesini ve fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢cin Katz Giinlikk Yasam
Aktiviteleri, Lawton ve Brody Aletli Giinlik Yasam Aktiviteleri ve Kidney Disease
Quality of Life 36 Yasam Kalitesi anketleri kullanilmistir. Genel kas kuvveti ile ilgili
izlenim edinebilmek i¢in kavrama kuvveti dl¢iilmiistiir.

Genel olarak gruplar arasinda yasam kalitesi, fonksiyonellik diizeyi ve el kuvveti
acisindan herhangi bir fark olmadigi goriilmiistiir. Bununla birlikte tiim gruplarda,
olgularin yasam kalitesinin ve fonksiyonellik diizeylerinin normalden daha diisiik oldugu
gorilmiistiir. Calisma sonunda elde edilen bulgular hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin
genel yasam kalitesini arttirmaya yonelik girisimlerde kullanilabilir. Yasam kalitesini
belirleyen unsurlarm ¢oklugu nedeniyle daha homojen gruplarm kullanildig1 ¢alismalarin

yapilmas1 bu alandaki bilginin gelistirilmesini saglayabilir.

Anahtar kelime: Fizyoterapi, Hemodiyaliz, Kavrama kuvveti, Fonksiyonellik,

Yasam kalitesi,Degerlendirme.



2. SUMMARY

Chronic renal failure is a pathophysiological process which is presenting with the
decrease of the numbers and the functions of nephrons and frequently results in end-stage
renal failure. In this process, disorders are seen in the functions of nervous, circulatory,
respiratory, musculoskeletal and gastrointestinal systems of the patients.

In cases which diagnosis of chronic renal failure is established, it is suggested to
start one of the renal replacement therapies in the end-stages of the disease. Hemodialysis
is one of the methods of treatment of renal replacement. Increase in the hemodialysis
period along with the increase in the patient’s age and dealing with the appearing medical
problems for a long time may affect the life quality of the patient and the level of
functionality negatively.

The main purpose of this study is to put forward the relation between the period of
hemodialysis treatment with life quality and level of functionality in patients who receive
hemodialysis treatment with diagnosis of chronic renal failure in Turkish society. Other
purposes of the study are determining the effects of personal characteristics and properties
related to the disease over the levels of functionality and life quality of the person.

100 hemodialysis patients in total are included in our study. The patients are
classified under 4 groups according to the period they’ve received hemodialysis treatment
(0-4, 5-8, 9-12 and 13-16 years). To evaluate life quality and functional situation of the
patients, KatzDaily Living Activities, Lawton-Brody Instrumental Activities of Daily
Living and Kidney Disease Quality of Life 36 Life Quality Surveys are used. Grip strength
is measured to gain an impression on general muscular power.

In general, no difference is seen between the groups in terms of life quality,
functionality level and hand strength. However, life quality and functionality levels of the
cases are found lower than normal levels in all groups. Findings obtained at the end of the
study may be used in procedures on increasing general life quality of the patients receiving
hemodialysis treatment. Due to the abundance of the factors determining life quality,
studies where more homogeneous groups are used may provide developing knowledge in
this field.

Key words: Physiotherapy, Hemodialysis, Grip strength, Functionality, Life

quality, Assessment.



3. GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek yetmezligi nefronlarin sayilarmnin azalmasi ve fonksiyonlarinin
bozulmasi ile seyreden, siklikla son donem bobrek yetmezligine gotiiren patofizyolojik bir

stirectir (1,2).

Kronik bobrek yetmezligi tanist konan olgularda, hastaligin son donemlerinde renal
replasman tedavilerinden birine baslanmas1 dnerilmektedir (2).Hemodiyaliz tedavisi renal
replasman tedavi se¢eneklerinden biridir.

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalar yasamak icin haftanin belirli giinleri diyaliz
merkezine gitmek, bir makinaya baglanmak, transplantasyonu umut etmek,
transplantasyon sirasi beklemek durumundadirlar. Ayrica 6zel diyet programina uymak,
tedavinin cesitli komplikasyonlarina maruz kalmak ve bedensel goriiniim degisikliklerine
adapte olmak zorundadirlar. Hemodiyaliz tedavisi, Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2010 yili
istatistik verilerine gore 38963 hasta sayisi ile lilkemizde en sik uygulanan renal replasman
tedavi tiiriidiir (3,4). Hemodiyaliz uygulamasi, son donem bobrek yetmezligi tedavi tiirii

olsa da hastalarin yasam kalitesinin artirilmasinda yeterli degildir (5).

Renal replasman tedavi uygulamalari ile hastalarin hayatta kalim siireleri uzamistir
(3,5,6). Bunda replasman tedavilerinde kullanilan ekipmanlarin ve medikal tedavi
yontemlerinin gelismesi (5,7), bobrek hastaliklarinin erken saptanmasi, hastanin nefrologa

daha erken yonlendirilmesi rol oynamaktadir (1,2).

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarm, hayatta kalim siirelerinin uzamasi ile bu
hastalarin toplam tedavi siireleri artmis ve yas ortalamalar1 da ilerlemistir. Hastalarin
yasamda kalim oranlar1 artmas: ile de fonksiyonellik seviyelerinin ve yasam kalitelerinin
artirdmast giindeme gelmistir (2,5,8). Kronik hastaliklar1 olan bireylerin fonksiyonellik
diizeylerinin artirilmasiyla kisinin fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarda yasadigi sorunlar
ile bas etmesi, bireyin toplum i¢inde daha iiretken olabilmesi ve kaliteli bir yasam
siirdiirebilmesine yardimci olunabilmektedir (9). Hastalarin yasam kalitesi ve
fonksiyonellik diizeylerindeki degisimin ve bunlara etki eden unsurlarin belirlenmesi,
fizyoterapi ve rehabilitasyon agisindan ©Onemli bazi bilgilerin de ©Ongoriilebilmesini
miimkiin kilmaktadir. Boylece bu hastalarin fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavisini de

kapsayan multidisipliner bir tedavide gerekli olan dogru planlama ve organizasyon



yapilabilir (10). Bu ise kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin daha uzun siire aktif,

tireten bireyler olmalarin1 destekleyebilir.

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarm yasam kalitesi seviyesi ile hastane yatis siiresi,
mortalite ve morbidite oranlar1 iligkilidir (11, 12, 13, 14, 15,). Hastalikla ilgili 6zellikler,
cevre kosullar1 ve bireysel Ozellikler kisinin fonksiyonellik diizeyi iizerinde belirleyici

unsurlardir (16, 17, 18, 19, 20, 21).

Kronik bobrek yetmezligi tanis1 olan olgularin kas kuvvetleri zayif ve daha fazla
atrofiktirler. Ayrica yliriime hizlar1 ve aktivite seviyeleri de diisiiktiir (22, 23). Hemodiyaliz
tedavisi alan olgularin fonksiyonellik, 6z bakim ve 6z yeterlilik seviyeleri de diisiiktiir (11,

22).

El kavrama kuvveti ile kas giicii ve dmiir uzunlugu iliskilidir. Kavrama kuvvetinin
azalmasi ile postoperatif komplikasyon, hastane yatig sikhigi, limitasyon, morbidite ve
mortalite artmakta, fiziksel ve bagimsizlik seviyeleri diismektedir (24, 25, 26). Benzer
sekilde hemodiyaliz hastalarinda kavrama kuvveti ile kas kitle tayini, beslenme yeterliligi
ve tedavi komplikasyonlar takip edilmektedir (27).

Bu calismanin temel amaci Tiirk Toplumu’nda kronik bobrek yetmezligi tanisiyla
hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda hemodiyaliz tedavisinin siiresi ile yasam kalitesi ve
fonksiyonellik diizeyleri arasindaki bagintinin ortaya konmasidir. Calismanin diger
amaclari ise kisisel ve hastalikla ilgili niteliklerin kiginin fonksiyonellik ve yasam kalitesi

diizeyleri tizerindeki etkisinin belirlenmesidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. KRONiIiK BOBREK YETMEZLIiGi VE SON DONEM BOBREK
HASTALIGI

4.1.1. Tanim

Insanlarda bobrekler retroperitoneal bolgede yerlesiktir. Iki tane bulunan
bobreklerden sagda olani diyaframin hemen altinda, solda olanmi ise dalagin arkasinda yer
almaktadir (28, 29). Yetiskinlerde her biri yaklasik 120-150 gram agirhgindadir (30).

Distalden proksimale dogru ilerlendiginde iireter sirasiyla renal pelvis, major ve
minor kalikslere doniisiir. Bobrek, korteks ve medulla olmak iizere 2 doku tabakasindan
olusmustur (28). Medullada her biri mindr kalikslere acilan ve papilla olarak adlandirilan
piramit yapilar yer alir. Papillalarin aralarmi korteks yapi (Bertin Siitunlar1) doldurmustur.
Korteks bolgesindeki nefronlar bobregin temel fonksiyonel iiniteleridirler (28, 29).
Nefronlar, kilcal damar yumagi olan glomerulus yap: 6zelligi ile kanin ultrafiltrasyonu
sayesinde bazi yapilarin geri emilimi ve bazilarinin da atilimimi saglayan birimdir (30).
Glomeriiler filtrasyon hizi1 (GFH) hesaplanmasi ile bobrek fonksiyonlar: takibi saglanir.

Kronik bobrek yetmezligi tanisinda, en az ii¢ ay boyunca nefronlarin ilerleyici ve
geri doniisiimsiiz kaybi1 s6z konusudur. Ulusal Bobrek Vakfi “National Kidney
Foundation”hastaligim epidemiyolojik ¢aligmalarini kolaylastirabilmek icin, 2002 yilinda
Bobrek Hastaligi Sonuclarinin  Kalite Onceligi “Kidney Disease Outcome Quality
Initiative” kilavuzunu yaymlayarak kronik bobrek yetmezliginde terminolojik birlik ve
standartlar1 belirlemistir (31). Bu kilavuzda kronik bobrek yetmezligi evrelendirilmis ve
her evre i¢in Onerilen tedavi yaklasimlar1 bildirilmistir (Tablo 4.1.) (2,31,32). Bu
smiflamaya gore 1. Evrede >90 ml/dk degerinde olan glomeriiler filtrasyon hizi, son
donem bobrek yetmezligi olarak isimlendirilen 4. ve 5. evrelerde [115 ml/dk degerlerine
kadar diismektedir (31). Kronik bobrek yetmezligi olan olgularm ¢ogu kacimilmaz sekilde
2 ila 10 y1l icerisinde son donem bobrek yetmezligine ilerlemektedirler (2). Glomeriiler
filtrasyon hizi eriskin hastalarda yaklasik 10ml/dk seviyelerine diistiigiinde replasman
tedavilerine baglanmaktadir (29, 31, 32).



Tablo 4. 1. Ulusal Bobrek Vakfi’nin 6nerdigi kronik bobrek yetmezligi simiflamasi ve

tedavi yaklasim

Evre | Tamm GFH Goriilebilecek Yaklasim
bozukluklar
1 Normal veya normalden >90 Hipertansiyon olabilir Hastaligin
yiikksek GFH ile beraber ilerlemesinin 6niine
bobrek hasari gecmek icin
onlemler
2 GFH’ de hafif azalma ile | 60 - 89 Hipertansiyon [lerleme
beraber bobrek hasari Parathormonda hafif degerlendirilir,
artma progresyonun
kestirilmesi
3 GFH’ de orta derecede 30-59 Hipertansiyon Komplikasyonlarin
azalma Kalsiyum-fosfor degerlendirilip,
dengesinde bozukluk tedavi edilmesi
Parathormonda artma
Kansizlik
4 GFH’ de ciddi azalma 15-29 Yukaridakilere ilave Renal yerine koyma
olarak tedavisine hazirhik
Asidoz,
Tuz dengesinde
bozukluklar
5 Bobrek yetersizligi 115 [lave olarak; Renal replasman
Istah kaybi tedavi
Kasinti seceneklerinden biri
Odem

GFH: Glomeriiler filtrasyon hizi

4.1.2. Etyoloji

Kronik bobrek yetmezligiiilke, irk ve cinsiyete gore farkliliklar gosteren pek cok
etyolojisi oldugu gibi (1,2) idiyopatik de olabilmektedir (30). Etyolijisinde; diabetes
mellitus, obezite, amiloidoz gibi metabolik hastaliklar; hipertansiyon, arterioskleroz,
nefroskleroz gibi renal vaskiiler hastaliklar; glomeriilonefrit, poliartritis nodoza, lupus
eritematozus gibi immiinolojik hastaliklar; piyelonefrit, tiiberkiiloz gibi enfeksiyonlar;
nefrotoksinlerin (analjezikler, agir metaller) neden oldugu primer tiibiiler bozukluklar;
bobrek taslari, prostat hipertrofisi, iiretrada daralmanin neden oldugu {iiriner kanal

tikanmalari; polikistik bobrek veya hipoplazi gibi konjenital bozukluklar sayilabilir (1,2,5).




Gecmiste en Onemli kronik bobrek yetmezligi nedeni glomeriilonefritler iken,
giiniimiizde diabetes mellitus ve hipertansiyon ilk sirada yer almaktadir. Tlim diinyada ve

tilkemizde diyabete bagli son donem bobrek yetmezligi gelisimi giderek artmaktadir (3,5).

4.1.3.Belirtiler

Klinik olarak kronik bobrek yetmezliginin, herhangi bir semptomvermeksizin
bobrek fonksiyonlarinin azalmasindan, iiremiye kadar genis bir perspektifi vardir (2, 30,
33).

Genelde belirtileri erken donemde fark etmek giictiir. Ik bulgulardan biri yatmaya
yakin saatlerde fazla sivi alinmadigir halde idrarmn yeterince yogunlastirilamamasmdan
dolayr gece sik idrara kalkmaktir. Daha ilerleyen evrelerde kansizlik, asidoz, artik
tiriinlerin birikimi, beslenme bozukluklar1 ve hormonal bozukluklar gibi komplikasyonlar
gelismektedir. Bu komplikasyonlar neticesinde yiiksek tansiyon, halsizlik, istah kayba, kilo
kaybi, mide bulantisi, kusma, nefes darligi, 6zellikle yiizde gz cevresinde ve bacakta
belirgin olmak {lizere viicutta sivi birikimi, uykusuzluk, kasmti gibi sikayetler

goriilebilmektedir (34).

4.1.4. Son Donem Bobrek Yetmezliginin Etkiledigi Sistemler

Bobreklerin islevleri geregi, yetmezligi s6z konusu oldugunda diger bir¢ok sistem
de etkilenmektedir. Diger sistemlerin de etkilenmesi ile bircok morbidit hastalik ortaya
cikabilmektedir. Bunlarm icinde fizyoterapi ve rehabilitasyon bilim dalinin da ugrasi alani

icine giren cok sayida hastaliklarin oldugu goriilmektedir.

Sinir Sistemi

Sinir iletimine ait bozukluklar, merkezi sinir sistemi enfeksiyonu ve kanamalari,
ensefalopati, akut aliiminyum ve ila¢ intoksikasyonu, disekilibriyum sendromu, kronik
demans, deliriyum, boyun instabilitesi ve kord basisi ile tanimlanan atlanto-servikal

spondilopati, uyku apnesi, huzursuz bacak sendromudur (2, 31, 34).



Psikososyal sorunlar icerisinde depresyon, intihar egilimi veya renal replasman
tedavisini reddetme, anksiyete ve davranis bozukluklar1 yer almaktadir (33, 35, 36). Son
donem bobrek yetmezligi popiilasyonunda goriilebilecek diger psikososyal sorunlar ise
evlilige ve birinci derece akrabalara iliskin problemler, saplantili diisiinceler ve

sosyoekonomik sorunlar sayilabilir (2,31).

Kas-iskelet Sistemi

Hemodiyaliz hastalarinda muskuloskeletal bozukluklarm goriilme sikligi toplam
diyaliz siiresinin artis1 ile dogru orantilidir (34, 35).

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda muskuloskeletal bozukluklarin en 6nemli
nedeni sekonder hiperparatiroididir. Serum intact parathormon normal degeri 10-65
pg/ml’dir. Hiperparatiroidizmde bu deger 1000 pg/ml iizerine ¢ikabilir ve D vitamini
destegine gerek duyulabilir. Adinamik kemik hastaliginda ise normal hatta diisiik olabilir
(8,31).

Sik goriilen sikayetler arasinda omuz agrisi, karpal tiinel sendromu, parmaklarda
fleksiyon kontraktiirleri, intervertebral disk mesafelerinde daralma ve osteofit olusumuyla
seyreden destriiktif spondiloartropati, kemik Kkistleri, patolojik kiriklar, intra artikiiler
artritler, gut, psddogut, septik artrit, femur baginda ¢gogunlukla olmak iizere osteonekrozlar,
quadratus femoris tendonunda siklikla olmak {izere spontan tendon riiptiirii, kas
giigsiizliigli ve olekranon bursiti sayilabilir (31, 35).

Ayrica kalsiyum-fosfor metabolizma bozuklugunda yine iliremik kemik hastaligi,
kasmti, myopati, biiylime geriligi, nekrozlar, yumusak doku ve hatta i¢c organ
kalsifikasyonlar1 gelisebilmektedir (8).

Yapilan caligmalarda hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin yas ve cinsiyet
ozellikleri bakimindan benzer saglikli sedanterlere nazaran aktivite diizeylerinin, kas
kontraktil kitlesinin ve izometrik kas kuvvetlerinin daha diisiikk oldugu saptanmustir (22,

23).

Hematolojik Sistem



Hematolojik sisteme ait bozukluklar arasinda kansizlik, kanama egilimi (2, 31),

beyaz kan hiicrelerinin islev bozukluklar1 sonucunda karaciger iltihabi (Hepatit A, B ve C),
triner sistem enfeksiyonu, intra-abdominal enfeksiyonlar, enfeksiyonlara karsi viicut
direncinde azalma goriilebilmektedir (19, 20, 37).
Ulusal Bobrek Vakfi'nin yayinladigi kalite kilavuzunda kronik bobrek yetmezligi olan
hastalarda hemoglobin ve hematokrit degerleri sirasiyla, kadinlarda (menopoz oncesi) [
11 g/dl ve [] %33, kadinlarda (menopoz sonrasi) ve erkeklerde ise [] 12 g/dl ve [] %37
seviyelerinde olmasi durumunda hastanin kansizlik tedavisi agisindan degerlendirmeye
alinmasi 6nerilmektedir (30, 38).

Bunlarin disinda kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda uygulanan sik kan
transflizyonu, diyaliz siiresinin uzamast (38), ayni personelin enfekte olan ve olmayan
hastalara es zamanh bakim vermesi sonucu ¢apraz kontaminasyon olmasi, tedavi ortaminin
yeterince steril olmamasi, kullanilan alet ve malzemelerin uygunsuz sekilde
dezenfeksiyonu ve birden fazla hastada ortak kullaniminda hastalarin enfeksiyonlara

yakalanma riski yiikselmektedir (30, 39).

