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ÖZET 

DOKTORA TEZİ 

 

HEMODİYALİZ HASTALARINDA İNTRADİYALİTİK KOR STABİLİZASYON 

VE AEROBİK EGZERSİZLERİN ETKİNLİKLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Cengiz TAŞKAYA 

 

Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

 

Danışman: Doç. Dr. Buket BÜYÜKTURAN 

Bu çalışma intradiyalitik kor stabilizasyon ve aerobik egzersizlerin etkilerini incelemek ve 

karşılaştırmak amacıyla yapılmıştır. Hemodiyaliz (HD) tedavisi alan 39 birey araştırmaya 

dahil edildi. Bireyler randomize olarak, aerobik egzersiz grubu (AE, n=20) ve kor 

stabilizasyon egzersiz grubu (KSE, n=19) olarak ikiye ayrıldı. Birinci grup pedal 

ergometresi ile aerobik egzersiz yaparken, ikinci grup 4 fazdan oluşturulan kor stabilizasyon 

egzersizlerini yaptı. Egzersizler diyalizin ilk iki saatinde 8 hafta boyunca haftanın 3 günü 

uygulandı. Tedavi öncesi ve sonrası; fonksiyonel kapasite (Beş Kere Otur Kalk Testi, 10 m 

Yürüme Testi, 2 Dk Adım Testi, Tinetti Denge ve Yürüme Testi), yaşam kalitesi (Kidney 

Disease Quality of Life 36- KDQOL-36), yorgunluk düzeyi (Piper Yorgunluk Ölçeği-PYÖ), 

uyku kalitesi (Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi-PUKİ), anksiyete ve depresyon (Hastane 

Anksiyete ve Depresyon-HAD) düzeyi değerlendirildi. Diyaliz yeterliliği hemogram 

değerleri tedavi öncesinde, bir ay sonra ve tedavi sonrasında değerlendirildi. 

Değerlendirmeler hastaların hangi grupta olduğunu bilmeyen kör bir araştırmacı tarafından 

yapıldı. Sekiz haftalık eğitimlerin sonrasında hastalarda fiziksel performans ve yorgunluk 

düzeyinde anlamlı bir iyileşme görüldü (p<0,05). Her iki egzersiz grubunda depresyon 

anlamlı bir şekilde azalırken (p<0,05), anksiyete düzeyindeki azalma anlamlı değildi 

(p>0,05). Uyku kalitesi PUKİ toplam puanı her iki grupta azalırken, Öznel uyku kalitesi ve 
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uyku bozukluğu sadece KSE grubunda ve gündüz işlev bozukluğu ise sadece AE grubunda 

anlamlı bir şekilde azalmıştır (p<0,05). Yaşam kalitesi KDQOL-36’nın alt 

parametrelerinden hastalık yükünde her iki grupta iyileşme görülürken; hastalık etkisi sadece 

AE gurubunda, mental komponent ise sadece KSE grubunda iyileşme gösterdi (p<0,05). 

Ayrıca egzersiz sonrasında glikoz değerinin düştüğü ve sıvı hacminin, sodyum, fosfor ve 

kreatinin değerlerinin anlamlı bir şekilde arttığı bulundu (p<0,05). Her iki tedavi grubunda 

elde edilen gelişmelerin miktarı karşılaştırıldığında ise sadece KDQOL-36’nin alt 

parametrelerinden hastalık yükünde KSE grubunda AE grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış görüldü (p<0,05). Diyaliz yeterliliği, gerek Kt/V değeri gerekse laboratuvar 

verilerinde anlamlı iyileşme bulunmadı (p>0,05). Çalışmanın sonuçlarına göre intradiyalitik 

kor stabilizasyon egzersizlerin, HD hastalarında aerobik egzersizlere benzer etkilere sahip 

olduğu ve güvenle uygulanabileceği görüldü.  

Mart 2024, 123 sayfa. 