Kalp ve Damar Sistemi

Literatiirde glomeriiler filtrasyon hizinin 60ml/dk altina diismesi kardiyovaskiiler
risk faktorii olarak kabul edilmektedir (2). Kardiyovaskiiler hastaliklar hemodiyaliz
tedavisi goren hastalari en 6nemli mortalite sebebidir (30).

Kalp ve damar sistemini ilgilendiren komplikasyonlar arasinda, hiper tansiyon,
ritim bozukluklari, kalp biiylimesi, kalbe kan dolusunda ve kanin pompalanmasmdaki
bozukluklar, kalp yetmezligi, iskemik kalp hastaligi, kalp kapaklar1 problemleri, kalp
zarinda iltihaplanma ve siv1 birikimi, hipertansiyon ve periferik damar hastaliklar1 (2,31),
ozellikle diyabetik nefropatililerde periferik damar dolasim bozukluklari, gbz problemleri,
amputasyon, serebrovaskiiler hastaliklar ve inme goriilebilmektedir (30, 34, 35).

Sigara kullanimi, diyabet, insiilin direnci ve kan lipit seviyesindeki dengesizlikler
kronik bobrek yetmezliginde siklikla goriilebilmektedir ve bunlar ayrica kalp ve damar

sistemi hastaliklarinin risk faktorlerindendir (30)



Mide Bagirsak Sistemi

Mide bagirsak sistemi sikayetleri arasinda reflii, yemek borusu iltihaplanmasi,
gastrit, iilser, bulanti, kusma, istah kaybi, hazimsizlik ve konstipasyon goriilebilmektedir

(2,31).

Cilt

Cilt renginde koyulasma, cilt kurulugu, kasinti, kiiciik kanamalar, saglarda dokiilme
goriilebilmektedir (2,31). Kalsiyum- fosfor metabolizma bozuklugunda, genellikle lokal
tedavi ile diizeltilemeyen ve enfekte olmasi durumunda sepsis hatta hasta kaybina neden

olabilen ciltte iskemik iilserasyonlar ve nekrozlar gelisebilmektedir (8).

Solunum Sistemi

Akcigerde ve plevralar arasinda sivi toplanmasi, akciger enfeksiyonu, verem ve

tiiberkiiloz goriilebilmektedir (31, 34, 35).

Endokrin Sistem

Insiilin direncinde, plazma epinefrin norepinefrin seviyelerinde, kortizol ve
paratiroid hormon diizeylerinde artma (39, 40), D vitamininin plazma degerinde diisme,
tiroid fonksiyonu degisiklikleri, {lireme hiicrelerinde ve hormonlarinda patolojiler
goriilebilmektedir (2,31).

Yapilan caligmalarda son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda insiilin direncinin
diisiiriilmesi ile kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 ve dolayisiyla da mortalite ve morbidite

oranlarini azaltilabildigi goriilmektedir (39, 40).

Urogenital Sistem

Uriner sistem kanamalari, enfeksiyonlari, sistit, prostat absesi, seksiiel

disfonksiyon, infertilite, impotans, diisiik gebelik orani, yiiksek oranda prematiire dogum,
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ostrojen diisiikliigii, jinekolojik tiimorler gibi sorunlarla karsilasilabilmektedir (30, 31, 34,
35).
4.2. RENAL REPLASMAN TEDAVILERI

Kronik bobrek yetmezliginin erken evrelerinde tedavide ana prensip, bobrege zarar
veren durumlardan kac¢marak hastaligin ilerlemesini yavaslatmaktir (2, 28, 30). Bu
donemde bobrek hasarma ve glomeriiler filtrasyon hizinin azalmasma sebep olan
patolojilerin tedavisi, bobreklere zarar verdigi bilinen aligkanliklarin terkedilmesi,
nefrotoksik ilaglardan sakinilmasi ve hastaliga baghh olarak gelisen semptomlarin
diizeltilerek miimkiin oldugunca renal replasman tedavi ihtiyacinin geciktirilmesi
hedeflenmektedir (2). Son donem bobrek yetmezligi asamasinda renal replasman
tedavilerinden hasta i¢in en uygun olanmin belirlenip uygulanmasi da tedaviye dahil

edilmektedir (31).
4.2.1. Renal Replasman Tedavileri Secenekleri

Hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek transplantasyonu olmak iizere ii¢ temel
yerine koyma terapi sekli vardir. Bu ii¢ terapi seceneginin alt gruplar1 Tablo 4.2.°de

gosterilmektedir (4).

Tablo 4. 2.Renal replasman tedavi tiirleri

Hemodiyaliz tiiri Periton Diyalizi Transplantasyon
Merkezde /Evde Stirekli ayaktan periton
Canlidan bobrek nakli
diyalizi
Giindiiz hemodiyalizi / Gece Aralikli periton diyalizi
S Kadavradan bobrek nakli
hemodiyalizi Aletli periton diyalizi

Tiirk Nefroloji Dernegi’nin yillik istatistik verilerine gore lilkemizde her gecen yil
kronik bobrek yetmezligi olan ve bunu takiben renal replasman tedavisi gormek zorunda
kalan hasta sayis1 artmaktadir (3). Bu artista Tiirk toplumun yas ortalamasinin artmas,
toplum genelinde obezite ve diyabetin artmasi (2), son donem bobrek hastaligi

tedavilerinin ve tedavi teknolojilerinin iilkemizde etkin bir sekilde uygulanabiliyor olmasi,
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kronik bobrek yetmezligi tedavisi goren hasta popiilasyonunda hayatta kalma siiresinin
uzamast (3,6,8), toplumun kronik bobrek yetmezligi konusunda farkindalik diizeyinin
yiikselmesi ve hasta kayitlarinin, takiplerinin ve yonlendirmelerinin daha etkili bir sekilde

yapiliyor olmasi rol oynuyor olabilir (2,29).

Tablo 4. 3.2010 yih icerisinde ilk kez renal replasman tedavisine baslayan hasta

sikhig1
Replasman tedavi tiirleri n %0
Hemodiyaliz 14286 86.8
Periton Diyalizi 1559 9.5
Transplantasyon 601 3.7
Toplam 16446 100.0

T.C. Saghk Bakanlig1 verileri kullanilarak Tiirk Nefroloji Dernegi’nin yaymladig:
yullik istatistik caligmalarma gore 2010 yili igerisinde ilk kez renal replasman tedavilerine
baslayan ve en az 90 giin siireyle tedaviyi siirdiiren hasta sayisinin, ¢cocuk hastalar da dahil
olmak iizere uygulanan tedavi tipine gore dagilimi Tablo 4.3.de gosterilmektedir. Bu

verilere gore 2010 yil1 insidans1 milyon niifus basina 264 olarak hesaplanmistir (3).

Tablo 4. 4.2010 yihinda renal replasman tedavisi devam eden hasta sayisinin alt tedavi

tiirlerine gore dagihm

Replasman tedavi tiirleri n %0
Hemodiyaliz 49505 78.7
Periton Diyalizi 5519 8.8
Transplantasyon 7879 12.5
Toplam 62903 100.0

Yine ayni caligmaya gore, 31 Aralik 2010 tarihi itibariyle yerine koyma tedavisini
stirdiiren hasta sayisinin ¢ocuk hastalar dahil olmak iizere alt tedavi tiirlerine gore dagilimi
Tablo 4.4.de gosterilmektedir. Aralik 2010 yil1 nokta prevalanst milyon niifus basina 853
olarak gecmektedir (3).
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4.2.2. Hemodiyaliz ve Tiirkiye’den Rakamlar

Hemodiyaliz, lilkemizde agirlikli olarak uygulanan renal replasman tedavi tiiriidiir.
Bu yontemle kanin icerigindeki fazla su ve metabolik atik maddelerin atilmasi ve
bikarbonat, kalsiyum gibi eksik olan minerallerin alinmasi saglanir (1, 2). Sekil 4.1.” de
(41) gosterildigi gibi uygulama sirasinda hastanin kam ile diyaliz sivis1 yar1 gegirgen
membran etrafinda belli bir basin¢g ve ters akim teknigi ile ultrafiltrasyon ve difiizyon
prensipleri ile filtrelenmektedir. Hemodiyaliz uygulamas: sirasinda kan ve diyaliz sivisinin
akim hizi, kullanilan membranin yapis1 ve filtrelenecek olan soliitlerin molekiil agirligi gibi
ozellikler toksik maddelerin atilmasinda etkilidir (30). Islem sonrasi filtrelenen kan
arteriyovendz fistiille hastaya geri verilirken, kirlenen diyaliz sivis1 ortamdan

uzaklastirilmaktadir.

Antikoagulant

—

Temz divaliz snvist

Hastaya verilen Hastadan ahnan

Sekil 4.1.Hemodiyaliz tedavisinin sematik gosterimi.

Hemodiyaliz tedavisinin yeterliliginin takibi icin c¢esitli hesaplamalar vardir.
Birimsiz bir katsayr olan Kt/V takibi bunlardan biridir ve klinikte diyaliz yeterliligi
takibinde siklikla kullanilmaktadir (40,42). Bu hesaplamada K diyalizer adi verilen
membranin iiretici firma tarafindan belirtilen temizleme orani yani klirens degeridir ve

mlL/dk cinsindendir, t diyaliz isleminin dakika cinsinden siiresi, V ise mililitre cinsinden
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yaklasik olarak viicut agirhigmmin %55-60’1na denk gelen, iirenin viicutta dagildigi sivi
miktaridir. Diyaliz tedavisinin etkin bir sekilde yeterliligi i¢in kabul edilen deger 1.4’diir
(31). Kt/V degeri tedavi yonteminin sikligi, siiresi ve hastanin tibbi durumuna gore
degisebilmektedir.

Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 1990 yilindan itibaren gergeklestirmis oldugu yillik
istatistiksel analizlerin sonuglarina gore (3, 6) her gegcen yil renal replasman ve
hemodiyaliz tedavisi alan hasta sikliginda ve yaygmliginda artis oldugu goriilmektedir

(Sekil 4.2.).

60000

Yillara Gore HD Hasta Sayisi 19505

50000 48433

40000

30000

20000

10000

0 -

NI R | W N S N N R WP S | S IR
P T S T I TTITEIEFTEIEEETS FLO
WD A DA A A AP

Sekil 4.2. Yillara gore hemodiyaliz tedavisi goren hasta sayisi

Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2010 y1ili verilerine gore ililkemizde son donem bobrek
yetmezligi hastalarinin hemodiyaliz seans siklig1 hastalarin %90.7 sinde haftada 3, %7.6
sinda haftada 2, %0.8 inde ise haftada 1 seanstir (3).

Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2010 yili istatistik verilerine gore, hemodiyaliz
hastalarinin  %42,6’sinda hipertansiyon komplikasyonu gelismekte ve bu hastalarin
yarisinda hipertansiyon kontrol altinda degildir. Acil hemodiyalize baglama orani bir
onceki yila nazaran %29,3 ile daha diisiik seviyede bulunmustur (3). Hemodiyaliz

hastalarinda mortalite nedenleri arasinda %353.0 ile kardiyovaskiiler hastaliklar ilk sirada
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yer alirken bunu sirasiyla malignite, serebrovaskiiler hastaliklar ve enfeksiyonlar takip

etmektedir (3,4).

4.2.3. Periton Diyalizi ve Tiirkiye’den Rakamlar

Periton diyalizi yar1 ge¢irgen bir membranla kesintisiz olarak diyaliz olma fikrinden
gelismis olan ve periton zarmin dogal membran olarak kullanildig: bir diyaliz yontemidir
(4). Hemodiyaliz tedavi secenegine uyumlu olamayan, bir merkeze veya cihaza bagiml
oldugunu hissetmek istemeyen, giinliikk yasantisinda daha aktif olan ve nakil edilecek
organi hazirda olup organ nakli sirasi bekleyen son donem bobrek yetmezligi olan
hastalarda tercih edilebilmektedir. Periton diyalizi ve hemodiyalizin birbirine karsi bir
takim avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir (2, 4). Periton diyalizi cesitli komplikasyon

riskleri olmasina ragmen hastalar1 daha bagimsiz kilmaktadir (30).
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Sekil 4.3.Yillara gore periton diyalizi tedavisi goren hasta sayisi
Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2010 yili istatistiksel analiz sonuglarina gore, periton

diyalizi tedavisi alan hasta sayisinda bir 6nceki yila kiyasla azalma oldugu goriilmektedir

(Sekil 4.3.). Bu tedaviyi alan hastalarda en O©nemli mortalite nedeni %49,1 ile
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kardiyovaskiiler hastaliklardir. Bunu sirasiyla ile enfeksiyonlar ve serebrovaskiiler

hastaliklar takip etmektedir (3).

4.2.4. Renal Transplantasyon ve Tiirkiye’den Rakamlar

Bobrek transfer ameliyati iilkemizde ilk defa 1975 yilinda yapilmistir.
Transplantasyon operasyonu sonrasinda viicudun yeni bobregin reddetmesi ve enfeksiyon
gelismesi en 6nemli komplikasyonlaridir ve hastalarameliyat sonrasinda immunosupresif

tedavi altindadirlar (30).

Yillara Gore Bobrek Transferi Uygulanan Hasta Sayisi
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Sekil 4.4.Yillara gore bobrek transplantasyonu uygulanan hasta sayisi

Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 37 merkezden elde edilen 2010 yili istatistiksel analiz
sonuglarina gore, yil icerisinde toplam 2545 bobrek nakil ameliyati uygulanmistir (Sekil
4.4.). Bunlarin % 24’tiniin kadavra donorii, %72’sinin kan bagi olan canli dondr, ve %
4’inlin ise kan bagi olmayan canli dondr oldugu goriilmektedir. Renal transplantasyon
yapilan hastalarda en Onemli mortalite nedeni yaklasik % 47°lik bir oran ile
enfeksiyonlardir. Bunu kardiyovaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler hastaliklar, pulmoner

emboli ve malignite izlemektedir (3).
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4.3.SAGLIKLA IiLiSKiLi YASAM KALITESI

4.3.1. Tanim

Diinya Saghk Orgiitii, saghk tanimini hastalik belirtileri veya hastaliga yol acan
patolojiler iizerinden degil kisinin bagimsizlik seviyesi ve yeti yitim derecesine
odaklanarak yapmaktadir (43). Bireyin saglik durumu ile yasam ve cevre kosullarinin
karmasik etkilesimi, kisinin islevsellik kapasitesini etkilemektedir (12, 43, 44).

Diinya saglik orgiitii, saglikla iliskili yasam kalitesinin fiziksel, ruhsal, duygusal,
kiiltiirel, etnik, sosyal ve entelektiiel faktorler gibi coklu ve dinamik etkenlerin etkisi ile
sekillendigini bildirmektedir (43, 44).

Diinya saglik orgiitii ayrica saglikla iliskili yasam kalitesini kisinin beklentileri ve
hedefleri dogrultusunda, yasamindaki pozisyonu ile ilgili siibjektif algilar1 ve bu algilardan
duydugu memnuniyet diizeyi olarak tanimlamaktadir (12, 43). Bu durumda yasam kalitesi
Olciimii, genel saglik durumunun degerlendirilmesinin yani sira kisinin fiziksel, psikolojik
ve sosyal yonlerini de kapsamalidir (12,44).

Yasam kalitesi, kronik bobrek yetmezligi tanisi olan ve renal replasman tedavisi
goren olgularda yogunluklu olarak calisilmistir. Bu ¢alismalar sonucunda hastalikla ilgili
ozelliklerin, ¢evre kosullarinin ve bireysel 6zelliklerin belirleyici unsurlar oldugu tespit
edilmistir (21, 45, 46, 47). Hemodiyaliz tedavisi alan olgularda yasam kalitesi fiziksel ve
mental alt Olcek skorlari, yorgunluk, uyku problemi, seksiiel disfonksiyon, kansizlik,
depresyon, anksiyete ve ileri yas ile yakin iligkilidir (21, 21, 48). Ayrica yasam kalitesi
seviyesi hastane yatis siire ve sikligi, morbidite ve mortalite ile de iliskilidir (11,12,14,15,

16).
4.3.2. Saghkla iligkili Yasam Kalitesini Degerlendirmede Kullamlan Olcekler

Saglkla iliskili yasam kalitesi diizeyinin tek bir Olgekle ortaya konulmasinda
karsilagilan giicliiklerden dolay cesitli dlcekler gelistirilmistir (12, 49). Bir¢ok hastalikta
kullanilmak {iizere genel kullanima yonelik gelistirilen Olcekler oldugu gibi, belirli bir
hastalik veya bozuklukta kullanimi uygun olan skalalar da mevcuttur. Her bir 6lgcegin

kendine has bazi avantaj ve dezavantajlar1 vardir (12).
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Uygun yasam kalitesi 6l¢eginin se¢ciminde dikkat edilmesi gereken genel 6zellikler,
giivenilirlik ve gecerlilik, kapsamli ve hizli uygulanabilirlik ve degisiklige duyarlhiligidir
(12, 49).

Genel Kullamima Yonelik Olcekler

Genel kullanima yonelik Olgeklerin en Onemli avantaji saghkli bireyler ve/veya
farkl hastaliklara sahip bireyler arasinda yasam kalitesi seviyelerini karsilagtirmaya olanak
vermesidir. En 6nemli dezavantaji ise spesifik hasta gruplarmin problemlerini tam olarak

ortaya koyamamasidir.

1. Medical Outcome Study 36- Item Short Form Health Survey

Medical Outcome Study 36- Item Short Form Health Survey (MOS SF-36),1992
yilinda Ware ve Sherbourne tarafindan gelistirilmistir (50). Siklikla SF 36 olarak
adlandirilmaktadir. Yaygm kullanilan bir Olgektir ve bircok dile cevrilmistir. Tiirkce
giivenirlik ve gecerlilik calismasi Kogyigit ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (51).Otuz
alt1 madde ve sekiz alt alan icerir. En belirgin avantaji uygulama kolayligy, fiziksel islev ve
yetilerin Olciilebilmesidir. Bununla birlikte cinsel islevlere yonelik maddelerin yer
almamas1 dezavantajidir. Hemodiyaliz olgular1 ile yapilan caligmalarda da

kullanilmaktadir(23, 52).
2. Sheehan Yasam Kalitesi Olcegi

Uc alt baslhkta kisinin is, sosyal yasam ve kendine bakim aktivitelerindeki
kisithliklart degerlendirilmektedir. Kisinin kendisinin doldurdugu bir 6lcektir. Sifir ‘hi¢’,
1, 2, 3 ‘hafif’, 4, 5, 6 ‘orta’, 7, 8, 9 ‘belirgin’ ve 10 degeri ‘cok’olarak yasam kalitesinde

azalmayi temsil eder, puan yiikseldikce yasam kalitesi azalmaktadir(53).

3. The World Health Organization Quality of Life
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The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL), 1991 yilinda
gelistirilmistir. Yiiz maddeli skalayr diger skalalardan farklilastiran 6zelligi icinde
Tiirkiye’nin de bulundugu 40’dan fazla iilkenin katildigi, ¢ok merkezli bir ¢aligma ile
gelistirilmesi ve kiiltiirel capraz gecerliliginin olmasidir. Bedensel, bagimsizlik diizeyi,

sosyal iliskiler, psikolojik, kisisel inanglar ve ¢evre olmak iizere 6 alt boyutu vardir (54).

4. The World Health Organization Quality of Life BREF

Bes alt boliimde toplam 26 maddeden olusan The World Health Organization
Quality of Life - BRIEF (WHOQOL-BREF), orjinal ‘The World Organization Quality of
Life’ dlceginin kisaltilmis seklidir. Biiyiik 6lgekli calismalarda veya klinik arastirmalarda
kullanim1 daha kolaydir. Tiirk¢e gecerlilik ¢alismalar: sirasinda bir soru eklenmesi ile 27
sorulu WHOQOL BREF-TR olusturulmustur. Bu 06lcekte fiziksel ve psikolojik saglik,
sosyal iligkiler ve ¢cevre 0-20 puan arasinda degerlendirilir. Puanin artmasi kisinin yasam
kalitesinin yiikseldiginin gostergesidir (54). Hemodiyaliz hasta grubunda yapilan

caligmalarda da kullanilmistir (54, 55).

5. EuroQoL 5D

EuroQoL-5D (EQ-5D),EuroQol c¢alisma grubu tarafindan 1990 yilinda
gelistirilmistir. Tiirk¢ce gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi1 2006 yilinda Eser ve arkadaslar:
tarafindan yapilmistir (49). Bes alt boyutta, hareketlilik, kendine bakim, giinliik aktiviteler,
agr1 ve depresyon diizeyi degerlendirilmektedir (56). Ayrica iceriginde kisinin saglik
durumunu 0-100 puan arasinda derecelendirebildigi gorsel degerlendirme skalasi da vardir
(57). Her bir soru “sorun yok”, “biraz sorun var ve ‘“cok sorunlu” seklinde

yanitlanmaktadir.

6. Sickness Impact Profile

Sickness Impact Profile (SIP) kisinin kendisinin uygulamasina uygundur. On iki

altboliimde, 136 madde ilefiziksel, psikososyal, uyku, dinlenme, viicut bakim, is, eglence,

ev isleri ve yemek gibi aktiviteler degerlendirilmektedir. Toplam skor O ile 100 arasindadir.
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Hastaligm, saglk durumu iizerindeki kisitlayici etkisi arttikca degerlendirme puani
yiikselmektedir (58).Anket, uygulamanin yapildigi giinkii yasam kalitesi seviyesini

degerlendirmektedir.

7. Nottingham Health Profile

Nottingham Health Profileenerji, agri, mobilite, uyku, emosyonel durum ve sosyal
izolasyon alanlarmi icerir. Olgekte 38 soru yer almaktadir. Kisi sorular1 evet/hayir
formatinda yanitlar (59). Cok kisa ve hizli uygulanabilen bir dl¢ektir. Tiirkce gegerlilik ve

giivenilirlik ¢calismasi Kiigiikdeveci ve arkadaslar: tarafindan yapilmistir (60).

Belirli Hastahklarda veya Sorunlarda Kullamma Yonelik Olcekler

Bu 6lgekler belirli bir hastaligin veya bozuklugun kisinin yasam kalitesi iizerindeki
etkisini sorgulamaya yonelik Olceklerdir. Bobrek hastalarinda yasam kalitesini sorgulayan
Kidney Disease Quality of Life-36 (61), inmeli hastalarda kullanilan
Stroke Specific Quality of Life Scale (62) ve multipl skleroz hastalarinda kullanilan
MusiQol (63) ornek verilebilir. Bu 6lgeklerin bir kismi uygulama yapilacak olgulara ve
degerlendirilmek istenen parametrelere yonelikti: WHOQOL OLD (54), Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi (57), Arizona Cinsel Yasam Olcegi (64), Karnofsky Performans Durumu
Skalas1 (65,66), Beck Depresyon Indeksi (67), Affect Denge Skalas1 (68) bunlara 6rnek

olarak verilebilir.
Son Dénem Bobrek Hastah@ginda Yasam Kalitesini Sorgulayan Olcekler
1. Kidney Disease Questionnaire
Kidney Disease Questionnaire (KDQ) kronik hemodiyaliz hastalar1 icin 1992
yilinda Kanada’da Laupacis tarafindan gelistirilmistir. Bes alt boliimde toplam 26 sorudan

olusmustur. Fiziksel bulgular, yorgunluk, depresyon, hayal kirikligi ve baskalariyla

iliskiler degerlendirilmektedir. Puanlamada 1-7 arasi puanlama yapilir. 1 “her zaman ciddi
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problem var”, 7 “hi¢bir zaman problem yok” anlamindadir. Degerlendirme 10-15 dakika

icinde tamamlanmaktadir (69).

2. Kidney Disease Quality of Life

Kidney Disease Quality of Life (KDQOL), Hays ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmistir. KDQOL’da, SF 36 indeksi temel alinmis olup buna kronik bdbrek
yetmezligine 6zgii 19 alt boliim eklenmistir (70). Bu maddelerle hastaligimm semptom ve
belirtileri, bobrek hastaliginin yiikii, hastaligin giinlik yasam ve sosyal hayat iizerine
etkileri, uyku ve cinsel fonksiyonlar, mesleki seviye, diyaliz personelinin tesviki ve
hastamemnuniyeti sorgulanmaktadir (71). Genel saglik durumu tek bir madde ile
sorgulanmaktadir. En biiylik dezavantaji 134 maddeli olmas1 ve tamamlanmasinin yaklasik

30 dakika siirmesidir.

3. Kidney Disease Quality of Life Short Form ve 36

Yiiz otuz dort maddeli KDQOL’in tamamlanmasi uzun siirdiigiinden genis 6lgekli
bilimsel ¢aliymalarda kullanilmasinda sorunlar yasanmistir. Bundan dolay1 bu 6l¢egin daha
kisa siirede tamamlanabilen tiirleri gelistirilmistir.

Kidney Disease Quality Of Life Short Form (KDQOL SF) 80 maddeli bir dl¢ektir.
SF 36’y1 kapsar ve 43 maddesi bobrek hastaligima 6zgiidiir. Yine 1 maddede genel saglik
diizeyi degerlendirilir (71).

Ayrica KDQOL-SF in kisaltilmis sekli olan Kidney Disease Quality of Life-36
(KDQOL-36) da kullanilmaktadir. Bu o6lcek 36 madde ve 5 alt boyut icermektedir.
KDQOL-36 alt olceklerinde, ilk 12 maddede SF-12 yer alir. Bu alanda fiziksel ve mental
fonksiyonlar degerlendirilir. On iiclincii ile onaltinci maddelerde bobrek hastaligmin
kisinin giinliik yasamu iizerine yiikii degerlendirilir. On yedinci-yirmi sekizinci maddelerde
hastaligin bulgular1 ve kisiye verdigi rahatsizlik seviyesi degerlendirilir. Bu boyuttaki
maddelerden 28" sadece hemodiyaliz tedavisi géren hastalara, 28" ise sadece peritonal
diyaliz tedavisi goren hastalara sorulmaktadir. Yirmi dokuzuncu ile otuz altinci

maddelerde de bobrek hastaliginin giinliik yasam iizerine etkileri degerlendirilmektedir. Bu

21



alt boyutta kisisel goriiniim ve cinsel yasam birer madde ile sorgulanmaktadir. Her boyutta
0 ile 100 arasinda puanlar degismektedir. Yiiksek puan daha iyi saglik gostergesidir (71).
Yurtdisinda bircok iilkede kronik bobrek yetmezligi olan hasta grubunda gecerlik
ve giivenirlik caligmasi yapilan ‘Kidney Disease Quality of Life-36’nin lilkemizde gegerlik
ve giivenirlik caligmas1 2007 yilinda Yildirim ve arkadaglari tarafindan yapilmis (Tablo
4.5.) ve test-re-test Cronbach alfa degeri 0.84-0.91(test-re-test) olarak bulunmustur (61).

Tablo 4. 5. KDQOL gecerlilik ve giivenirlik cahsmalarinin yapildig: iilkeler ve diller.

Dil veya Ulke PDF / DOC Download Tarafindan
Arapca KDQOL SF Ahmed Yaz
_ KDQOL 36 .
Bengali Amgen, Inc ve MAPI Enstitiisii
KDQOL 36
Kantonca Cince KDQOL 36 Amgen, Inc ve MAPI Enstitiisii
KDQOL 36
Kantonca Cince KDQOL 24 Marie-Pierre Emery, MAPI Enstitiisii
Cince KDQOL1.3 Angela Wang
Cek Cumhuriyeti 1.2 KDQOL Marie-Pierre Emery, MAPI Enstitiisii
Danimarka KDQOL1.3 Stig Molsted, Inge Eidemak
Danimarka 1.2 KDQOL Marie-Pierre Emery MAPI Enstitiisii
Hollanda 1.2 KDQOL Marie-Pierre Emery, MAPI Enstitiisii
Ingilizce (Ingiltere) 1.2 KDQOL Marie-Pierre Emery, MAPI Enstitiisii
Filipinler KDQOL1.3 Rommel P. Bataclan
Fransizca (Fransa) 1.2 KDQOL Marie-Pierre Emery, MAPI Enstitiisii
Fransizca (Fransa) 1.2 KDQOL Alain LePlege
Fransiz Creole (Haiti) KDQOL 36 Amgen, Inc , Dori Schatell, MS
Almanca (Almanya) 1.2 KDQOL Marie-Pierre MAPI Enstitiisii
. Brian Bresnahan , Sonya Eremenco,
Yunanca (Yunanistan) KDQOL
MA
Ibranice KDQOL 24 Marie-Pierre Emery MAPI Enstitiisii
. Brian Bresnahan , Sonya Eremenco,
Macarca (Macaristan) KDQOL
MA
Italyanca (Italya) KDQOL1.3 Catherine Klersy
[ran KDQOL1.3 Amir H. Pakpur,
Kore (Kore) KDQOL1.3 Sehyun Kim,
Kore (Kore) KDQOL 36 Amgen, Inc ve MAPI Enstitiisii
Malay (Singapur) KDQOL 24 Marie-Pierre Emery MAPI Enstitiisii
Mandarin Cincesi KDQOL 24 Marie-Pierre Emery MAPI Enstitiisii
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Tablo 4. 5. KDQOL gecerlilik ve giivenirlik calismalarimin yapildig iilkeler ve diller (devam).

Mandarin Cince (Cin) KDQOL 36 Amgen, Inc ve MAPI Enstitiisii
Lehce (Polonya) 1.2 KDQOL Marie-Pierre Emery MAPI Enstitiisii
Brian Bresnahan , Sonya Eremenco,
Lehce (Polonya) KDQOL SF
MA
Portekizce (Brezilya) KDQOLI1.3 Priscila Duarte
Portekizce (Portekiz) KDQOL1.3 Priscila Duarte
Rusca (Rusya) KDQOL1.3 Irina Vassilieva
Ispanyolca (Ispanya) KDQOL SF Jordi Alonso
Ispanyolca (ABD) KDQOL1.3 Benjamin Arnold
Ispanyolca (ABD) KDQOL 36 Benjamin Arnold
Isvecce 1.2 KDQOL Marie-Pierre Emery, MAPI Enstitiisii
Prof Dr Aysegiil Yildirim
Tiirk¢e (Tiirkiye) KDQOL 36 Dr Betiil Ogutmen

4. Choice Health Experience Questionnaire

Choice Health Experience Questionnaire’in temelinde SF 36 vardir. Yirmi bir alt
boyutta toplam 83 madde icerir. SF 36’nin 8 alt skalas1 vardir. Diger 8 alt skalada is-
istthdam, cinsel fonksiyon, uyku, rekresyonel aktiviteler gibi genel alanlar degerlendirilir.
Geriye kalan 5 alt skalada ise diyet, diyaliz erisimi gibi son donem bdbrek yetmezligine
0zgii degerlendirmeler yapilir (68). Periton diyalizi ve hemodiyaliz hastalarinda kullanimi

uygundur.

5. Quality of Life Index ve Quality of Life Index-D

Quality of Life Index,1985 yilinda Ferrans ve Powers tarafindan hasta ve saglikli
popiilasyonlarin yasam kalitesini 6lcmek icin gelistirilmistir (72). Yine 1985 yilinda
Ferrans ve Powers tarafindan, Quality of Life Indeksine 6 tane diyalize 6zgii madde
eklenerek diyaliz hastalar1 icin 6zellestirilmis hali Quality of Life Index-D gelistirilmistir
(73). Her biri 34 madde iceren 2 ana boliimden olugmaktadir. Tiirkce gecerlilik ve
giivenirlik ¢aligmas1 2007 yilinda Korkut tarafindan yapilmstir (74).

6. Kidney Transplant Questionnaire

23




Kidney Transplant Questionnaire,1993 yilinda Laupacis ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmistir. Bobrek transplantasyonu uygulanan hastalarda kullanilir. 25 madde igerir.
Fiziksel semptomlar, yorgunluk, belirsizlik / korku, goriiniim ve duygular olmak tizere 5

alt boliim icerir (69).

4.3.3. Fonksiyonellik Seviyesinin ve Degerlendirilmesi

Fonksiyonellik seviyesi ve yeti yitiminin derecesi, kisinin yasam kalitesini
belirleyen ana faktorlerdendir. Fonksiyonel degerlendirme kapsaminda olabilecek
aktiviteler yemek yeme, kendine bakim aktiviteleri, yikanma, tuvalet ve kisisel temizlik,
giyinme aktiviteleri, yatak i¢i ve gecis aktiviteleri, mobilite, yiirlime ve motorlu arag
kullanimidir. Uygun 06lgeklerle fonksiyonel seviyenin belirlenmesi siibjektif olan yasam
kalitesi algisinin objektif olarak degerlendirilmesine olanak vermektedir. Bu amagla bir¢cok
Olcek gelistirilmistir. Bu Olcekleri dort ana grupta toplayabilmek miimkiindiir: Global,
Giinliik Yasam Aktiviteleri, Karma ve Kategorik (75).

Global Olcekler

1. PULSES

PULSES, Moskowitz ve McCann tarafindan 1957 yilinda yaymlamistir. 1975°te

modifiye edilmistir.

P-“Physical condition” ile kardiyovaskiiler, endokrin ve sindirim sistemi, gibi
visseral yapilar ve norolojik bulgular degerlendirilmektedir.

U-“Upper limb function” ile yemek yeme, igme gibi kendine bakim aktiviteleri
sirasinda iist ekstiremitenin fonksiyonel analizini igermektedir.

L-“Lower Ilimb function” , alt ekstiremite aktiviteleri ve mobilite

degerlendirilmektedir.
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S-“Sensory components” ile isitme-konugsma ve gorme fonksiyonlari
degerlendirilmektedir.

E-“Excretory function”, mesane-bagirsak fonksiyonlarinin degerlendirildigi
boliimdiir.

S-“Situational factors”, cevre ve finansal kaynaklar gibi destekleyici faktorler ile
entelektiiel ve emosyonel adaptasyon degerlendirilmektedir.

Her bolim i¢in 1-4 arasinda derecelenme yapilir. Puanm artmas: yeti yitiminin

arttigini gosterir. Yetiyitimi derecesinde en 1yi puan 6, en kotii puan ise ise 24 tiir (75).

2. Fonksiyonel Yasam Olcegi

Fonksiyonel yasam Olgcegi, Schipper ve arkadaslari tarafindan yetiskin kanserli
hastalarda kullanilmak tizere 1984 yilinda gelistirilmistir (76). 2006 yilinda Bektas ve
Akdemir tarafindan Tiirkiye i¢in gecerlilik ve giivenirlik ¢alismas1 yapilmistir (9). Bes alt
boliimde Fiziksel fonksiyonlar, psikolojik fonksiyonlar, genel 1iyilik hali, sosyal
fonksiyonlar ve gastrointestinal sistem semptomlar1 sorgulanarak kanser hastalarinin
fonksiyonellik seviyeleri degerlendirilmektedir. Puanlamada 154 en iyi fonksiyonel durum,

22 ise en kotii fonksiyonel durumu belirtmektedir (9).

Giinliik Yasam Aktiviteleri Degerlendirme Olcekleri

1. Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Degerlendirme Olcegi

Katz Giinlik Yasam Aktiviteleri Degerlendirme Skalasi, Katz ve arkadaslari
tarafindan 1963 yilinda Ozellikle geriatrik popiilasyonda veya kronik hastalifi olan
olgularda temel giinliikk yasam aktivitelerindeki yeterlilik diizeyini degerlendirmek iizere
gelistirilmistir (66). Yardimci tarafinda Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik c¢alismasi
yapilmustir (67). iceriginde yikanma, giyinme, tuvalet aktiviteleri, transferler, bosaltim ve
beslenme aktivitelerini degerlendiren alt1 madde yer alir. Inkontinans haricindeki herbir
aktivitenin degerlendirilmesi i¢in tam bagimsiz ise 3 puan, kismi bagimli ise 2 puan ve tam
bagimli olunan aktiviteler icin de 1 puan verilmektedir. Kisi aktivite sirasinda aktif
yardima, sozel olarak direktiflere veya sadece gdzleme ihtiya¢ duyuyorsa kismi bagimhidir.

Ayrica protez veya yardimci cihaz kullanimini da yine kismi bagimliliga girmektedir.
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Inkontinans degerlendirmesi ise idrar kacirma yoksa 3 puan, haftada 1 veya 2 varsa 2 puan
ve haftada 3 ten fazla inkontinans varsa 1 puan verilmektedir (77). Bununla birlikte
yayimlandig: tarihten giiniimiize kadar puanlamada farkli yaklasimlar kullanilmistir (16).
Puan artmasi, bagimsizlik seviyesinin arttigin1 gdstermektedir. Degerlendirme sonucunda
0-6 puan arasi tam bagimli, 7-12 puan arasi yart bagimli, 13-18 puan arasi ise tam

bagimsiz olarak kabul edilir. Kullanim1 ve anlasilmasi kolay olan bir 6lcektir (77).