Anahtar Kelimeler: Aerobik egzersiz, diyaliz yeterliliği, hemodiyaliz, intradiyalitik 

egzersiz, kor stabilizasyon egzersizi  
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SUMMARY 

Ph. D. THESIS 

COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF INTRADIALITIC CORE 

STABILIZATION AND AEROBIC EXERCISE IN HEMODIALYSIS PATIENTS 

 

Cengiz TAŞKAYA 

 

Kırşehir Ahi Evran University 

Institute of Health Sciences 

Department of Physiotherapy and Rehabilitation 

  

Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Buket BÜYÜKTURAN 

This study aimed to examine and compare the effects of intradialytic core stabilization and 

aerobic exercise. Thirty nine individuals receiving hemodialysis (HD) were included in the 

study. Individuals were randomly divided into an aerobic exercise group (AE, n = 20) and 

core stabilization exercise group (CSE, n = 19). While the first group performed aerobic 

exercises using a cycle ergometer, the second group performed core stabilization exercises 

consisting of four phases. Exercises were performed in the first two hours of dialysis, three 

days a week, for eight weeks. Before and after treatment, functional capacity (Five Times 

Sit to Stand Test, 10 Meter Walk Test, 2 Minute Step Test, Tinetti Gait and Balance Test), 

quality of life (Kidney Disease Quality of Life 36-KDQOL-36), fatigue level (Piper Fatigue 

Scale-PFS), sleep quality (Pittsburgh Sleep Quality Index-PSQI), anxiety, and depression 

(Hospital Anxiety and Depression Scale-HADS) were evaluated. Dialysis adequacy 

hemogram values were evaluated before treatment, one month later, and after treatment. 

Evaluations were performed by a blinded investigator who did not know which group the 

patients belonged to. After 8 weeks of training, there was a significant improvement in 

physical performance and fatigue levels in patients (p<0.05). While depression decreased 

significantly in both exercise groups (p<0.05), the decrease in anxiety levels was not 
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significant (p>0.05). While the sleep quality PSQI total score decreased in both groups, 

subjective sleep quality and sleep disturbance decreased significantly only in the CSE group, 

and daytime dysfunction only in the AE group (p<0.05). In the KDQOL-36 sub-parameter 

scores, the burden of kidney disease improved in both groups; however, the effect of kidney 

disease improved only in the AE group, and the mental composite score improved only in 

the CSE group (p<0.05). In addition, it was found that the glucose value decreased and the 

fluid volume, sodium, phosphorus, and creatinine values increased significantly after 

exercise (p<0.05). When the amount of improvement achieved in both treatment groups was 

compared, a statistically significant increase was observed in the CSE group compared to 

the AE group only in the burden of kidney disease, one of the sub-parameters of the 

KDQOL-36 (p<0.05). There was no significant improvement in dialysis adequacy, either in 

the Kt/V value or in laboratory data (p>0.05). According to the results of this study, 

intradialytic core stabilization exercises have similar effects to aerobic exercises in HD 

patients and can be applied safely. 

March 2024, 123 Pages. 

Keywords: Aerobic exercise, core stabilization exercise, dialysis adequacy, hemodialysis, 

intradialytic exercise,  
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1. GİRİŞ 

Kronik bir hastalık olarak kronik böbrek yetmezliği (KBY), dünya çapında önemli bir sağlık 

sorunu olarak kabul edilmektedir (1). Kronik böbrek yetmezliği, böbrek yapısı veya 

fonksiyonunda uzun süreli (> 3 ay) anormalliklerin varlığı ile bilinen ve genellikle 

Glomerüler Filtrasyon Hızı (GFH)’nda bozulma ile seyreden patofizyolojik bir süreç olarak 

tanımlanmaktadır. GFH’yi teşhis etmek için kan testleri, idrar çökeltilerindeki 

düzensizlikleri araştırmak için idrar testleri, yapı ve boyutu değerlendirmek için görüntüleme 

testleri (örn. ultrasonlar) ve/veya böbrek hastalığı veya enfeksiyon belirtilerini doğrulamak 

için biyopsiler kullanılır (2). KBY'li hastalarda böbrek fonksiyonlarında geri döndürülemez 

bir azalma, nihayetinde son dönem böbrek yetmezliğine  ilerler (1, 3).  

Son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) tedavi seçenekleri arasında ilaç kullanımı, diyet 

tedavisi, böbrek transplantasyonu ve diyaliz bulunmaktadır (4). İlerlemiş SDBY’nin 

tedavisinde hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ve transplantasyon gibi renal replasman 

tedavilerinden (RRT) yararlanılır. Ülkemizdeki 2018 yılı verilerinde RRT’lerin durumu 

incelendiğinde; hastaların çoğunluğunun HD tedavisi aldığı, sonrasında transplantasyon 

uygulandığı ve en düşük olarak PD tedavisi aldığı gösterilmiştir (5).   

HD, metabolik atıklar veya toksik maddelerin yarı geçirgen bir zar tarafından kandan 

süzülerek vücuttan uzaklaştırıldığı bir yöntemdir. HD tedavisi alan bireyler, diyaliz 

makinesine bağlı olarak 4 saat süren seanslar ile haftada 2-3 gün tedavi almaktadırlar (6). 