2. Lawton ve Brody Aletli Giinliik Yasam Aktiviteleri Degerlendirme Olcegi

1969 yilinda Lawton ve Brody tarafindan gelistirilmistir (78). Giin igerisinde sik
kullanilan aletlerle yapilan aktivitelerde bagimsizlik diizeyinin degerlendirilmesi
amaclanmistir. Yardimcei tarafindan Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir
(67). Iceriginde telefon kullanma, seyahat etme, aligveris yapma, yemek hazirlama, giinliik
ev iglerini yapma, camasir yikama, ilaclarim takip etme ve kullanma, para kullanma ile
ilgili becerilerinin sorgulandig sekiz madde vardir (79). Degerlendirmede ilgili maddeyi
hi¢ yardim almadan yapabiliyorsa 3, yardim aliyorsa 2, hi¢ yapamiyorsa 1 puan verilir. .
Kisi aktivite sirasinda aktif yardima, s6zel olarak direktiflere veya sadece gozleme ihtiyag
duyuyorsa kismi bagimlidir. Ayrica protez veya yardimci cihaz kullanimini da yine kismi
bagimlhiliga girmektedir. Toplam puanlamada 0-8 puan arasi tam bagimli, 9-16 puan arasi
yar1 bagimli, 17-24 puan arasi ise tam bagimsizlik olarak siniflandirilir (77). Kronik
hastaliklarda kullanim1 uygundur (79).

3.Barthel indeksi

Barthel indeksi, Mahoney ve Barthel tarafindan tarafindan 1965°te gelistirilmistir
(80). On maddede yemek yeme, tuvalete gitme, yikanma, merdiven inip ¢ikma, giyinme
aktiviteleri, tekerlekli sandalye gecisleri, kendine bakim, yiiriime-tekerlekli sandalye
kullanimi, bagirsak ve mesane aktiviteleri degerlendirilir. Barthel indeksinde puanlama ii¢
basamaklidir (80). Daha sonra Shah tarafindan puanlama sisteminin bes basamakli hale
getirilmesi ile daha duyarl bir skala haline getirilmistir (81). Modifiye Barthel indeksinin
Tiirkce gecerlilik caligmasit Kiiciikdeveci ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (82).

Modifiye Barthel indeksinde O tam bagimli, 100 puan tam bagimsiz olarak derecelendirilir.
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Karma Olcekler

Farkli karma oOlcekler bulunmasina ragmen, Functional Independence Measure

Scale bunlardan en ¢ok kullanilanidir (83).

Functional Independence Measure Scale

Functional Independence Measure Scale (FIM), 1986 yilinda Amerika’da
gelistirilmistir (84). Ulkemizde Kiiciikdeveci ve arkadaslar1 tarafindan toplumumuz igin
gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi yapilmistir (85). Toplam 18 madde igerir. On ii¢
maddede kisinin temel motor aktiviteleri, 5 maddede ise beynin bilgiyi isleme, saklama ve
gerektiginde kullanabilme seviyesi degerlendirilir. Her bir aktivitel-7 arasinda puanlanir.
Puanlamada kisi aktiviteyi tam yardim alarak yapabiliyorsa 1, tamamen bagimsiz olarak
yerine getiriyorsa 7 puan verilir. Puanin diisiik olmas1 bagimliligin arttigmi gosterir. On

sekiz puan tam bagimliliga, 126 puan ise tam bagimsizliga karsilik gelir (84).

Kategorik Olcekler

Kategorik 0Olgekler, fonksiyonellik degerlendirmelerinin belki de en genis
perspektife sahip olan grubudur. Klinikte tan1 ve takip, ise yerlestirmede yeterlilik ve
beceri diizeyinin tespiti, spor aktivitelerinde performans analizi ve egitim amagclariyla
kullanilmaktadir. Jebsen El Fonksiyon Testi, Minnesota El Beceri Testi, Fugl-Meyer
Performans Testi, 6 dakika yiiriime testi, laboratuvar bazli bisiklet ergometresi veya

yiirlime band testleri kategorik 6l¢ek ornekleridir (86).
4.3.4. El Kavrama ve Tutma Kuvveti

El kavrama ve tutma kuvvet dlciimii, kolay uygulanabilirlii ve genel kas kuvveti
ile ilgili izlenim verdigi icin klinik takipte kullanilmaktadir. Yapilan epidemiyolojik

caligmalarla elin kavrama ve tutma kuvveti ile kisinin genel kas giicii ve Omiir

uzunlugunun iligkili oldugu gosterilmistir (87). Kavrama kuvvetinin azalmas: ile olgularda
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postoperatif komplikasyon, hastane yatis sikligi, limitasyon ve mortalite oranlarinda
artma, fiziksel aktivite ve bagimsizlik seviyelerinde diisme goriilmektedir (88, 89).

Iki elin kavrama ve tutma kuvveti deger farkinda cinsiyet, yas ve dominant taraf
ana etkenler arasindadir (24, 25, 26, 27). Ayrica is istihdam, aktivite seviyesi, kullanim
siklig1 ve psikolojik iyilik hali de etkilidir (86, 90). Hemodiyaliz hasta grubunda da benzer
sekilde kavrama kuvveti ile kas kitlesi tayini, beslenme yeterliligi ve tedavi
komplikasyonlar:1 ile anlamli iligkili oldugu ve klinikte kullanilabilecegi yoOniinde
calismalar vardir(77).

Kavrama ve tutma kuvveti Ol¢limlerinde uygulama farkliliklarmin en aza
indirilebilmesi i¢in Olciim prosediiriigelistirilmistir. Bu prosediirde 6l¢ciim yapilacak kisi,
Olciimii uygulayan kisi ve Ol¢iim aletlerinin pozisyonlar1 bildirilmistir. Buna gore el
kuvveti degerlendirilecek olan kisi arkaligi olan sandalyede, ayaklar1 yerle tam temas
halinde olacak sekilde dik oturur pozisyondadir. Olciim yapilan taraf kol dirsekten 90°
biikiilii, tist kol govde ile bitisik ve 6n kol notral pozisyondadir. Diger kol ise bagka bir
yerden destek almayacak sekilde istirahat pozisyonundadir (87, 91).Degerlendirmede 3
Olciimiin ortalamasi alinir. Yorgunluga izin vermemek i¢in dominant ve nondominant taraf
Olciimleri doniisiimlii bir sekilde ve dlgiimler arasinda 15°er saniye ara verilerek uygulanir

(90).

5. MATERYAL VE YONTEM

Bu calisma Istanbul Bilim Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dalr’'nda yiiriitiilmiistiir. Olgular Tiirk Bobrek Vakfi Ahmet
Ermis Diyaliz Merkezi’'nde alinmistir. Calisma T.C. Saghk Bakanligi Tiirkiye Kamu
Hastaneleri Kurumu Istanbul ili Beyoglu Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Sisli
Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
onaylanmistir (Onay numarasi: 259).

Calismaya kronik bobrek yetmezligi tanis1 nedeniyle hemodiyaliz tedavisi goren
hastalar alinmistir. Arastrmanin evrenini Aralik 2012-Ocak 2013 tarihleri arasinda
haftanin belirli giinlerinde merkezde diizenli olarak hemodiyaliz tedavisi goren toplam 229

hasta olusturmustur. Bu hasta sayisina hasta kayitlarindan ulagilmstir.
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Yasam kalitesi ve fonksiyonellik diizeyleri iizerinde yasa baglh etkilerin en alt
diizeyde tutulabilmesi i¢in yas araligi 18-65 olarak belirlenmistir. Olgular aldiklari
hemodiyaliz tedavisi toplam siirelerine gore [(0-4 yil), (5-8 yil), (9-12 yil), (13-16 yil)] 4
gruba ayrilmistir. Gruplara tasnif ederken toplam hemodiyaliz tedavi siiresinin 48. ay1
icerisinde olan olgulart 1.grup (0-4 yil)’a, 49. ve 96. ay1 icerisinde olanlar1 2.grup (5-8
yil)’a, 97. ve 144. ay1 igerisinde olanlar1 3.grup (9-12 yil)’a, 145. ve 192. ayinda olan
olgulari da 4.grup (13-16 y1l)’a dahil edilmistir.

Calismaya alinmasi planlanan olgularin yas araligi ve hemodiyaliz tedavi siireleri
g0z Oniine alindiginda bu olgulardan ancak 132’sinin belirlenen kriterlere uygun oldugu
goriildii. Yapilan 6n analizde %80’lik calisma giicii referans alinarak, hemodiyaliz tedavi
slirelerine gore olusturulan her bir olgu grubunda 25 olmak iizere, ¢calismaya toplam 100
olgunun alinmas1 gerektigi belirlenmistir. Buna gore her bir grupta esit sayida olmak iizere
toplam 100 olguya ulasildiktan sonra olgu alimina son verilmistir. Caligmanin amacglar1 ve
yapilacak degerlendirmeler hakkinda bilgi verildikten sonra olgular caligmaya katilmaya
davet edilmistir. Olgu sayist arttikga gruplar arasindaki yas ve cinsiyet Ozellikleri goz
Oniine almarak secici davranilmistir. Calismaya davet edilen olgulardan 24’ii ¢alismaya
katilmak istemedigini beyan etmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden olgulara goniillii
olur formu okunmus ve onaylamalar1 istenmistir. Degerlendirme esnasinda test
direktiflerini ve anket sorularin1 anlamakta veya yerine getirmekte giicliik ¢ceken olgular
(n=5) calisma dis1 birakilmistir. Bu nedenle ¢alisma disinda kalan olgulardan elde edilen

veriler analize dahil edilmemistir.

Olgiim ve kayit esnasinda asagidaki sira takip edildi;

Goniilli onayinin alinmasi

Kisisel bilgi formunun doldurulmasi

Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Anketi’nin doldurulmasi

Lawton ve Brody Aletli Giinliik Yasam Aktiviteleri Anketi’nin doldurulmasi
Kidney Disease Quality of Life-36 yasam kalitesi anketinin doldurulmasi

AN e

Kavrama ve tutma kuvvetlerinin dl¢iilmesi
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5.1. VERILERIN TOPLANMASI

5.1.1. Kisisel Bilgi Formu

Kisisel bilgi formu, caliymaya alman olgularin fonksiyonellik seviyelerinde etkili
oldugu diisiiniilen kisisel sosyodemografik ozellikleri, klinik durumlar1 ve yasam
alanlarimndaki adaptasyonlar1 ile ilgili bilgileri elde etmek amaciyla hazirlanmistir. Bu
formun hazirlanmasinda benzer c¢alismalarda kullanilan kisisel bilgi formlarindan
yararlanilmistir (46,53,92). Bu form ii¢ kisimdan olugmaktadir. Birinci kisimda hastalarin
sosyodemografik ve temel antropometrik dzellikleriyle ilgili bilgiler yer almaktadr. Ikinci
kisimda hastalik ve hemodiyaliz tedavisi ile ilgili sorulara yer verilmistir. Olgularm en son
laboratuvar testleri sonuglart da (hemoglobin, hematokrit, parathormon, sodyum, kalsiyum
diizeyleri ve Kt/V degeri) bu bolimde kayit altina almmistir. Uciincii boliimde ise
olgularin diyaliz tedavisine baglama tarihi dncesi ve sonrasi is istthdam durumlar1 ve spor
aliskanliklari, tedavi bagladiktan sonra yardimci cihaz kullanip kullanmadiklari,ev
icerisinde diizenlemeler yapip yapmadiklari, son 4 hafta icinde uyku ilact veya
antidepresan 1ilaclar kullanip kullanmadiklar1 ve yine son 4 hafta icinde diisme
hikayelerinin olup olmadiklar1 sorgulanmustir. Sportif faaliyet i¢in en az 30 dakikalik
tempolu yliriiylis kosulu aranmistir. Olgular tarafindan sportif faaliyet olarak siklikla
yiirlyiis, kosu ve futbol belirtilirken yelkencilik, tenis, basketbol ve yiizme de belirtilen
faaliyetler arasindaydi. Olgular, arastirmaci tarafindan calismaya katilmalart icin sozli
olarak davet edildiler. Calismaya katilmay1 kabul eden olgularin yazili onaylar1 (Ek-1) da
alimmistir. Daha sonra kisisel bilgi formu arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisiilerek
doldurulmustur. Kisisel bilgi formu Ek-2’de yer almaktadir. Olgularm gerekli tibbi

bilgilerine dosyalarindan ulasilmstir.
5.1.2. Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Anketi

Hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi Katz giinliilk yasam
aktiviteleri anketi ile degerlendirilmistir. Degerlendirme arastirmaci tarafindan olguya

ankette yer alan sorular yoneltilerek yapilmistir. Arastrmada kullanilan Katz giinliik

yasam aktiviteleri anketi Ek-3’de yer almaktadir.
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5.1.3. Lawton ve Brody Aletli Giinliik Yasam Aktiviteleri Anketi

Hastalarm aletli giinlilk yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi Lawton ve
Brody Anketi ile degerlendirilmistir. Degerlendirme arastirmaci tarafindan olguya ankette
yer alan sorular yoneltilerek yapilmistir. Arastirmada kullanilan Lawton ve Brody aletli

giinliik yasam aktiviteleri anketi Ek-4’te yer almaktadir.

5.1.4 Kidney Disease Quality of Life-36 Yasam Kalitesi Anketi

Hastalarin  yasam  kaliteleri KDQOL-36 anketi ile degerlendirilmistir.
Degerlendirme arastirmaci tarafindan olgulara ankette yer alan sorular yoneltilerek
yapilmistir. Arastirmada kullanmilan KDQOL-36 yasam kalitesi anketi Ek-4’te yer
almaktadir. Anketin Tiirkce versiyonuna KDQOL c¢aligma grubunun internet sayfasimndan

ulasilmis ve puanlama i¢in de yine ayni sayfada mevcut olan program kullanilmigtir.

5.1.5. Kavrama ve Tutma Kuvvetlerinin Olciilmesi

Calismaya katilan olgularin el kavrama kuvveti B&L marka hidrolik el
dinamometresi ve tutma kuvveti yine B&L marka pingmetre ile 6lctilmiistiir.

Test swrasinda olgular American Society of Hand Therapists’in Onerdigi genel
Olciim kurallarina uygun olacak sekilde, sirt destegi olan sandalyede ayaklar yerle tam
temas halinde, dizler 90" fleksiyonda ve dik oturur pozisyonda uygulanmustir. Olciim
yapilan taraf iist ekstremite pozisyonu, dirsek 90° fleksiyonda iken iist kol govde ile tam
temas halinde,6l¢lim yapilmayan diger kol ise baska yerden destek almayacak sekilde
istirahat pozisyonuna alinmistir. Her olguya uygulama Oncesinde Ol¢iim aletleri, dogru
pozisyonu alma ve koruma ile ilgili kisa bir egitim verilmistir. El dinamometresinin
tutamact ikinci ¢entige alinmis ve olgulardan var olan tiim giicleri ile cihazlar1 sikmalar:
istenmigtir. Test swrasinda arteriovendz fistiil yeri komplikasyonlarina mahal vermemek
icin sozel olarak herhangi bir tesvikte bulunulmamistir. Yorgunluga izin vermemek icin

dominant ve non dominant taraf olclimleri doniisiimlii bir sekilde ve Ol¢iimler arasinda
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15°er saniye ara verilerek uygulanmstir.U¢ olciimiin degerleri ortalamasi kilogram

cinsinden kaydedilmistir.
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5.2. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Calismanin 6rneklem biiyiikliigii, %95 giivenilirlik ve %80 gii¢ ile 4 grubun oldugu
ve grup ortalamalar1 arasindaki maksimum fark d=13 olan arastirma diizeni seklinde
tasarlanarak, her grup icin 25 birim olmak iizere toplamda 100 birim olarak hesaplanmistir.
Istatistiksel analizlerde, veriler SPSS (Statistical Packace for Social Science) 21.0
verisyonu 1ile degerlendirilmistir. Verilerin normal dagilip dagilmadiginin tespiti i¢in
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk Testleri kullanilmistir. Nitel verilerin
karsilastirilmasinda Ki-Kare Testi kullamlmustir. Iki nicel degisken arasindaki iliskinin
yOniinii ve giiciinii belirlemek amaciyla verilerin normal dagilmasi halinde Pearson
Korelasyon Katsayisi, normal dagilmamas: halinde Spearman Korelasyon Katsayisi
kullanilmigtir. Bagimsiz iki gruplu nicel veriler normal dagilim durumunda Independent
Samples T Test ile normal dagilim olmamasi durumunda Mann Whitney-U Test ile
degerlendirilmistir. Bagimsiz ikiden c¢ok gruplu nicel veriler ise normal dagilim
durumunda Oneway ANOVA ile normal dagilim olmamas: durumunda Kruskal Wallis
Test ile degerlendirilmistir. Ikiden ¢ok gruplu nicel verilerin degerlendirilmesinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasi halinde Post Hoc analizler normal
dagilan veriler icin Tukey HSD Test ile yapilirken normal dagilmayan veriler i¢in ikili
Mann Whitney-U Testleri uygulandiktan sonra Bonferroni diizeltmesi yapilmigtir.
Istatistiksel anlamlilik simnirt p<0,05; p[10,001 de ileri derecede anlamlilik diizeyi olarak
kabul edilmistir. Bonferroni diizeltmesinde ise anlamlilik sinir1, yapilan ikili Mann

Whitney-U degerlendirme sayis1 “k” olmak iizere “p<0,05/k” olarak belirlenmistir.
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6. BULGULAR

Tablo 6. 1. Hemodiyaliz siirelerine gore tasnif edilen olgularin sosyodemografik

ozellikleri
1.Grup 2.Grup 3.Grup 4.Grup
Toplam
Sosyodemografik ozellikler (0-4y1l) (5-8y1l) (9-12y1l) | (13-16y1)
n % n % n | % | n| % n % p
Kadin 11 | 44 | 11 | 44 | 11 | 44 | 13 | 52 | 46 | 46 ,
Cinsiyet 0,923%
Erkek 14 | 56 | 14 | 56 | 14 | 56 | 12 | 48 | 54 | 54
n % n % n | % | n | % n % p
Evli 22 | 88 | 20 | 80 | 17 | 68 | 16 | 64 | 75 | 75
Medeni
Bekar 1 4 2 8 4 |16 | 6 | 24| 13 | 13 0,359°
Durum
Diger 2 8 3 12 | 4 |16 | 3 12 | 12 | 12
n % n % n | % | n| % n % p
Okur Yazar
3 12 - - 3 12 | 3 121 9 9
Degil
Egitim Tlkokul 14 | 56 | 11 | 44 | 10 | 40 | 15 | 60 | 50 | 50 .
0,384
Durumu Ortaokul 12 | 3 12 | 3 12| 2 8 11 | 11
Lise 4 16 | 7 28 | 8 | 32| 3 12 | 22 | 22
Yiiksek 1 4 4 16 | 1 4 2 8 8 8
n % n % n | % | n| % n % p
Diisiik 36 32 | 12 | 48 | 12 | 48 | 41 | 41
Gelir Gider
Denk 14 | 56 | 10 | 40 | 13 | 52 | 10 | 40 | 47 | 47 0,050"*
Dengesi
Yiiksek 2 8 7 28 - - 3 12 | 12 | 12

* :Pearson Chi-Square , *:Likelihood Ratio ; *:p<0,05; **: p[10,001; n: Olgu sayis1
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Tablo 6. 2. Hemodiyaliz siirelerine gore tasnif edilen olgularin kisisel ozellikleri

1.Grup 2.Grup 3.Grup 4.Grup
Toplam
Olgu ozellikleri (0-4y1l) (5-8y1l) (9-12y1l) | (13-16y1)
n % n % n % n % n % p
Sigara Var 2 8 6 | 24 32 20 | 21 | 21 0.210°
Kullanim Yok 23 192 | 19 | 76 | 17 | 68 | 20 | 80 | 79 | 79 |
n % n % n % n % n % p
Sag 22 | 88 | 25 [ 100 | 21 | 84 | 23 | 92 | 91 | 91 N
Dominant El 0,101
Sol 3 12 - - 4 16 | 2 8 9 9
% n % n % n % n % p
Arteriovenoz Dominant 16 20 32 | 13 | 52 | 30 | 30 0,025
Fistiil Yeri | NonDominant | 21 | 8 | 20 | 80 | 17 | 68 | 12 | 48 | 70 | 70 ’

* :Pearson Chi-Square , *:Likelihood Ratio ; *:p<0,05; **: p[10,001; n: Olgu sayis1
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Tablo 6. 3.Hemodiyaliz siirelerine gore tasnif edilen olgularin yas, boy, kilo ve VKI ortalamalar:

1.Grup (0-4 y1l)

2.Grup (5-8 y1l)

3.Grup (9-12 y1l)

4.Grup (13-16 y1l)

X [£SS (Arahk) X[£SS (Arahk) X [£SS (Arahk) X [£SS (Arahk) p
Yas(yil) 56,248,9 (35-65) 55,049,5 (30-65) 53,8+12,3 (22-65) 48,7+8,4 (33-65) 0,008"
Boy(cm) 165,5+7,1 (155-789) 164,0+9,3 (150-180) 163,8+9,0 (140-178) 159,8+9,9 (135-182) 0,130°
Kilo(kg) 71,2+13,6 (48-104) 68,6+15,0 (41-98) 61,5+£14,2 (37-97) 55,8+12,9 (34-80) 0,001
VKI(kg/mZ) 26,0+4,7 (19,9-8,2) 25,4+4.9 (17,2-34,3) 22,8+4,0 (17,2-35,2) 21,5+3,3 (15,1-26,6) 0,001"**
*:0Oneway ANOVA , " :Kruskal Wallis Test ; *:p<0,05; **: p[10,001; VKI: Viicut kitle indeksi,
Tablo 6. 4. Hemodiyaliz siirelerine gore tasnif edilen olgularin hastalik baslangic yasi ve tedavi siiresi ortalamalar
1.Grup (0-4 yil) 2.Grup (5-8 y1l) 3.Grup (9-12 y1l) 4.Grup (13-16 yil)
X [£SS (Arahk) X [£SS (Arahk) X [£SS (Arahk) X [£SS (Arahk) p
HD-bsl yas1 (y1l) 55,249,0 (33-65) 49,049,6 (23-60) 43,7£12,7 (10-56) 33,8+7,8 (20-50) 0,000
HD-y1l 1,60,7 (1-3) 6,2+1,2 (5-8) 10,3£1,1 (9-12) 15,0£1,0(13-16) 0,000
KBY-y1l 4,9+6,1 (1-30) 8,1+4,2 (4-19) 12,3+5,8 (8-37) 20,8+7,5 (13-43) 0,000

*: Kruskal Wallis Test; *:p<0,05; **: p[10,001; HD-bsl yas1 (yi1l): Hemodiyaliz baslama yasi; HD-ay: Ay olarak hemodiyaliz tedavisi

uygulama siiresi;KBY-ay: Kronik bobrek yetmezligi tani siiresi
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Tablo 6. 5.0lgularin calisma gruplarina gore hastalik ve hemodiyaliz tedavisi ile ilgili

ozellikleri.
1.Grup (0- | 2.Grup (5- | 3.Grup (9- 4.Grup
Toplam
4 yil) 8 yil) 12 y1l) (13-16 y11)
n % n % n % n % n % p
HT 13 | 52 5 20 | 10 | 40 3 12 | 31 | 31
DM 5 20 8 32 - - - - 13 13
Primer GN 2 8 3 12 2 8 12|48 | 19 | 19 | 0,000°
Sebep Bilin wk
1 4 0 0 2 8 0 0 3 3
miyor
Diger 4 16 9 36 | 11 | 44 | 10 | 40 | 34 | 34
n % n % n % n % n % p
Diyaliz Acil 6 24 | 17 | 68 | 15 | 60 9 36 | 47 | 47 | 0,005%
baslama | Takipli | 19 | 76 8 32 | 10 | 40 | 16 | 64 | 53 | 53 *
n % n % n % n % n % p
Eslik Var 15 160 | 13 | 52 | 15 | 60 | 12 | 48 | 55 | 55
Eden 0,779*
Yok 10 | 40 | 12 | 48 | 10 | 40 | 13 | 52 | 45 | 45
Hastahk
n % n % n % n % n % p
Anemi Var 10 | 40 8 32 | 12 | 48 9 36 | 39 | 39 0.689°
Tedavisi Yok 15 160 | 17 | 68 | 13 | 52 | 16 | 64 | 61 | 61 ’

* :Pearson Chi-Square , " :Likelihood Ratio ; *:p<0,05; **: p[10,001; HT: Yiiksek Tansiyon; DM:

Diabetes Mellitus; GN:Glomeriilonefrit
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Tablo 6. 5.0lgularin calisma gruplarina gore hastalik ve hemodiyaliz tedavisi ile ilgili

ozellikleri (devam).

1.Grup 2.Grup 3.Grup (9- 4.Grup
Toplam
(0-4 y1l) (5-8 y1) 12 y1l) (13-16 y11)
n % n % n % n % n % p
Diyet Var 25 100 | 25 | 100 | 25 | 100 | 21 84 | 96 | 96
0,009
egitimi Yok - - - - - - 4 16 4 4
n % n % n % n % n % p
Diyete Var 20 | 80 19 | 76 15 | 60 19 | 76 | 73 | 73 0.393"
uyum Yok 5 20 6 24 10 | 40 6 24 | 27 | 27 ’
n %0 n %0 n %0 n %0 n %
Var 16 28 13 | 52 20 | 29 | 29
Uyku ilaci 0,024+
Yok 21 84 18 | 72 12 | 48 | 20 | 80 | 71 71
n %0 n %0 n %0 n %0 n %
Var 8 24 36 24 | 23 | 23 ,
Antidepresan 0,133*
Yok | 23 | 92 19 | 76 16 | 64 19 | 76 | 77 | 77

* :Pearson Chi-Square , " :Likelihood Ratio ; *:p<0,05; **: p[10,001;
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Tablo 6. 6. Hemodiyaliz siirelerine gore tasnif edilen olgularin laboratuvar degerleri

1.Grup (0-4 y1l)

2.Grup (5-8 y1l)

3.Grup (9-12 y1l)

4.Grup (13-16 y1l)

X [£SS (Arahk)

X [£SS (Arahk) X [£SS (Arahk) X [£SS (Arahk) p
Hb 10,8+1,3 (6,8-13,0) 11,8+2,1 (7,2-16,3) 12,1+1,4 (9,2-15,7) 11,5+1,1 (9,1-14,0) 0,004"*
Het 32,844,2 (21,4-41,0) 36,6+6,3 (22,1-50,8) 37,1+4.,5 (47,1-27,7) 35,9+3,9 (28,9-44,3) 0,10°
Pth 398,7£563,1 (5,6-2887,0) 590,24630,5 (96,5-2769,0) 761,7£766,5 (20,1-3332,0) 497,9+591,5 (7,0-2677,0) 0,057
Ca 8,7+1,2 (7,3-13,8) 9,1£1,4 (7,5-13,7) 9,1£0,8 (7,2-11,3) 8,7+0,9 (6,8-9,9) 0,145
Kt/V 1,4*%+0,3 (0,9-2,0%) 1,5+0,3 (1,0-2,2) 1,6¥+0,3 (1,0-2,5) 1,7¥+0,3 (1,4-2,3) 0,015"*

* :Oneway ANOVA , ® :Kruskal Wallis Test;

*:p<0,05; **: p]0,001; Hb: Hemoglobin (Normal deger: Kadmlarda 11-12g/dl, erkeklerde
12g/dl);Hct: Hematokrit (Normal deger: Kadin/Erkek %33/%37); Ca: Kalsiyum (Normal aralik: 8,5-10,2 mg/dl); Kt/V: Hemodiyaliz

yeterlilik katsayis Istenen deger 1.4 ve iizeri (2,3).

39




Tablo 6. 7.Hemodiyaliz siirelerine gore tasnif edilen olgularin mesleki 6zellikleri

1.Grup (0- | 2.Grup (5- | 3.Grup 9- | 4.Grup (13-
Toplam
4 yil) 8 yil) 12 yil) 16 yil)
n %o n Yo n Yo n Yo n Yo p
Tam Giin 8 32 11 44 11 44 12 48 42 42
Ogrenci - - - - 2 8 1 4 3 3
is istihdam- Ev Hamimu 10 40 8 32 8 32 11 44 37 37
) 0,164°
Diyaliz Oncesi Yarim Giin 1 4 2 8 - - 1 4 4 4
Issiz - - - - 1 4 - - 1 1
Emekli 6 24 4 16 3 12 - - 13 13
n %o n %0 n %0 n %0 n %0 p
Tam Giin 1 4 1 4 4 16 0 0 6 6
Ogrenci - - - - - - - - - -
.. Ev Hamimu 9 36 32 6 24 9 36 32 32 b
Is Istihdam- 0,347
- Yarim Giin - - 2 8 1 2 8
Diyaliz Sonrasi _
Issiz 1 4 - - 1 2 8 4 4
Emekli 14 56 14 56 13 52 12 48 53 53

* :Pearson Chi-Square , ”:Likelihood Ratio; *: p<0,05; **: p[10,001;n: Olgu sayis1
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Tablo 6. 8. Hemodiyaliz siirelerine gore tasnif edilen olgularin sportif faaliyet 6zellikleri

1.Grup (0-4 | 2.Grup (5-8 4.Grup (13-
Toplam
yil) yil) (9-12 y1l) 16 y1l)
n %o n Yo n Yo n %o n %o P
Sportif Faaliyet- Var 18 72 15 60 14 56 16 64 63 63 0.682°
Diyaliz Oncesi Yok 7 28 10 40 11 44 9 36 37 37
n Yo n Yo n %o n Yo n Yo p
Sportif Faaliyet- Var 7 28 7 28 9 36 8 32 31 31 0.916°
Diyaliz Sonras Yok 18 72 18 72 16 64 17 68 69 69

* :Pearson Chi-Square , " :Likelihood Ratio; *: p<0,05; **: p[10,001; n: Olgu sayisi
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Tablo 6. 9.Hemodiyaliz siirelerine gore tasnif edilen olgularin giinliik yasam adaptasyonu ve diisme sikhklar

1.Grup 0- | 2.Grup (5- 3.Grup 4.Grup (13-
Toplam
4 y1l) 8 y1l) (9-12 y1) 16 y1l)
n %o n Yo n Yo n %o n Yo p
Var 4 16 2 8 5 20 6 24 17 17 N
Yardima cihaz 0,443
Yok 21 84 23 92 20 80 19 76 83 83
n Yo n Yo n %o n %o n %o P
Var - - - - 3 12 4 16 7 7 b
Ev ici diizenleme 0,015°*
Yok 25 100 25 100 22 88 21 84 93 93
n %o n %o n %o n %o n Yo P
Var 2 8 2 8 2 8 2 8 8 8 b
Diisme 1,000
Yok 23 92 23 92 23 92 23 92 92 92

* :Pearson Chi-Square , " :Likelihood Ratio; *: p<0,05; **: p[10,001; n: Olgu sayisi
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Tablo 6. 10.Hemodiyaliz siirelerine gore tasnif edilen olgularin KDQOL-36 alt 6lcek puanlar

1.Grup (0-4 y1l)

2.Grup (5-8 y1l)

3.Grup (9-12 y1l)

4.Grup (13-16 y1l)

X [£SS (Arahk)

X [£SS (Arahk)

X [£SS (Arahk)

X [£SS (Arahk)

p

FK

36,8+8,7 (24,4-53,1)

38,0£10,6 (20,4-54,8)

41,249,2 (25,2-57,5)

38,1+12,0 (21,7-58,6)

0,987°

MK

41,6+9,9 (25,3-61,6)

43,5+11,2 (59,8-13,2)

36,949,3 (25,7-58,8)

40,7£10,2 (25,4-60,4)

0,508°

SP

74,9+14,6 (39,6-100,0)

70,0+15,1 (41,7-95.,9)

63,2+16,5 9(29,2-95,8)

62,8+19,0 (29,2-100,0)

0,033

HE

57,1£25,5 (21,9-100,0)

67,6+16,4 (34,4-100,0)

58,3+21,0 (25,0-93.8)

56,5+28,7 (3,1-100,0)

0,375°

HY

39,0£26,8 (0,0-100,0)

51,7+431,5 (0,0-100,0)

39,8+31,2 (0,0-100,0)

34,8+30,1 (0,0-100,0)

0,237°

* :Kruskal Wallis Test; *: p<0,05; **: p[10,001; KDQOL-36: Kidney Disease Quality of Life-36; FK: Fiziksel Komponent;
MK: Mental Komponent; SP: Semptom ve Problem listesi; HE: Bobrek Hastaliginin Etkisi; HY: Bobrek Hastaligmin Yiikii

Tablo 6. 11.Farki yaratan gruplar

Grup 1 ve 2

Grup 1ve3

Grup 1 ve4

Grup2ve3

Grup 2 ve 4

Grup 3 ve 4

p

0,231

0,009%*

0,017

0,213

0,165

0,961

(Bonferroni diizeltmesi ile p[10,009)
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Tablo 6. 12.Hemodiyaliz siirelerine gore tasnif edilen olgularin giinliik yasam aktiviteleri anket puanlar

1.Grup (0-4 y1l)

2.Grup (5-8 y1l)

3.Grup (9-12 y1l)

4.Grup (13-16 y1l)

X [£SS (Arahk)

X [£SS (Arahk)

X [£SS (Arahk)

X [£SS (Arahk) P
Katz 15,6+2.7 (8,0-18,0) 16,6+2.0 (12,0-18,0) 17,1+1,5 (13,0-18,0) 16,1+3,2 (8,0-18,0) 0,350°
Lawton ve )
Brod 17,4+4,2 (8,0-24,0) 19,0+3.4 (12,0-24,0) 18,1+2.2 (14,0-22,0) 18,5+4,5 (10,0-24,0) 0,489"
rody

* :Kruskal Wallis Test; *: p<0,05; **: p[10,001; Katz: Katz giinliik yasam aktiviteleri anketi; L ve B: Lawton ve Brody aletli
giinliikk yasam aktiviteleri anketi

Tablo 6. 13.Hemodiyalizsiirelerine gore tasnif edilen olgularin kavrama ve tutma kuvveti degerleri

1.Grup (0-4 yil)

2.Grup (5-8 y1l)

3.Grup (9-12 y1l)

4.Grup (13-16 y1l)

X [£SS (Arahk)

X [£SS (Arahk)

X [£SS (Arahk)

X [£SS (Arahk)

KK-F

8,9+5,8 (0,5-23,0)

10,8+8,6 (0,5-36,0)

9,245,5 (2,0-27,0)

9,247,4 (2,0-26,0)

0,863"

KK-D

17,1+10,4 (0,5-37,0)

15,8+11,4(3,0-42,0)

12,8+6,8 (2,0-27,0)

12,649,6 (2,0-41,0)

0,310°

KK-ND

9.4+6,5 (0,5-26,0)

11,0+8.,4 (0,5-36,0)

9.8+5,0 (2,0-25,0)

9,9+48,1 (2,0-30,0)

0,828"

TK-F

3,7+2,4 (0,2-9,0)

4,6+2,7 (0,5-10,0)

4,442,1 (0,5-8,0)

4,842,2 (1,0-9,0)

0,453°

TK-D

6,7+4,4 (1,0-21,0)

6,5+3,4 (0,5-12,0)

5,4+2,9 (0,5-12,0)

5,4+2,5 (1,0-10,5)

0,643"

TK-ND

3,7£2,4 (0,2-13,0)

4,620,5 (0,5-10,0)

4,6+1,8 (0,5-8,0)

4,8+2,7 (1,5-12,0)

0,408°

* :Kruskal Wallis Test; *: p<0,05; **: p[10,001; KK: Kavrama kuvveti; TK: Tutma kuvveti; F: Fistiil takil1 olan kol;

D: Dominant el;ND: Nondominant
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Tablo 6. 14.0lgularin laboratuvar degerleri ile KDQOL-36 alt dlcekleri korelasyonu

Fiziksel Mental Semptom Hastahgin Hastahgin
Komponent Komponent Problemler Etkisi Yiikii
P I P Is P I P Iy |Y Is
Hb 0,298 | -0,10 | 0,936 0,00 0,312 -0,10 0,490 -0,07 0,444 -0,07
Hct 0,324 | -0,10 | 0,972 0,00 0,261 -0,11 0,583 -0,56 0,326 -0,09
Pth 0,604 | -0,05 | 0,413 | -0,08 0,453 -0,07 0,405 -0,08 0,297 -0,10
Na 0,167 0,13 0,099 0,16 0,035* 0,21 0,054* 0,19 0,033* 0,21
Ca 0,354 0,09 0,102 | -0,16 | 0,014* | -0,25 0,997 0,00 0,642 -0,04

*: p<0,05; **: p10,001;Hb: Hemoglobin;Hct: Hematokrit; Pth: Parathormon; FK: Fiziksel

Komponent; MK: Mental Komponent; SP: Semptom ve Problem listesi; HE: Bobrek

Hastaligmin Etkisi; HY: Bobrek Hastaligmin Yiikii
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Tablo 6. 15.0lgularin el kuvveti ile fonksiyonellik korelasyonu