Bu tedavileri alan bireylerde yaşam süresinin uzaması gibi sonuçlar olsa da, HD 

uygulamalarına bağlı akut ve/veya kronik komplikasyonlar gelişebilmektedir (7).  HD’nin 

en sık görülen akut komplikasyonları hipotansiyon, yorgunluk, kusma, bulantı, kas 

krampları, baş ağrısı, sırt ve göğüs ağrısı, heparinizasyona bağlı komplikasyonlar ve 

pirojenik (bakteriyel) reaksiyonlardır. Kronik komplikasyonlar ise sıklıkla kas-iskelet 

sistemi, kardiyovasküler, nörolojik ve pulmoner sistem ile ilişkilidir (8, 9).  

HD tedavisi SDBY'li hastaların yaşam beklentisinde önemli bir artışa yol açmasına rağmen, 

altta yatan hastalığın sürecini değiştirmez (1). Hastaların yaşam süresinin uzaması eşlik eden 

hastalıklara ve HD’nin komplikasyonlarına uzun süreli maruz kalma ve bu hastalıklarla başa 



2 
 

çıkma ihtiyacı doğurmaktadır. Ayrıca eşlik eden hastalıklarla birlikte yaşam kalım oranının 

artması yaşam kalitesinin düşmesine neden olmaktadır. Bu konu HD hastalarında yorgunluk, 

azalmış aerobik kapasite, fonksiyonel durumunda bozulma ve depresyon gibi fiziksel ve 

sosyal semptomların düzeltilmesi amacıyla literatürde sıklıkla tartışılmaktadır (10-12). 

HD hastalarının aldığı tedavinin yeterliliği mortaliteyi azaltılmada ve yaşam kalitesini 

artırmada önemlidir (13, 14). Diyaliz yeterliliği, esas olarak hastanın homeostazını yeniden 

sağlamak amacıyla aşırı sodyum ve su yüklemesi olmaksızın HD sırasında elde edilen 

çözünen kütle dengesine dayanır. Diyalizin etkinliği, optimal bir uzun vadeli sonuca ulaşmak 

için yeterli olan tedavinin verilmesini ifade eder (15, 16). Yetersiz diyaliz, diyaliz aralığında 

üretilen fazla su ve toksinlerin vücutta kalmasına yol açar ve sonuç olarak kardiyovasküler 

komplikasyon oranını artırır (17). Yeterince tedavi edilmiş bir HD hastası iyi bir yaşam 

kalitesine sahip, genellikle fiziksel olarak aktif, iyi beslenmiş, övolemik ve normotansiftir 

(9). Son yıllarda HD yeterliliğini artırmaya yönelik çalışmalar da literatürde sıklık 

kazanmıştır (18-20). 

Genel olarak, HD hastaları halsizlik, kan basıncı dalgalanmaları, kas krampları, baş ağrıları, 

deride kaşıntı, zihinsel yorgunluk ve uykusuzluk gibi birçok sağlık endişeleri 

yaşamaktadırlar (21, 22). Hastaların yaşadığı sağlık sorunlarının çokluğu nedeniyle, HD 

hastalarının sağlık sonuçlarını iyileştirmeye yönelik müdahaleler bütünleyicidir. Literatürde, 

egzersiz, bu popülasyonda kötü sağlık sonuçlarını telafi ettiği geniş çapta kanıtlanmış olan 

önemli bir müdahaledir (23). Egzersiz ayrıca diyaliz yeterliliğini de iyileştirerek morbidite 

ve mortaliteyi azaltabilir (24).  

Literatür incelendiğinde HD tedavisi alan hastalarda fizyoterapi ve rehabilitasyon 

uygulamaların ve egzersiz planlamasının ağırlık kazandığı görülmektedir. Bu çalışmalarda 

sıklıkla aerobik egzersizler HD sırasında verilirken, dirençli egzersizler ise HD dışı günlerde 

veya HD seans öncesinde verilmiştir. Komplikasyonları önlemek, yaşam kalitesini artırmak 

için egzersiz planlanması, HD alan hastalar için bir temel taş olması gerektiğini önerilmesine 

rağmen, bu hastalar için hangi egzersiz türünün daha etkili olduğu net değildir. Ayrıca HD 

hastalarında farklı egzersiz eğitiminin etkilerinin araştırılması, hastalarda aerobik egzersize 

göre nispeten daha az dikkat çekmiştir. Bu araştırmaların çoğu, eğitimin kısa vadeli etkilerini 

değerlendirdiği ve daha çok periferik kas eğitimlerine yer verdiği görülmektedir (10, 25-29). 