Non Dominant

Fistiillia kolda Dominant Kol Non Dominant Kol Fistiillii Kol Tutma Dominant Kol
Fonksiyonellik . . . . . Kol Tutma
Yy kavrama kuvveti | Kavrama Kuvveti Kavrama Kuvveti Kuvveti Tutma Kuvveti .
skalalari Kuvveti
P s P s P s P s P s P s
Katz 0,031* 0,22 0,238 0,11 0,002* 0,31 0,031* 0,22 0,238 0,11 0,002* 0,31
Lawton ve Brody 0,007* 0,27 0,038* 0,21 0,002* 0,31 0,007* 0,27 0,038* 0,21 0,002* 0,31

*: p<0.05;**: p[10,001
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Tablo 6. 160lgularin el kuvveti ile KDQOL-36 alt dlcekleri korelasyon

Fiziksel Komponent Mental Komponent | Semptom Problemler Hastaligin Etkisi Hastahgin Yiikii
p l's p l's p l'S p l'S p rS
Fistiillii Kol Kavrama Kuvveti 0,010%* 0,26 0,123 0,15 0,043* 20 0,085 0,17 0,154 0,14
Dominant Kol Kavrama Kuvveti 0,071 0,18 0,190 0,13 0,049* 0,20 0,253 0,11 0,044+ 0,20
Non Dominant Kol Kavrama

0,013* 0,25 0,319 0,10 0,34 0,09 0,084 0,17 0,020* 0,23

Kuvveti
Fistiillii Kol Tutma Kuvveti 0,191 0,13 0,616 -0,05 0,717 0,37 0,813 0,24 0,809 0,25
Dominant Kol Tutma Kuvveti 0,034* 0,21 0,767 -0,03 0,077 0,17 0,652 0,046 0,283 0,10

Non Dominant Kol Tutma

0,247 0,11 0,378 -0,08 0,664 -0,04 0,948 -0,00 0,611 0,05

Kuvveti

* p<0.05; **: p[10,001

47




Tablo 6. 17.0lgularin el kuvveti ile VKI korelasyonu

Fistiillia kolda Dominant Kol Non Dominant Kol Fistiillit Kol Tutma Dominant Kol Non Dominant Kol
kavrama kuvveti Kavrama Kuvveti Kavrama Kuvveti Kuvveti Tutma Kuvveti Tutma Kuvveti
P s P s P s P s P I P s
VKi 0,230 0,12 0,276 0,11 0,160 0,14 0,971 0,00 0,844 0,02 0,823 0,023

*: p<0.05;%*: p[10,001;VKI: Viicut kitle indeksi;
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Tablo 6. 18.Hemodiyaliz baslama sekline gore tasnif edilen olgularin yasam kalitesi, fonksiyonellik ve el kuvveti degerleri

Hemodiyaliz Baslangic Sekli

Degerlendirilen Alanlar Acil Takipli

X [£SS (Arahk) X [£SS (Arahk) P
Fiziksel Komponent 36,1+10,2 (20,4-58,8) 38,7+10,0 (21,7-58,8) 0,154
Mental Komponent 41,5+9,0 (25,4-59,7) 42,0+11,0 (13,2-61,6) 0,743
Semptom Problemler 66,3+15,8 (29,2-100,0) 68,9+17,9 (29,2-100,0) 0,309"
Hastahgin Etkisi 58,2+23,4 (3,1-100,0) 61,3+23,7 (9,4-100,0) 0,516
Hastah@in Yiikii 36,2+30,3 (0,0-100,0) 45,9+29,6 (0,0-100,0) 0,089"
Katz 16,4+2,1 (8,0-18,0) 16,3+2,8 (8,0-18,0) 0,512
Lawton veBrody 18,1+3,1 (11,0-24,0) 18,4+4,1 (8,0-24,0) 0,400
Fistiillii Kol Kavrama Kuvveti 9,2+7,0 (0,5-36,0) 9,8+6,8 (0,5-27,0) 0,594
Dominant Kol Kavrama Kuvveti 13,7£10,4 (2,0-42,0) 15,3%£9,2 (0,5-36,0) 0,239°
Non Dominant Kol Kavrama Kuvveti 9,8+6,7 (0,5-36,0) 10,2+7,3 (0,5-30,0) 0,882°
Fistiillii Kol Tutma Kuvveti 4,4+2.3 (0,5-9,5) 4,2+2,5(0,2-10,0) 0,679°
Dominant Kol Tutma Kuvveti 5,7+3,1(0,5-12,5) 6,2+3,7 (0,5-21,0) 0,633
Non Dominant Kol Tutma Kuvveti 4,5+2,2 (0,5-9,5) 4,3+2,5 (0,2-12,0) 0,588"

“.Independent Sample t Test , ®. Mann Whitney-U Test; *: p<0,05; **: p[10,001
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Tablo 6. 19. Hemodiyaliz yeterlilik (Kt/V) degerlerine gore tasnif edilen olgularin yasam kalitesi, fonksiyonellik ve el kuvveti degerleri

Degerlendirilen Alanlar

Hemodiyaliz Yeterlilik Degeri (Kt/V)

1.40 alt:

1.41 ve iistii

X [£SS (Arahk) X [£SS (Arahk) P
Fiziksel Komponent 38,4+9,7 (57,2-36,9) 36,9+10,3 (21,7-58,8) 0,422
Mental Komponent 43,6+9,8 (25,3-59,7) 40,8+10,1 (13,1-61,6) 0,231°
Semptom Problem Listesi 69,7£16,4 (37,5-100,0) 66,6£17,1 (29,1-100,0) 0,403°
Hastahgin Etkisi 63,9+22,7 (18,7-100,0) 57,8+23,7 (3,1-100,0) 0,228°
Hastah@in Yiikii 47,7+£30,4 (0,0-100,0) 38,1+29,8 (0,0-100,0) 0,117°
Katz 16,2+2,8 (8,0-18,0) 16,4+2,3 (8,0-18,0) 0,796
Lawton veBrody 18,0+4,1 (8,0-24,0) 18,3£3,5 (11,0-24,0) 0,988"
Fistiillii Kol Kavrama Kuvveti 11,0+8,4 (0,5-36,0) 8,8+5,8 (0,5-27,0) 0,290
Dominant Kol Kavrama Kuvveti 17,7£12,0 (2,0-42,0) 13,0£8,1 (0,5-41,0) 0,099°
Non Dominant Kol Kavrama Kuvveti 12,248,7 (0,5-36,0) 8,9+5,9 (1,5-30,0) 0,096
Fistiillii Kol Tutma Kuvveti 4,3+2,8 (0,2-10,0) 4,3+2,1 (0,5-9,0) 0,985"
Dominant Kol Tutma Kuvveti 6,9+4.2 (0,5-21,0) 5,5+2,8 (1,0-12,5) 0,103
Non Dominant Kol Tutma Kuvveti 4,4+2.,7 (0,2-10,0) 4,4+2.2 (0,5-12,0) 0,959°

“.Independent Sample t Test , ®. Mann Whitney-U Test; *: p<0,05; **: p[10,001
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Tablo 6. 20.Eslik eden hastalik ve anemi tedavisine gore tasnif edilen olgularin yasam kalitesi, fonksiyonellik ve el kuvveti degerleri

Eslik Eden Hastahk Anemi Tedavisi
Degerlendirilen Alanlar Var Yok P Var Yok P
X1+SS X1+SS X1+SS X1£SS
Fiziksel Komponent 36,149,3 39,0+10,9 0,300 38,8+10,7 36,549,6 0,273
Mental Komponent 41,949,0 41,6£11,3 0,912 43,8+10,8 40,449,3 0,062
Semptom Problem Listesi 64,2+16,4 71,9+16,7 0,023 67,7+17,4 67,6+16,7 0,995*
Hastahgin EtKkisi 58,7+22.9 61,2424,6 0,599° 66,7+22,1 55,3+23,2 0,015
Hastahgn Yiikii 38,429,3 44,9+31,2 0,341 52,9+26,0 33,9430,5 0,001 %
Katz 16,2+2.,4 16,5+2,6 0,280° 17,1£1,6 15,942,8 0,043"*
Lawton veBrody 17,743,8 18,9+3 .4 0,099° 19,1+3,5 17,7+3,7 0,060°
Fistiillii Kol Kavrama Kuvveti 9,747,1 9,346,7 0,757° 7,945,7 10,6+7,4 0,053"
Dominant Kol Kavrama Kuvveti 14,1+9,6 15,1+10,1 0,731° 13,3£10,3 15,449.4 0,196
Non Dominant Kol Kavrama Kuvveti 10,2+7,3 9,746,8 0,755 8,6£5,5 10,9+7,8 0,204
Fistiillii Kol Tutma Kuvveti 4,5£2,6 4,242,1 0,506 3,9+2.4 4,642,3 0,225
Dominant Kol Tutma Kuvveti 5,643,1 6,5+3,68 0,332 5,9+4,1 6,1£3,0 0,353
Non Dominant Kol Tutma Kuvveti 4,6%2,5 424227 0,431° 4,3+2.3 4,5£2.4 0,840°

“.Independent Sample t Test , ®. Mann Whitney-U Test; *: p<0,05; **: p[10,001




Tablo 6. 21. Diyet egitimi ve diyet uyumuna gore tasnif edilen olgularin yasam kalitesi, fonksiyonellik ve el kuvveti degerleri

Diyet Egitimi Diyet Uyumu
Degerlendirilen Alanlar Var Yok P Var Yok P
X[ +SS X[ +SS X[ +SS X[ +SS
Fiziksel Komponent 37,149,8 45,5+14,9 0,187 37,549,8 37,3+11,2 0,923°
Mental Komponent 41,749,9 42,6+13.9 0,874 41,4+10,5 42,9+8.9 0,584°
Semptom Problem Listesi 67,7416,9 65,620,2 0,807 67,7+16,8 67,7+17,5 0,999
Hastahgin Etkisi 59,3+22,8 73,4437,7 0,218 61,1422.5 56,5+26,1 0,382°
Hastahgin Yiikii 40,8+30,1 53,1+36,3 0,480 41,3+29,2 34,4433,2 0,938"
Katz 16,3+2,5 17,70,5 0,286" 16,2426 16,7+1,9 0,521
Lawton veBrody 18,13,7 21,7+0,5 0,028" 17,743,7 19,5434 0,029+
Fistiillii Kol Kavrama Kuvveti 9,446,6 12,5+12,1 0,930 9,246,9 10,3+7,0 0,483"
Dominant Kol Kavrama Kuvveti 14,849,8 10,0+£10,4 0,271° 14,249.5 15,7£10,5 0,536
Non Dominant Kol Kavrama Kuvveti 9,7+6,8 17,2+10,7 0,132° 9,647,3 11,246,5 0,132°
Fistiillii Kol Tutma Kuvveti 43423 6,242,2 0,106 4,142.4 5242,1 0,015"*
Dominant Kol Tutma Kuvveti 6,0+3,4 59+2,3 0,895 6,0+3,4 6,6+3,3 0,186
Non Dominant Kol Tutma Kuvveti 43424 6,5+2.,3 0,083" 4,0£2,5 5,3%1,9 0,008

“.Independent Sample t Test , ®. Mann Whitney-U Test; *: p<0,05; **: p[10,001




Tablo 6. 22.Uyku ilaci ve antidepresan kullanimina gore tasnif edilen olgularin yasam kalitesi, fonksiyonellik ve el kuvveti degerleri

Uyku lac1 Antidepresan
Degerlendirilen Alanlar Var Yok P Var Yok P
X[1+SS X[1+SS X[1+SS X[1+SS
Fiziksel Komponent X[1+SS 38,1%10,3 0,391° 36,2+10,1 37,8+10,1 0,566
Mental Komponent 35,949,5 42,3+10,4 0,418° 38,8+7.,8 42,6+10,5 0,089"
Semptom Problem Listesi 40,549,1 71,2+15,6 0,007 57,7£13,0 70,6%16,8 0,007
Hastahgn Etkisi 59,1+17,2 60,2423,7 0,847° 57,6+23,5 60,5+23,6 0,600°
Hastahgn Yiikii 59,2423,1 40,8+29.,9 0,834° 37,7429,9 42,3+30,4 0,498°
Katz 42,7431,4 16,3+2,7 0,546 15,8425 16,5+2,5 0,110°
Lawton veBrody 16,4+1,9 18,3+3,9 0,645° 18,0+2,9 18,243,8 0,571°
Fistiillii Kol Kavrama Kuvveti 18,1+3,2 9,747,0 0,437° 9,246,8 9,6+6,9 0,646
Dominant Kol Kavrama Kuvveti 9,0+6,8 14,849,7 0,605° 14,049,9 14,749,7 0,709"
Non Dominant Kol Kavrama Kuvveti 13,9+10,1 10,1494 0,861° 9,346,9 10,247,2 0,384°
Fistiillii Kol Tutma Kuvveti 9,7+6,4 42424 0,542 4,742,4 4,242.4 0,474°
Dominant Kol Tutma Kuvveti 4,624 5,943.4 0,873 6,1+3,2 6,0+3,5 0,935
Non Dominant Kol Tutma Kuvveti 6,1+3,2 4,442 4 0,622 4,723 4,3+2.4 0,439

“.Independent Sample t Test , ®. Mann Whitney-U Test; *: p<0,05; **: p[10,001
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Tablo 6. 23.Diyaliz 6ncesi ve sonrasi sportif faaliyet ahskanhklarina gore tasnif edilen olgularin yasam kalitesi, fonksiyonellik ve el

kuvveti degerleri

Sportif Faaliyet
Degerlendirilen Alanlar Diyaliz Oncesi Diyaliz Sonrasi
Var Yok P Var Yok P
XSS XSS XSS XSS
Fiziksel Komponent 37,349,6 37,5£11,0 0,903* 42,3+9,2 35,249,8 0,001
Mental Komponent 40,5+9,2 43,8+11,2 0,114 43,1+10,1 41,2+10,1 0,365
Semptom Problem Listesi 68,8+15,3 65,6+19,4 0,362* 73,5%17,1 65,0£16,3 0,014
Hastahgin Etkisi 58,3£23,5 62,5+23,4 0,360" 64,4+22.3 57,8+23,8 0,221°
Hastah@in Yiikii 35,1£29,1 52,14£29,3 0,007 41,3+29,4 41,3+30,7 0,970°
Katz 16,2427 16,519 0,807* 17,3£1,9 15,9£2,6 0,002
Lawton veBrody 18,2+3.9 18,1+3,3 0,710 20,2427 17,3+3,7 0,000
Fistiillii Kol Kavrama Kuvveti 10,5+7,5 7,845,2 0,095 12,1£7,4 8,4+6,3 0,006
Dominant Kol Kavrama Kuvveti 16,3£10,5 11,747,7 0,042 14,449.7 13,349.,6 0,044+
Non Dominant Kol Kavrama Kuvveti 10,3£7,9 9,445,6 0,912 11,2+7,7 9,246,7 0,081*
Fistiillii Kol Tutma Kuvveti 4,542,5 4,1£2.2 0,462* 49423 4,1£2.4 0,101*
Dominant Kol Tutma Kuvveti 6,4+3.5 5,3£3,2 0,126 6,7£2,9 5,7£3,6 0,093*
Non Dominant Kol Tutma Kuvveti 4,542,5 4,3£2,1 0,974 4,842,5 42423 0,330°

“: Mann Whitney-U Test; *: p<0,05; **: p[10,001
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Tablo 6. 24.Yardimci cihaz kullanimi ve ev-ici diizenleme yapilmasina gore tasnif edilen olgularin yasam kalitesi, fonksiyonellik ve el

kuvveti degerleri

Yardimc1 Cihaz Kullamim Ev-ici Diizenleme
Var Yok P Yok Var P

X1+SS X1+SS X1+SS X1+SS
Fiziksel Komponent 32,0+9,3 38,5+9,9 0,006™* 31,7£8.,6 37,8+10,1 0,101°
Mental Komponent 39,1+8,3 42,2+10,3 0,183" 42,1+10,9 41,7+£10,0 0,887"
Semptom Problem Listesi 53,5+12,7 70,5+16,2 0,000 57,7£17,9 68,4+16,7 0,118°
Hastaligin Etkisi 52,5+24,7 61,3+23.,0 0,145° 50,4+22.5 60,5+23.4 0,307*
Hastahgin Yiikii 27,5£27,0 44,1+30,1 0,037° 27,6x18,7 42,3+30,7 0,258"
Katz 14,543,0 16,7£2,1 0,001 15,442,5 16,4+2.,4 0,157°
Lawton veBrody 15,8+3,8 18,7+3,4 0,006 15,843,2 18,4+3,6 0,066°
Fistiillii Kol Kavrama Kuvveti 8,2+6,7 9,8+6,9 0,246° 5,1£2,6 9,946,9 0,045
Dominant Kol Kavrama Kuvveti 13,049,1 15,0+9,9 0,51° 10,3+6,1 14,949,9 0,273¢
Non Dominant Kol Kavrama Kuvveti 7,7£6,7 10,5+£7,1 0,034 5,3+£2,6 10,4+7,2 0,036™*
Fistiillii Kol Tutma Kuvveti 3,927 4,423 0,375° 4,1£2,2 4,42 4 0,802°
Dominant Kol Tutma Kuvveti 4,9+3,1 6,2+3.4 0,170° 5,027 6,1+3,4 0,456"
Non Dominant Kol Tutma Kuvveti 3,9+2.7 4,5+2.3 0,234 4,1£2,2 4,442.4 0,802*

“: Mann Whitney-U Test; *: p<0,05; **: p[10,001
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Tablo 6. 25. Son 4 hafta icinde diisme hikayelerine gore tasnif edilen olgularin yasam kalitesi, fonksiyonellik ve el kuvveti degerleri

Son 4 Hafta Icinde Diiyme Hikayesi

Degerlendirilen Alanlar Var Yok
XT11£SS X[+SS P

Fiziksel Komponent 30,1+5,0 38,1+10,2 0,034"
Mental Komponent 39,349,1 41,9+10,1 0,367
Semptom Problem Listesi 57,8+15,9 68,5+16,8 0,086"
Hastahigin Etkisi 41,4+19,5 61,5+£23,2 0,012"*
Hastahgin Yiikii 21,8+18,3 43,0+£30,5 0,057"

Katz 15,124 16,4+2.5 0,115

Lawton veBrody 17,2436 18,3+3,7 0,349°

Fistiillii Kol Kavrama Kuvveti 6,5+2,1 9,8+7,1 0,192°
Dominant Kol Kavrama Kuvveti 9,7+45,6 15,0+10,0 0,152°
Non Dominant Kol Kavrama Kuvveti 6,5+2,1 10,3+7.3 0,140
Fistiillii Kol Tutma Kuvveti 3,8+1,8 4,442 4 0,425°
Dominant Kol Tutma Kuvveti 4,542,3 6,143,4 0,183
Non Dominant Kol Tutma Kuvveti 3,7£1,8 4,9+2.4 0,316