Buna rağmen intradiyalitik kor stabilizasyon egzersizlerin etkisi hala bilinmemektedir.  
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Bu bulgular ışığında egzersizin HD hastalarına olumlu etkilerinin olduğu bilinse de hangi 

egzersiz türünün daha etkili olduğu halen tartışmalıdır. Yapılan literatür taramasında, 

intradiyalitik kor stabilizasyon egzersizlerin etkinliğini inceleyen çalışmaya 

rastlanılmamıştır. Bu nedenlerden dolayı bu çalışmada HD hastalarında intradiyalitik kor 

stabilizasyon ve aerobik egzersizlerin etkinliğinin karşılaştırılması amaçlanmaktadır. 

Çalışmanın ikincil amacı ise kor stabilizasyon ve aerobik egzersizlerin, HD hastaları 

üzerindeki etkinliğini incelemektir. Bu çalışmada HD hastalarında intradiyalitik kor 

stabilizasyon ve aerobik egzersizlerin fonksiyonel kapasite, yorgunluk seviyesi, uyku 

kalitesi, yaşam kalitesi, anksiyete ve depresyon düzeyi ve diyaliz yeterliliği hemogram 

değerleri üzerindeki etkinlikleri araştırılmıştır. 

Buna göre çalışmanın hipotezleri şunlardır; 

H1 (1): İntradiyalitik kor stabilizasyon eğitim protokolü ve intradiyalitik aerobik egzersiz 

eğitim protokolü alan bireylerin fiziksel performans seviyeleri arasında fark vardır. 

H0 (1): İntradiyalitik kor stabilizasyon eğitim protokolü ve intradiyalitik aerobik egzersiz 

eğitim protokolü alan bireylerin fiziksel performans seviyeleri arasında fark yoktur.  

H1 (2): İntradiyalitik kor stabilizasyon eğitim protokolü ve intradiyalitik aerobik egzersiz 

eğitim protokolü alan bireylerin yorgunluk seviyeleri arasında fark vardır. 

H0 (2): İntradiyalitik kor stabilizasyon eğitim protokolü ve intradiyalitik aerobik egzersiz 

eğitim protokolü alan bireylerin yorgunluk seviyeleri arasında fark yoktur. 

H1 (3): İntradiyalitik kor stabilizasyon eğitim protokolü ve intradiyalitik aerobik egzersiz 

eğitim protokolü alan bireylerin anksiyete ve depresyon seviyeleri arasında fark vardır. 

H0 (3): İntradiyalitik kor stabilizasyon eğitim protokolü ve intradiyalitik aerobik egzersiz 

eğitim protokolü alan bireylerin anksiyete ve depresyon seviyeleri arasında fark yoktur. 

H1 (4): İntradiyalitik kor stabilizasyon eğitim protokolü ve intradiyalitik aerobik egzersiz 

eğitim protokolü alan bireylerin uyku kalitesi arasında fark vardır. 

H0 (4): İntradiyalitik kor stabilizasyon eğitim protokolü ve intradiyalitik aerobik egzersiz 

eğitim protokolü alan bireylerin uyku kalitesi arasında fark yoktur. 

H1 (5): İntradiyalitik kor stabilizasyon eğitim protokolü ve intradiyalitik aerobik egzersiz 

eğitim protokolü alan bireylerin yaşam kalitesi arasında fark vardır. 
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H0 (5): İntradiyalitik kor stabilizasyon eğitim protokolü ve intradiyalitik aerobik egzersiz 

eğitim protokolü alan bireylerin yaşam kalitesi arasında fark yoktur. 

H1 (6): İntradiyalitik kor stabilizasyon eğitim protokolü ve intradiyalitik aerobik egzersiz 

eğitim protokolü alan bireylerin diyaliz yeterlilik belirteçlerinin seviyeleri arasında fark 

vardır. 

H0 (6): İntradiyalitik kor stabilizasyon eğitim protokolü ve intradiyalitik aerobik egzersiz 

eğitim protokolü alan bireylerin diyaliz yeterlilik belirteçlerinin seviyeleri arasında fark 

yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2. 1. Kronik Böbrek Yetmezliği 

Kronik böbrek yetmezliği, GFH’nin azalması sonucu renal sıvı ve elektrolit dengesinin, 

metabolik ve endokrin fonksiyonların geri dönüşümsüz olarak bozulmasıdır. Böbreklerin 

fonksiyonları bozulduğunda protein metabolizmasının artıkları, idrarla atılamadığından 

kanda birikmeye başlar. KBY’de nefronların ilerleyici fonksiyon kaybı söz konusudur (8). 

Ulusal Böbrek Vakfı “National Kidney Foundation” 2012 yılında Böbrek Hastalığı Küresel 

Sağlık Sonuçlarını İyileştirme “Kidney Disease: İmproving Global Health Outcomes” 

(KDIGO) kılavuzunda, KBY’yi glomerüler filtrasyon hızı (GFH)’nda azalma olsun veya 

olmasın, böbrekte üç ay veya daha uzun süredir devam eden yapısal veya fonksiyonel 

değişiklilerin olması ve/veya GFH’nın üç aydan daha uzun sürede 60 ml/dk/1,73 m2’den 

daha düşük olması olarak tanımlanmaktadır (30). 

Böbrek fonksiyonlarının azalma hızına ve KBY’nin ilerlemesine, proteinüri, hiperlipidemi, 

sistemik hipertansiyon, diyetle yüksek protein ve fosfor alınması neden olan faktörlerdir. 

Başlangıçta sağlam nefronlar, glomerül hiper filtrasyona sağlar ve sağlam tübüller yeterli 

asit-baz dengesini korumaya çalışır. Bu nedenle GFH 35-50 ml/dk’nın altına inmediği sürece 

semptom vermeyebilir. Çünkü üre atılımı GFH’a bağlıdır. Genellikle hastalarda ilk 

semptomlar anemi ve noktüriye bağlı halsizdir. GFH 20-25 ml/dk'ya ulaştığında hastalarda 

üremi semptomları görülmeye başlar ve GFH 5-10 ml/dk’ya düştüğünde ise, SDBY gelişir. 

Bu aşamada böbrek fonksiyonlarının kaybına bağlı olarak idrarı konsantre edebilme 

yeteneği çok azalır ve idrarın yoğunluğu plazma yoğunluğuna eşit hale gelir (8).  

2.1.1. Kronik Böbrek Yetmezliğinde Sınıflandırma 

KBY hastalığın şiddetine bağlı olarak farklılık göstermektedir. Hastalığın seviyesini 

belirlemek, ilerlemesini geciktirmek veya iyileştirmek için KBY’de sınıflama ihtiyacı 

duyulmuştur (6). Günümüzde kullanılan sınıflandırma KDIGO 2012 Klinik Uygulama 

Kılavuzunda yayımlanan sınıflandırmadır (31). Hastalığın sınıflandırılması GFH skoru ve 

albüminüri kategorisine yapılır. Çünkü GFH, renal boşaltım fonksiyonunun iyi bilinen bir 

belirtecidir. Albüminüri ise renal bariyer disfonksiyonunun (glomerüler hasar) bir 

göstergesidir. Her ikisinin de uzun vadeli KBY sonuçlarının güvenilir belirteçleri olduğu 

bulunmuştur (32).  
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KBY sınıflaması 5 evreye ayrılır. İlk 3 evre hafif-orta şiddette KBY olarak kabul 

edilmektedir.  Üçüncü evre de 3a ve 3b olmak üzere iki gruba ayrılmaktadır. Olguların yakın 

takibini gerektirir. Son iki evre ise (evre 4 ve evre 5) SDBY olarak kabul edilir ve bu evrede 

hastalar için RRT’nden birinin seçilmesi ve tedaviye başlanılması önerilmektedir (30). 

Tablo 2.1: KDIGO Kılavuzuna Göre Kronik Böbrek Yetmezliği Sınıflaması (30). 

   

Düşük risk 

Orta derecede artan risk 

Yüksek risk 

Çok yüksek risk 

 Albüminüri Hızı Kategorisi 

   A1 A2 A3 

   Normalden 

hafifçe artmış 
Orta artmış Ciddi artmış 

   <30 mg/g  

<3 mg/mmol 

30-300 mg/g 

3-30 mg/mmol 

>300 mg/g 

>30 mg/mmol 

G
F

H
 K

at
eg

o
ri

le
ri

 

(m
l/

d
k
/1

.7
3
m

2
) 

G1 Normal veya yüksek ≥90    

G2 Hafifçe azalmış  60-89    

G3a Hafiften ortaya doğru azalmış 45-59    

G3b Ortadan şiddetliye doğru azalmış 30-44    

G4 Şiddetli azalmış  15-29    

G5 Böbrek yetmezliği <15    

GFH: Glomerüler Filtrasyon Hızı. 