“Independent Sample t Test , °: Mann Whitney-U Test; *: p<0,05; **: p[10,001
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Tablo 6. 26.Hemodiyaliz baslama yasina gore tasnif edilen olgularin ile yasam kalitesi, fonksiyonellik ve el kuvveti degerleri

Diyaliz Baslama Yag

Degerlendirilen Alanlar 35 ve alt1 (n:22) 35 iistii (n:78) P
41,9+12,1 (26,7-58,8) 36,2+9,2 (20,4-56,2) 0,067°
Fiziksel Komponent 40,3+11,2 (13,2-58,8) 42,249.8 (24,9-61,6) 0,618°
Mental Komponent 71,6£16,9 (37,5-100,0) 66,5+16,9 (29,2-100,0) 0,250°
Semptom Problem Listesi 63,4+27,1 (18,8-100,0) 58,9+22.4 (3,1-100,0) 0,441°
Hastahigin Etkisi 43,2+34.9 (0,0-100,0) 40,8+29,0 (0,0-100,1) 0,907°
Hastahgin Yiikii 16,9+2,9 (8,0-18,00) 16,2+2.4 (8,0-18,0) 0,040
Katz 19,6+4,0 (10,0-24,0) 17,8+3,5 (8,0-24,0) 0,022
Lawton veBrody 9,8+7,3 (0,5-27,0) 9,5+6,8 (0,5-36,0) 0,864°
Fistiillii Kol Kavrama Kuvveti 13,3+10,8 (2,0-41,0) 14,949,5 (0,5-42,0) 0,313°
Dominant Kol Kavrama Kuvveti 10,0£7,8 (0,5-30,0) 10,0£6,9 (0,5-36,0) 0,881°
Non Dominant Kol Kavrama Kuvveti 4,4+2.4 (0,2-12,0) 4,4+2.4 (0,5-10,0) 0,637°
Fistiillii Kol Tutma Kuvveti 4,5+2.2 (0,2-9,0) 4,3+2,4 (0,5-10,0) 0,907°
Dominant Kol Tutma Kuvveti 6,3+4,3 (1,0-21,0) 5,943,1 (0,5-12,5) 0,933°
Non Dominant Kol Tutma Kuvveti 41,9+12,1 (26,7-58,8) 36,2+9,2 (20,4-56,2) 0,067°

* Mann Whitney-U Test ; *: p<0,05; **: p[10,001
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7. TARTISMA

Bu calisma Tirk Toplumu’nda kronik bobrek yetmezligi tanisiyla hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarda, hemodiyaliz tedavi siiresi ile kisisel ve hastalikla ilgili niteliklerin

yasam kalitesi ve fonksiyonellik diizeyleri iizerindeki etkisini belirlemek i¢in yapilmustir.

Bu alanda benzer calismalar olmasina ragmen, (11, 12, 13, 14, 15 )ilk defa bu
calismada 0-16 yildir hemodiyaliz tedavisi alan olgular calismaya dahil edilmistir. Ayrica
yine bu calismada ilk defa hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda KDQOL-36, Katz ve
Lawton&Brody anketleri bir arada kullanilmistir.

Yas ve cinsiyet, yasam kalitesinin ve genel kas kuvvetinin belirlenmesinde ve/veya
kestirimde ©nde gelen unsurlardr (15, 17, 18, 20). Bundan dolay1 olgu gruplarinin
olusturulmasinda yas ve cinsiyet bakimimdan secici davranilarak bu etkenlerin gruplar
arasinda farklilik yaratma egilimi hafifletilmeye calisilmistir. Nitekim Tablo 6.1. ve 6.3.°e
bakildiginda gruplar arasinda yas ve cinsiyet bakimindan fark olmadig1 goriilmektedir. Ayrica
gruplar arasinda medeni durum, egitim durumu, sigara kullanimi, dominant el, boy ve viicut
kitle indeksi nitelikleri bakimindan da fark olmadigi goriilmiistiir (Tablo 6.1., 6.2. ve 6.3.).
Bunlardan dominant el, boy ve egitim diizeyinin yasam kalitesi ve kavrama kuvveti iizerinde
etkili unsurlar oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (24, 26, 27, 86 93). Viicut agirhgi,
arteriovenoz fistiil yeri 6zellikleri bakimindan ise gruplar arasinda farkliklar olmasina ragmen
bu niteliklerin 6lciilen alanlar iizerindeki etkisi tartigmalidir (19, 24). Gruplardaki erkek olgu
sayllarmin kadin olgulara kiyasla biraz daha fazla oldugu ve bunun her grupta benzer
ozellikler tagidig1 goriilmiistiir. Bununla birlikte erkek ve kadm olgu sayilarinin orani yaklasik
olarak esit degerlerdedir (%54 ve %46). Erkek ve kadin olgularin her bir gruptaki benzer
dagilimi da gruplar arasindaki performans karsilastirmalarinda cinsiyete bagli faktorlerin

etkisini azaltmstir.

Verilerin analizi sonucunda olgularin sosyal 6zellikleri ile ilgili bazi ilgin¢ sonuclar da
elde edilmistir. Ornegin hemodiyaliz tedavisi siiresi arttik¢a gruplardaki bekar sayisinda artma
oldugu goriilmiistiir (%4’den %13’e artig). Kronik hastaliklar aile i¢i iliskilerde zamanla
sorunlara yol acabilir (94). Uzun siiren hemodiyaliz tedavisinin aile tizerindeki yipratici etkisi
ve eslik eden diger tibbi ve ekonomik sorunlar daha 6nce var olan aile i¢i sorunlarin daha
belirgin hale gelmesine veya baslamasina yol acabilir (31, 95). Olgularin biiyiik bir kisminin
(%50) ilkokul mezunu oldugu goriilmiistiir. Bunu lise (%22) ve ortaokul (%11) mezunlar1

takip etmistir. Hastanin egitim ve ekonomik diizeyinin yasam kalitesinin belirlenmesinde
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Oonemli unsurlar oldugu gosterilmistir(52).Dolayisiyla bu olgu grubunun yasam kalitesi diizeyi
hastaliklardan ve alinan tedavilerden bagimsiz olarak normal saglikli popiilasyondan daha
diisiik olabilir. Bu durum c¢aligmanin yiiriitiildiigii olgu grubuna 6zel bir durum olabilir ve

sonuclarin degerlendirilmesinde gbz 6niinde bulundurulmalidir.

Gruplar arasinda bir farklilik olmasa da, 4.grup disinda hemodiyaliz tedavi siiresi
arttikca sigara kullammminda bir artis egilimi oldugu goézlenmistir. Sigaranin dolagim ve
solunum sistemleri iizerindeki olumsuz etkileri asikardir. Bu olumsuz etkiler kisinin fiziksel
performansinda zamanla ciddi oranlarda azalmaya ve depresyona yol acabilir (96). Bu
egilimin kontrol altina alinmasi hastanin fiziksel performansindaki gerilemenin kontrol altinda

tutulmasina da yardimeci olabilir.

Arteriovenoz fistiil yeri olarak ¢cogunlukla nondominat kolun se¢ilmesi 6nerilmektedir
(31). Bu uygulamanin kol hareketleri iizerindeki kisitlayici etkisinin daha alt diizeyde
tutulmasi i¢indir. Ancak hemodiyaliz tedavi alinan siire arttikca arteriovenoz fistiil uygulanan
kolun nondominant koldan dominant kola dogru degistigi goriilmektedir. Nitekim bu
degisiklik en az 2 grup arasindaki degerler arasinda anlaml farkliliklar yaratmistir. daha uzun
siireden beri tedavi almakta olan hastalarin yasam kalitesinde bunun olumsuz etkileri
goriilebilir. Bu durum c¢alismada Ongoriilmeyen bir durum oldugu i¢in olgu seciminde bu

0zellik bakimindan se¢ici davranilmamustir.

Hemodiyaliz tedavisi alinan siire arttikgca hemodiyalize baslama yasinin kiiciildiigii
goriilmiistiir. Burada muhtemelen olgularin zamanla yagamlarii yitirmesi rol oynamaktadir.
Nitekim yas araliklarina bakildiginda iist yas sinmrmin giderek kiigiildiigii goriilmektedir.
Olgularin hemodiyaliz tedavisi almakta olduklar: siire referans almnarak tertiplenen gruplar
arasinda yas bakimmdan fark olmamasina ragmen hemodiyalize baslama yas1 bakimindan

fark olmasi sonuclar iizerinde etkili olabilir. Bu da calismada ongoriilmeyen bir dzellikti.

Kronik bobrek yetmezliginin etyolojisinde yiiksek tansiyon ve diyabet artig1 dikkat
cekicidir. Daha uzun siireden beri tedavi alan 4.grup olgularinda hemodiyaliz tedavisine
gotiiren primer nedenin agirlikli olarak glomerulonefrit oldugu goriilmektedir. Literatiire
uygun olarak daha kisa siireden beri tedavi alan 1. ve 2.grup olgularinda ise primer sebeplerin
hipertansiyon ve diyabet oldugu goriilmektedir. Bu gruplarda yer alan olgularin
hipertansiyona ve diyabete yol acan ve/veya bunlarin yol a¢tig1 karmagik sistemik sorunlar
yasam siiresini kisaltabilir. Ayrica bu gruplarda eslik eden tibbi sorunlarin karmasikligi
hastanin yasam kalitesini daha olumsuz yonde etkileyebilir (11, 14, 24, 25). Eslik eden
hastaliklara bakildiginda gruplar arasinda bir fark ortaya ¢ikmamasmma ragmen 1. ve
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3.gruplarda eslik eden hastalik oranmin diger gruplardakine kiyasla daha fazla oldugu
goriilmektedir (%60). Hemodiyaliz tedavisini daha uzun siireden beri almakta olan ve
hemodiyaliz tedavisine daha erken yaslarda baslamis olan 4.grupta hemodiyaliz yeterlilik
katsayisimin (Kt/V) diger gruplara kiyasla daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu hemodiyalize
neden olan ve eslik eden patolojilerle aciklanabilir (13,15,25).

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda eritropoetin hormonu eksikligi ile siklikla
anemi gelismektedir. Aneminin sekonder sonuglar1 kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin
mortalite, morbidite ve yasanan diger pekcok semptom ile iliskilendirilebilir (97). Kidney
Disease Ooutcomes Quality Initiative-anemi klavuzunda Hemoglobin degerinin 11g/dl’ nin
izerinde tutulmasi Onerilmistir. (98). Yirmi yili askin siiredir digsaridan eritropoetin hormon
takviyesi ile kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin anemileri tedavi edilebilmektedir.
Eritropoetin ile anemi tedavisinde hedef hemoglobin seviyesinin 11-12 g/dl ve hematokrit
seviyesinin de %33-36 lara cekilmesidir (31). Anemi tedavisi ile hastalarin 6zellikle
kardiyovaskiiler sistem ile ilgili sikayetleri, yasam kaliteleri ve biligsel fonksiyonlarinda
tyilesmeler goriilmektedir (83). Tablo 6.6.’da goriilebilecegi gibi en kisa siiredir hemodiyaliz
tedavisi goren 1.grup olgularin hemoglobin degerleri literatiirde istenen degere yakin olmakla
birlikte en alt seviyededir. Buna prediyaliz donem hastalarin hemoglobin degerlerinin diisiik
degerlerde seyrediyor olmasi ve/veya diger grup olgularin daha uzun siireden beri kansizlik

acisindan takip ediliyor olmalari etkili olmus olabilir.

Meslek ve bos zaman aktivitelerinin yasam kalitesi, fonksiyonellik diizeyi ve el
kuvveti iizerine etkili unsurlar oldugu gosterilmistir (86). Bunun i¢in olgularin mesleki
yasamlart ve sportif aktivite aliskanliklar1 analiz edilmistir. Buna gore hemodiyaliz tedavi
siiresine gore tasnif edilen olgular arasinda bu nitelikler bakimindan fark olmadigi
goriilmiistiir. Tablo 6.7. incelendiginde hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin, tedaviye
basladiktan sonra tam giin ¢alistiklar islerini biiylik oranda kaybettikleri ve malulen emekli
olduklar1 goriilmektedir. Kadin olgularin ise bir ev hanimi olarak giinliikk ugrasilarini biiyiik
oranda devam ettirdikleri goriilmektedir. Tabloda belirtilmemesine ragmen 3 kadin olgu
hemodiyaliz tedavisine basladiktan sonra aile iliskileri bozuldugu icin bosanmis ve
gecimlerini saglamak i¢in yarim giinlik isler bulmuslardi. Buradan c¢ikarilacak sonug
hemodiyaliz hastalarinin hastaliklarindan dolay1 ¢cogu kez mecburen veya kendi istekleriyle
mesleklerini kaybettikleri ve daha pasif bir yasam edindikleridir. Daha sedanter 6zellikler
tastyan bu tarz bir yasamin kisiyi daha bagiml bir hale getirmesi ve ilave saglik sorunlarini

tesvik etmesi olasidir. Ozellikle erkek olgularn meslek durumlarinda ortaya cikan bu
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degisiklikler hastalarin fiziksel kapasitelerini ve yasam Kkalitelerini korumaya yonelik

miidahalelerde gdz oniinde bulundurulmasi gereken 6zelliklerdir.

Benzer durum sportif aktivitelerde de gozlenmektedir. Hastalarin tedaviye baglamadan
once ve tedaviye basladiktan sonraki sportif faaliyetlerine bakilirsa tedaviye basladiktan sonra
sportif faaliyetlerinde yar1 yariya azalma oldugu goriilmektedir. Bu da hastalarin daha
sedanter bir yasam tarzi edindiginin bir diger gostergesi olabilir. Diizenli sportif faaliyetlerin
genel saglik durumuna katkist gdz Oniine alindiginda (99,100), hemodiyaliz tedavisine
baslayan olgularin bir baska handikapla daha karsi karsiya oldugu goriilmektedir.
Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin diyaliz seans1 sirasinda ve evde yapabilecegi egzersiz
programi uygulamasi ile fiziksel uygunluk, giinlik yasam aktiviteleri, tiim viicutta yag orani
ve yagsiz kiitle miktarinda olumlu degisiklikler elde edilmektedir (100). Yine egzersiz
programu ile kayg1 diizeyinde ve kardiyovaskiiler sistem risk faktorlerinde azalma, yasam
kalitelerinde artma oldugunu gosteren calismalar vardir (101, 102). Bu noktada hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarin genel durumlarina uygun sportif aktivitelere yonlendirilmesi veya
yapmakta olduklar1 sportif aktivitelere devam etmeleri i¢in tesvik edilmeleri Onem

tasimaktadir.

Fiziksel alanda bagimli olan kisiler i¢in daha aktif bir hayat1 idame ettirip bagimsizlik
seviyesini artirabilmeye yonelik ¢ok cesitli uygulamalar vardir. Gerekli olan yardimci cihaz
kullanim1 da bunlardan biridir. Anket uygulamasi sirasinda olgularin giinliik yasamlarinda
hayatlarin1 kolaylastirabilecekleri yardimci cihazlar konusunda yeterince bilingli olmadiklari
fark edilmistir. Bu cihazlarin neler olabilecegi konusunda genellikle acgiklama yapilmasi
gerekti. Nitekim yardimci cihaz kullanan (%17) ve ev i¢i diizenleme yapan olgularin oranlari
(%) dugiiktii. Kullanilan yardimer cihazlarda agirhikli olarak yardimer yiiriime aletlerinden
olusmaktaydi. Ev ici diizenlemeler de ¢ogu kez profesyonel bir destek almadan bireysel

ihtiyaglar gozetilerek yapilan kiigiik ¢capl diizenlemelerden olusmaktaydi.

Bu calismanin temel amac1 hemodiyaliz tedavi siiresi ile yasam kalitesi arasinda bir
ilisgki olup olmadigmin belirlenmesiydi. Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in
kullanilan Kidney Disease Quality of Life-36 Yasam Kalitesi Anketi’nin alt testleri arasinda
sadece semptom ve problem listesi alt basliginda 1. ve 2.gruplar arasinda anlamli farkliliklar
oldugu goriilmiistiir. Genel olarak soylemek gerekirse hemodiyaliz tedavi siiresinin yasam

kalitesinde anlamli bir farkliliga yol agmadig1 sonucu ortaya ¢ikmustir (Tablo 6.10.).
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Benzer bir sekilde hemodiyaliz tedavi siirelerinin giinliik yasam aktiviteleri ve aletli
giinlik yasam aktiviteleri performansi iizerinde herhangi bir anlamlh farklilik yaratmadig:

gorilmiistiir.

Calismanin basinda hemodiyaliz tedavisi siiresi ile yasam kalitesi ve fonksiyonellik
diizeyleri arasinda bir farklilik beklenmesine ragmen elde edilen bulgularm bu yonde
olmamasi, c¢alismanin olgu seciminde 6ngoriilmeyen hemodiyalize baglama yasi ve kronik

bobrek yetmezligi tani siiresi gibi unsurlarin hesaba katilmamasindan kaynaklanabilir.

Bundan sonra bu alanda yapilacak ¢alismalarda olgularin yas ve cinsiyet niteliklerinin
yani sira hemodiyalize baglama yas1 ve kronik bobrek yetmezligi tani siiresi gibi etkenlerin de
gdz Oniinde bulundurulmasi temel nitelikler bakimindan daha benzer olgu gruplarinin
olusturulmasinin 6niinii acabilir. Boylece bu caligmada belki de “gizli” kalan farklar acgiga

cikabilir.

Hastalarin hemodiyaliz tedavisi dncesi ve sonrasi genel durumlarini da géz Oniinde
bulundurarak genel bir kas kuvveti degerlendirmesi yapmaktansa, hastalarin bu fiziksel
niteligi ile ilgili bir izlenim edinmek i¢in kavrama ve tutma kuvvetleri dl¢iilmiistiir. Kavrama
kuvveti bakimindan gruplar arasinda herhangi bir fark olmamasi kuvveti belirlemede 2 6nemli
unsur olan yas ve cinsiyet 0zellikleri bakimindan (27) gruplar arasindaki denkligin saglanmis
olmasmdan kaynaklanabilir. Hemodiyaliz tedavisine baslama sekli acisindan bakildiginda
takipli hastalarin tedaviye alinma egiliminde artis oldugu gozlenmistir. Hasta takibindeki
gelismeler sonucunda, olgularin replasman tedavilerine daha iyi bir sekilde hazirlandigi
diistiniilmektedir. Ama yine de eslik eden hastalik durumunda her hangi bir azalmanin
olmamas: dikkat ¢ekicidir. Hemodiyalize baslangi¢ seklinin ve diyaliz yeterliliginin yasam
kalitesi, fonksiyonellik diizeyi ve kuvvet degerleri arasinda herhangi bir farklilik yaratamadig:
goriillmiistiir. Elde edilen bulgular, bu niteliklerin hastanin yasam kalitesini arttirmaya yonelik
fizyoterapi ve rehabilitasyon girisimlerinde g6z Oniinde bulundurulmasi gereken Onemli

unsurlar olmadiklarini géstermistir.