2.1.2. Kronik Böbrek Yetmezliği Risk Faktörleri ve Etyolojisi 

KBY 65 yaş üstü kişilerde sık görülür, ancak KBY olan genç kişilerde SDBY'ye ilerleme 

olasılığı daha yüksektir. Kadınlarda KBY prevalansı erkeklerden daha yüksek olmasına 

rağmen, erkeklerde SDBY ilerleme olasılığı daha yüksektir (33). KBY ile ilişkili olarak altta 

yatan en yaygın hastalıklar diyabet ve hipertansiyondur. Diyabetli bireylerde KBY'nin kendi 

diyabetlerinden mi yoksa diyabetin bir sonucu olarak mikrovasküler hastalıktan mı 

kaynaklandığı bilinmemektedir (34, 35). Bununla birlikte, düşük ve orta gelirli ülkelerde 

KBY bulaşıcı hastalıklar, glomerülonefrit (glomerulusun iltihaplanmasına yol açan bir 

hastalık grubu) ve ilaçların uygunsuz kullanımı (potansiyel nefrotoksikler, nonsteroid 

antiinflamatuar ilaçlar ve nefrotoksik antibiyotikler içeren geleneksel ilaçlar gibi) ile 

ilişkilidir (36). KBY'ye ve nihayetinde SDBY’ye neden olan en yaygın birincil hastalıklar 

Tablo 2.2’de gösterilmiştir (37). 

 

 



7 
 

Tablo 2.2: Kronik Böbrek Yetmezliğine Neden Olan En Yaygın Birincil Hastalıklar (37). 

Hastalıklar    Görülme sıklığı 

Diabetes mellitus tip 2  %30-%50 

Diabetes mellitus tip 1  %3,9 

Hipertansiyon  %27,2 

Birincil glomerülonefrit  %8,2 

Kronik Tubulointerstisyel nefrit  %3,6 

Kalıtsal veya kistik hastalıklar  %3,1 

Sekonder glomerülonefrit veya vaskülit  %2.1 

Plazma hücre diskrazileri veya neoplazmı  %2.1 

Orak Hücreli Nefropati  %1’den az 

 

Obezite ve sigara içme, KBY'nin gelişmesi ve ilerlemesi ile ilişkilendirilmiştir; ayrıca, 

insülin direnci, dislipidemi ve hiperürisemi gibi metabolik faktörler de KBY'nin gelişiminde 

ve ilerlemesinde rol oynamaktadır. Sosyo-ekonomik faktörler dikkate alındığında KBY’de 

etnik köken önemli bir risk faktörüdür. Afro-Amerikalıları, Afro-Karayiplileri, Hispanikleri 

ve Asyalıları (Güney Asyalılar ve Pasifik Asyalıları) içeren beyaz olmayan bir etnik köken, 

KBY ilerlemesini olumsuz etkilediği görülmüştür (37, 38). Sosyo-ekonomik durumdaki 

değişimler ve yaşlanan bir nüfus, KBY'li kişilerin mutlak sayısını artırabilir ve diyabet ile 

obezite salgını, sonunda KBY'nin ana etyolojik nedeni olarak yerini alabilir (39).  KBY için 

risk faktörleri Tablo 2.3’de gösterilmiştir (9). 

Tablo 2.3: Kronik Böbrek Yetmezliğinin Risk Faktörleri (9). 

           Klinik faktörler             Sosyodemografik faktörler 

• Diyabet 

• Hipertansiyon 

• Otoimmün rahatsızlık 

• Sistemik enfeksiyon 

• İdrar yolu enfeksiyonu 

• İdrar taşları 

• Alt idrar yolu obstrüksiyonu 

• Ürolitiyazis 

• KBY aile öyküsü 

• Geçirilmiş akut böbrek hasarı 

• Böbrek kütlesinde azaltma 

• Bazı ilaçlara maruz kalma 

• Düşük doğum ağırlığı 

• Yaşlılık 

• Irk 

• Belirli kimyasal ve çevresel koşullara maruz 

kalma 

• Düşük gelir/eğitim 
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2.1.3. Kronik Böbrek Yetmezliği Epidemiyolojisi 

Kronik böbrek yetmezliği, yükselen prevalansı ve mortalitesi ile küresel bir halk sağlığı 

sorunu haline gelmiştir. Hastalık, yaşlı bireylerde, kadınlarda, diabetes mellitus ve 

hipertansiyonu olan kişilerde daha yaygındır (40). KBY, dünya çapında önde gelen ölüm 

nedenlerinden biridir (41). 2017'de KBY 1,2 milyon ölümle sonuçlandı ve dünya çapında 

12. önde gelen ölüm nedeni oldu (42). Hastalığının evresi artıkça mortalite oranları da artar. 

Beşinci evre hastalarında bu oran %19-24’e kadar artış gösterebilir. Diyaliz tedavisi alan 

hastaların yaklaşık %20’si her yıl yaşamını kaybetmektedir (5). Birleşmiş Milletler 

sürdürülebilir kalkınma hedefleri, 2030 yılına kadar bulaşıcı olmayan hastalıklar nedeniyle 

meydana gelen erken ölümleri üçte bir oranda düşürmeyi amaçlamakta ve KBY'yi 

hedeflemenin bu hedeflere ulaşmak için önemli bir husus olacağını göstermektedir (42).  

Artan yaşlı nüfus, hipertansiyon ve diyabet prevalansı ile yakın gelecekte KBY 

prevalansının artmaya devam etmesi kaçınılmazdır (40). KBY, dünya çapında genel 

popülasyonun %10'undan fazlasını (800 milyondan fazla vaka) etkileyen, ilerleyici bir 

hastalıktır (41). 1990 ile 2017 arasında KBY'nin tüm yaşlardaki küresel yaygınlığı %29,3 

arttığı bildirilmiştir (42).  

Hastalığın prevalansı global olarak değişmektedir. Prevalans çalışmalarındaki değişikliklere 

rağmen, hastalığın sıklığı gelir düzeyine göre sınıflandırılan coğrafi bölgelere göre önemli 

farklılıklar bildirilmiştir. Yüksek gelirli ülkelerde erkeklerde %8,6 ve kadınlarda %9,6 

olarak bildirilirken, düşük ve orta gelirli ülkelerde erkeklerde %10,6 ve kadınlarda %12,5 

olarak bildirilmiştir (33).  Küresel hastalık yükü çalışması 2017 verilerine göre tüm KBY 

vakalarının yaklaşık üçte biri Çin (132,3 milyon) ve Hindistan'da (115,1 milyon) 

yaşamaktadır. Ayrıca Amerika Birleşik Devleti (ABD), Rusya, Japonya, Brezilya, 

Bangladeş, Vietnam, Endonezya, Nijerya, Meksika ve Pakistan'ın her birinde 10 milyondan 

fazla KBY vakası vardır (42).  

Türkiye'de kronik böbrek hastalığı (Chronic Renal Disease In Turkey- CREDIT) üzerine 

nüfusa dayalı araştırma çalışmasında erişkinlerin %15,7’sinde KBY bulunduğunu 

gösterilmiştir. KBY'nin genel prevalansı kadınlarda erkeklerden daha yüksek olduğu ve 

bireylerin yaşı arttıkça hastalığın prevalansının da arttığı gösterilmiştir (43). KBY son 

dönemlerde, özellikle RRT ihtiyacı duyulan 5. evre vakalarında hem insidans hem de 

prevalans oranlarında bir artış eğilimi gözlemlenmektedir. Türk Nefroloji Derneği’nin 2016 

yılındaki verilerine ülkemizde RRT alan 73.660 hasta bulunmaktadır. Bu hastaların 
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%77,3’ün HD tedavisi gördüğü bildirilmiştir. Ülkemizde KBY oranının oldukça yüksek 

olması ve SDBY’de artış bu konunun ciddiyetini önemli ölçüde göstermektedir (44).  

2.1.4. Son dönem böbrek yetmezliğinde mortalite ve eşlik eden hastalıklar 

SDBY olan hastalarda yaş, cinsiyet ve ırk olarak eşleştirilmiş popülasyonlara kıyasla yaşam 

beklentisi önemli ölçüde azalmıştır. ABD’de 40 yaşında diyalize başlayan hastalar için 

ortalama beklenen yaşam süresi 9,3 yıl ve 59 yaşında diyalize başlayan hastalar için 4,3 

yıldır (45). Kronik böbrek yetersizliğinde Kan Üre Azotu (Blood Urea Nitrogen-BUN) 

yükselmesi sonucu vücudun hemen hemen bütün sistemler etkilenir ve bu da çeşitli belirtiler 

ve bulguların meydana gelmesine neden olur. Meydana gelen bu hastalıklar da mortalite ve 

morbidite ile yakın ilişkilidir (8). Mortalite nedenleri arasında kardiyovasküler problemler, 

konjestif kalp yetmezliği, iskemik kalp hastalığı ve sol ventrikül hipertrofisi ilk sıralarda yer 

almaktadır (45). Ayrıca diğer kardiyovasküler hastalıklar, enfeksiyon, akciğer yetmezliği, 

kanserler ve serebrovasküler hastalıklar yüksek ölüm oranlarıyla ilişkilidir (46). 