Hemodiyaliz tedavisine 35 yasindan Once veya sonra baslamis olmanin olgularin
giinliik ve aletli giinlilk yasam aktivitelerinde anlamli farklilik yaratmis olmasi, bununla
birlikte olgularin yasam kalitelerinde bir degisikligin goriilmemesi, yasam kalitesinin giinliik
yasam aktiviteleri performansini da iceren ¢ok daha genis bir spektrumu kapsamasmdan

kaynaklanabilir (11, 12, 13).
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8. SONUC

* Genel olarak yasam kalitesi ve fonksiyonel yeterlilik diizeylerinin hemodiyaliz tedavi
siiresinden bagimsiz oldugu goriilmiistiir.

* Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda yasam kalitesi bir¢cok faktorden etkilenebilir. Bundan
sonraki ¢aligmalarda yas ve cinsiyetle ilgili niteliklerin yani sira altta yatan patoloji, tedavi
stireleri, hemodiyalize baslama yas1 gibi unsurlarin da géz Oniinde bulundurulmasiyla daha
homojen olgu gruplarin olusturulmasi belki de bu caligmada gizli kalan farkliliklar1 ortaya
cikarabilir.

* Hemodiyaliz tedavisi ve buna yol acan saglik sorunlari olgularin aile i¢i iliskilerde
bozulmalara yol agmaktadir. Hemodiyaliz tedavisine baslayan hastalarin aileleri bu yonde
desteklenmelidir.

* Hemodiyaliz tedavi siiresi arttikca hastalarin sigara kullanma aligkanliginda artis oldugu
gozlenmistir. Olgularda hemodiyaliz tedavisine yol acan saglik problemleri ile birlikte
sigaranin viicut sistemleri iizerindeki olumsuz etkileri de g6z oniine alindiginda hastalara bu
alanda dogru yonlendirme ve destek saglanmalidir.

* Caligmamizda fistiil takilmasi icin baglangicta tercih edilen tarafin nondominat kol olmasima
ragmen gerektiginde fistiiliin diger tarafa gecirildigi goriilmiistiir. Olgularin fistiil takili olan
kollarin1 daha koruyarak kullanmaya ¢alistiklar1 gozlenmistir. Buda hastanin fonksiyonlarinda
kisitlayici bir etki gosterebilir. Bundan sonraki ¢aligmalarda fistiil takilan hastalarda giinliik
fonksiyonlarin bundan nasil etkilendiginin arastirilmasi uygun bélgenin secilmesinde yarar
saglayacaktir.

* Hemodiyaliz tedavisine gec yaslarda baglayan olgularin, erken yaslarda baslayanlara kiyasla
yasamlarini daha kisa siirede kaybettikleri goriilmiistiir. Bu yonde bir egilim olgularin tedavi
planlamasinda g6z oniinde bulundurulmalidir.

* Hemodiyaliz tedavisinin etyolojisinde diyabet ve yiiksek tansiyonun giderek daha fazla
agirlik kazanmaya bagladigi goriilmiistir. Bu olgularda eslik eden tibbi sorunlarin
karmasiklig1 nedeniyle bu hastalarin koruyucu ve idame ettirici fizyoterapi ve rehabilitasyon
tedavisine daha fazla ihtiyaglar1 olacaktir.

* Hemodiyaliz tedavisine daha ileri yaslarda baslayan olgularda hemoglobin ve hematokrit
degerlerinin diisiik olmasi bu olgularin daha kisa siire icerisinde yorulabilecegi, dolayisiyla
enduranslarinin daha diisiik olabilecegini gostermektedir. Bu olgularin endurans diizeyini

korumaya ve iyilestirmeye yonelik fiziksel aktivitelere yonlendirilmesi gerekir.
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* Hemodiyaliz tedavisine baslayan olgulardan biiyiik kismimin kisa siire sonra mesleklerini
kaybettikleri goriilmiistiir. Bu olgularin uygun mesleklere yonlendirilmesi gerekir. Ayrica bu
hastalar mesleki rehabilitasyon uygulamalarindan fayda gorebilirler.

* Kadin olgularcogunlukla evdeki rollerine devam etmektedirler. Bu olgularin ev
aktivitelerindeki performanslarmi arttirmak i¢in ev i¢i diizenlemeler ve yardimci cihaz
kullanimi tesvik edilmelidir.

* Hemodiyaliz tedavi alan hastalar tedaviye basladiktan sonra daha sedanter bir yasam tarzi
benimsemektedirler. Olgularin fiziksel aktivitlere katilimi desteklenmelidir. Boylece sedanter
yasama bagli ortaya ¢ikabilecek ikincil sorunlar dnlenebilir.

* Olgular yasam kalitelerinin arttiracak yardimci cihazlar ve diizenlemeler hakkinda yeterli
bilgiye sahip degildir. Bu olgularm tedavi ekibinde bu konuda dogru yonlendirmelerde

bulunabilecek ve takip edebilecek uzmanlarin yer almasi gerekir.
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Tam zamanli ¢alisma (1) Yar1 zamanh calisma (5)
Ogrenci 2) Issiz (6)
Ev kadini 3) Emekli @)
* Hastaliginiz sizce emeklilik siirecinizi hizlandirdi mi?
Primer KBY nedeni: Yiiksek tansiyon[] Diabetus Melitus[] | Glomeriilonefritl] | Digerl]




Bobrek disi eslik eden ilave Var [
Yok [
hastaliklarin varligt: %
X Var ise neler?
EPO/Anemi tedavisi goriilmesi: Varll Yok[]
Diyet egitimi alma: Varl] Yok[]
Diyete uyumluluk: Varl] Yok[]
Tuz alimini kisitlama: Varll Yok[]
Son 4 hafta i¢inde Uyku ilaci
Varl] Yok[]
kullanma:
Son 4 hafta i¢inde Antidepresan
Varl] Yok[]
kullanma:
Diizenli sportif faaliyet:
Var[ 1% Yok
(30 dakika yiiriime vb.)
) Var ise nedir:
Eskiden sportif faaliyet:
Var[ 1% Yok
(30 dakika yiiriime vb.)
) Var ise nedir:
Yardimci cihaz kullanma (koltuk
degnegi, baston, transferlerde Evet: [ Hayir: [
kullanilan yardimeci cihazlar vb.)
Ev icinde diizenlemeler (doseme,
Evet: [ Hayir: [
kap1 veya ev degisimi gibi)
Gegen 4 hafta icinde hi¢ diistiiniiz
Evet: [I%k Hayir: [
mii?
*)Evet ise kag kere:

Sag- Fistiillii /Fistiilsiiz- N / ND

Sol- Fistiillii /Fistulsiiz- N/ ND

Jamar Olgiim:

Pinch Olgiim




Laboratuvar Degerleri

BUN

Hemoglobin

Hematokrit

KtV

Intact PTH

Sodyum

Kalsiyum




Ek 3.KATZGiinliik Yasam Aktiviteleri Anketi

1. Yikanma Dus alma, kiivette yitkanma

Kendi bagima yikanamiyorum Bagimli (1)
Kendi bagima yikanirken yardim aliyorum Kismen bagimli (2)
Kendi bagima yikanabiliyorum Bagimsiz (3)

2. Giyinme Cekmece veya dolaptan gerekli tiim kiyafetleri alabilmek

ve bunlar1 uygun sekilde giyebilmek

Kendi bagima giyinemiyorum Bagimli (1)
Kendi basima giyinirken yardim aliyorum Kismen bagimli (2)
Kendi bagima giyinebiliyorum Bagimsiz (3)

3. Tuvalet ihtiyac1 Tuvalete gitmek ihtiyacim giderdikten sonra

temizligini yapabilmek ve kiyafetini diizeltebilmek

Tuvalet ihtiyacimi karsilayamiyorum Bagimli (1)
Tuvalet ihtiyacimu karsilarken yardim aliyorum Kismen bagimli (2)
Tuvalet ihtiyacimu karsilayabiliyorum (baston walker veya tekerlekli

sandalye kullanilabilir gece siirgii veya 6rdek kullanip sabah bunlarin Bagimsiz (3)
temizligini yapabilir.)

4. Transfer/Gegisler Yataga girip cikmak, sandalyeye oturmak

kalkmak vb. isler

Bu tarz islevleri yapamiyorum Bagimli (1)

Bu tarz islevleri yaparken yardim aliyorum Kismen bagimli (2)
Bu tarz islevleri yapabiliyorum Bagimsiz (3)

5. Kontinans/Bosaltim Biiyiik ve Kiiciik abdest bosaltimim kontrol

edebilmek

Mesane ve bagirsak bosaltimimi haftada iicten fazla ‘kaza’ oluyor Bagimli (1)
Mesane ve bagirsak bosaltimimi haftada bir veya iki ‘kaza’ oluyor Kismen bagimli (2)
Mesane ve bagirsak bosalttmimi kontrol edebiliyorum Bagimsiz (3)
6.Beslenme Yemegi kaptan alip agiza gotiirmek

Yemegimi kendi basima yiyemiyorum Bagimli (1)
Yemegimi yerken yardim aliyorum Kismen bagimli (2)
Yemegimi kendi bagima yiyebiliyorum Bagimsiz (3)




Ek 4. LAWTON VE BRODY Enstriimantal Giinliik Yasam Aktiviteleri Anketi

KISMEN
AGYA BAGIMLI BAGIMLI | BAGIMSIZ
Telefon kullanma (D (2 (3)
Seyahat etme (1) (2) (3)
Alisveris yapma (1) (2) (3)
Yemek hazirlama (D (2 (3)
Ev isi (D (2 (3)
Camasgir yikama (D (2 (3)
[laclar1 kullanma (D (2 (3)
Para kullanma (D (2 (3)




Ek 5. Yasam Kalite Anketi KDQOL 36

1. Saghginiz

Bu anket saghgimmiz ve yasammiz ile ilgili ¢ok cesitli sorular icermektedir. Bu konularin her

biri ile ilgili nasil hissettiginizi merak ediyoruz.

1. Genel olarak, saghginiz: [ Yanitinizi en iyi ac¢iklayan kutunun i¢ine bir X isareti koyun]

Miikemmel Cok Iyi Iyi Orta Kotii
(1o 20 3 0 &)

Asagidaki maddeler tipik bir giin boyunca yapiyor olabileceginiz etkinlikler ile ilgilidir.
Bugiinlerde saghigimiz bu etkinlikleri yerine getirirken sizi sinirliyor mu? Eger boyle ise, ne

kadar? [

Evet, Evet, Hayir,
Cok Smirliyor Biraz Sinirliyor Hig¢ Sinirlamryor

2. Bir masay1 ¢ekmek,
elektrik stipiirgesini itmek,

(Ho 20 30O
bovling veya golf oynamak
gibi hafif etkinlikler
3. Birkag kat merdiven

(OO 20 3
cikmak

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

etkinlikleriniz ile ilgili asagidaki sorunlardan herhangi birini yasadiniz mi?

Evet Hayir
4. Istediginizden daha az isi yerine

(1o 20
getirebildiniz
5. Isin veya diger etkinliklerin

(o 2O
tiirtine gore siirlandiniz




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

sorunlardan herhangi birini yasadiniz mi1?

Evet Hayir
6. Istediginizden daha az isi yerine
. (1o 20
getirebildiniz
7. Isinizi veya diger etkinlikleri her
(Ho 2O
zamanki kadar dikkatli yapmadiniz

8. Son 4 hafta boyunca, agri normal isiniz (hem ev digindaki is, hem ev isi dahil) iizerinde ne

kadar etkili oldu?
Hig Biraz Orta Derece Epeyce Oldukca Fazla
(Ho @u 3o @ Gu

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

icin liitfen nasil hissetiginizi en yakin sekilde anlatan yanit1 verin.

Son 4 hafta boyunca kac kere............

Hicbir
Her Zaman Cogunlukla Oldukca Cok Bazen Biraz
Zaman
9. Sakin ve
huzurlu
. (H O @0 30U Cam 50 6) U
hissettiniz ?
10. Cok
enerjik
(H O @0 3 Cam 50 6) U
oldunuz ?
11. Uziintiilii
ve keyifsiz
o (H O @0 3 Cam 5 6) 0
hissettiniz ?




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

etkinliklerinizi (arkadaslarinizi, akrabalarimizi, vs. ziyaret) etkiledi?

Her Zaman (1)

Cogu Zaman (2)

Bazen (3)

Cok Az (4)

Hicbir Zaman (5)

2. Bobrek Hastaliginiz

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

Kesinlikle
Dogru

Cogunlukla

Dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
Yanlis

Kesinlikle
Yanlis

13. Bobrek
hastaligim
yasamimi ¢ok

fazla etkiliyor

(1o

20

3

0

&)

14. Zamanimin
cogunu bobrek
hastaligimla
ugrasarak

harctyorum

(H O

2 O

3o

0

6o

15. Bobrek
hastaligimla
ugrasmak
kendimi gergin
hissetmeme

neden oluyor

(1o

20

3

“ 0

&)

16. Aileme
yiik
oldugumu

diistinliyorum

(H O

) O

3) 0

“ 0

(5) O




Son 4 hafta boyunca, asagidakilerden her biri sizi hangi 6l¢iide rahatsiz etti?

Hig¢ Rahatsiz Biraz Rahatsiz Orta Olgiide Cok Fazla Oldukca Fazla
Etmedi Etti Rahatsiz Etti Rahatsiz Etti Rahatsiz etti

17 Kaslarmizda
acima U U U U U
18. Gogiis
agrist U U U U U
19. Kramplar O O O O O
20. Cilt
kasintisi O O O O O
21. Kuru cilt O O O O O
22. Nefes
darlig U U U U U
23. Bitkinlik veya
bag donmesi 0 0 0 0 0
24. Istah
azalmasi u u O O O
25. Yorgunluk
veya bitkinlik u u O O O
26. Ellerde veya
ayaklarda O O O O O
uyusukluk
27. Bulanti
veya mide O O O O O
bozulmast
28", (Sadece
hemodiyaliz
hastalart) Giris 0 0 0 0 0
bolgesinde sorun
28". (Sadece
peritonal diyaliz

U U U U U

hastalar1) Kateter

bolgesinde sorun




3. Bobrek Hastaliginin Giinliik Yasaminiz Uzerindeki Etkileri

Bazi insanlar bobrek hastaligmin giinliik yasamlar: iizerindeki etkilerinden rahatsiz olurken,

bazilar1 olmaz.

Bobrek hastalig1 asagidaki alanlarin her birinde sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Biraz . Cok Fazla Oldukca
Hic Rahatsiz Orta Ol¢iide
Eumi Rahatsiz Rah Edi Rahatsiz Fazla
tmiyor ahatsiz Ediyor
Ediyor Etti Rahatsiz etti

29. S1vi kisitlamast 0 0 0 o o
30. Diyet kisitlamasi 0 0 0 o o
31. Ev i¢inde calisabilme
kapasiteniz u u O O O
32. Seyahat edebilme
kapasiteniz u u O O O
33.Doktorlara ve diger tip
personeline bagimli olmak O O O O O
34. Bobrek hastaliginin
neden oldugu stress veya 0 0 o o o
tizlintiiler
35. Cinsel yasaminiz

vas O O O O O
36. Kisisel
gOriiniminiiz [ [ [ [ [

Bu sorular yanmitladiginiz igin tesekkiir ederiz!



Ek 6.

T.C.
ISTANBUL BILIM UNIVERSITEST
SAGLIK BILIMLERI ENSTiTOSU MUDURLUGU

SAYI :B.30.2.1BU.042.00.00/299 TARIH :28/11/2012
KONU: Anket hk.

TURK BOBREK VAKFI AHMET ERMIS DIYALIZ MERKEZI
VAKIF KOORDINATORLUGU’NE,

Istanbul Bilim Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Yiiksek Lisans Program grencisi Serpil COLAK mn, Yard. Dog. Dr. Umit UGURLU’nun tez
danigmanligim yiirittigii “Diyaliz Hastalarinda Hastalik Siiresi ile Fonksiyonellik Diizeyi
Arasindaki Bagmtinin Analizi” baghkli tez galigmasim ilisikte belirtilen anket formunu
uygulayarak gergeklestirebilmesi igin miisaadelerinizi saygilarimla rica ederim.

Prof. De7Vildin KARPUZ
Miidiir

Ek : 1) Anket Formu.

Adres: Biiyitkdere Cad. No: 120 34394 Esentepe-Sisli / ISTANBUL Tel: 0212 213 64 86 Faks: 0212 272 34 61



Ek 7.

TURK BOBREK VAKFI

03/12/2012

ISTANBUL BILiM UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU’NE;

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon béliimii yiiksek lisans program &grencisi Serpil COLAK 1n
yapacagi “Diyaliz Hastalarinda Hastalik Stiresi ile Fonksiyonellik Diizeyi arasindaki
Baglantinin - Analizi”konulu ¢aligmaya yénelik uygulamalart ve aragtirmalari  Diyaliz
tinitemizdeki hastalarimizda uygulayabilir ve galigmalarina her tiirlii kaynak ve yardim
gosterilecektir.Basarilar dileriz.

DiYALIZ SORUMLU HEKIiM

i¢.Hast.ve Nefroloji Uzmam
Dr.Bilal GORCIN
2

é\

A \3’\,

OV,
Qg S

Vakfimiza Bakaniar Kurulunun 22/11/1989 Tarih ve 89/14784 sayili kararn ile vergi muafiyeti taninmigtir.

E - 5 Karayolu Eserkent Yani, Giines Sok., No:2 34590 Bahgelivier - ISTANBUL Tel: (0212) 557 70 70 (Pbx) / 644 19 25 Faks: (0212) 505 08 37
E-posta: tbv@tbv.com.tr bbee




Ek 8.

From: aysequlyildirim@marmara.edu.tr

: .serpil@windowslive.com
Subject: Re: FW: KDQOL 36 yasam
kalitesi anketi
Date: Wed, 7 Sep 2011 11:41:17 +0300

Sevqili Serpil,

Sayfadaki hali ile Tezinde atif vererek
bu anketi kullanabilirsin.

Eger bir sikintin olursa litfen mail at.

Sevgiler ve Basarilar.

Doc¢. Dr. Aysegul Yildirnm Kaptanoglu