Böbrek nakli, PD veya HD, SDBY’yi tedavi etmek için tek seçeneklerdir. SDBY olan her 

hasta, belirli komorbiditelerin veya kontrendikasyonların varlığı nedeniyle böbrek nakli için 

uygun değildir; ancak RRT milyonlarca hastaya yaşamlarını uzatma fırsatı sunmuştur. Bu 

tedavinin başarısı genel geçerlilik kazanmış ve RRT’de gelişmeler devam etmektedir (23). 

Bu gelişmelere rağmen, RRT’de ilerlemeler kaydedildikçe, tedaviye başlayan hasta 

popülasyonu daha yaşlı hale gelmesine ve sıklıkla sağkalımın ana belirleyicisi haline gelen 

bir takım komorbid durumlara ortaya çıkmasına neden olmaktadır (47).  Ayrıca RRT, ilgili 

komplikasyonları tamamen engelleyememekle birlikte SDBY ve komorbid hastalıklara 

maruz kalma süresini artırır (7). 

Türkiye'de de KBY önemli bir sağlık sorunudur. KBY ve çeşitli kardiyovasküler risk 

faktörleri arasındaki ilişkiler, bunun önemli bir halk sağlığı sorunu olduğunu ve genel 

morbidite ve mortalitenin önemli bir belirleyicisi olduğunu vurgulamaktadır (43). 

Ülkemizde 2016 yılında HD hastalarının ölüm nedenlerine göre dağılımı Tablo 2.4’te 

gösterilmiştir (48). 
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Tablo 2.4: Türkiye’de 2016 Yılında Hemodiyaliz Hastalarının Ölüm Nedenlerine Göre Dağılımı 

(48). 

 n % 

Kardiyovasküler 482 51.44 

Serebrovasküler 113 12.06 

Malignite 95 10.14 

Enfeksiyon 93 9.93 

Akciğer yetmezliği 36 3.84 

Gastrointestinal kanama 15 1,60 

Karaciğer yetmezliği 8 0,85 

Diyalize girmeyi reddetme 4 0,43 

Diğer 91 9,71 

Toplam 973 100 
         n= sayı, %= yüzde. 

2.1.5. Üremik Sendrom 

Üremi, plazmada toksinler biriktikçe, hastanın SDBY'ye ilerlemesini ve SDBY'de yaşadığı 

belirtiler sendromunu tanımlamak için kullanılan terimdir. Üremik sendrom terimi, daha 

sonra yüksek kan üre ve kreatinin düzeyleri ile ortaya çıkan toksik atıkların tutulması, 

eksiklik durumları ve elektrolit bozuklukları dahil olmak üzere yorgunluk, mide bulantısı, 

iştahsızlık, kusma, kaşıntı ve nörolojik değişikliklerin eşlik ettiği böbrek yetmezliği ile ilgili 

sayısız sonucu temsil eder (49). Üremik sendrom adını böbrek yetmezliğinde tutulan en bol 

metabolit olan ve tanımlanan ilk üremik retansiyon ürünü olan üreden alır. Sendrom, 

böbrekler tarafından atılmayan veya metabolize edilmeyen ve vücutta tutulan metabolitlerin 

biyolojik etkilerinden kaynaklanır. Bu tür metabolitler, biyolojik veya toksik etkiler 

gösteriyorlarsa, üremik tutma ürünleri veya üremik toksinler olarak adlandırılır. Renal 

endokrin fonksiyonun bozulması (eritropoietin, aktif D vitamini veya renin üretimi), böbrek 

elektrolit homeostazının düzensizliği ve kronik böbrek hastalığı ve nedenlerinden (örn. 

diyabet, otoimmün bozukluklar) kaynaklanan fonksiyonel değişiklikler de sendroma katkıda 

bulunur (50). 

SDBY hastalarının hepsi olmasa da çoğu üremik sendrom belirtileri yaşar. Üremik sendrom 

artık konservatif bir şekilde kontrol edilemediğinde, diyaliz ve/veya böbrek nakli 

düşünülmelidir (51). Üremik sendrom hemen hemen her organ ve sistemi etkiler. Üremik 

sendrom, inflamasyon, kardiyovasküler hastalık, metabolik kemik hastalığı, anemi, protein 

enerji kaybı, bağırsak disbiyozisi, endokrin ve nörolojik disfonksiyon ile yakın ilişkilidir. 

Üremik sendromun sistemler üzerindeki sonuçları Tablo 2.5’te gösterilmiştir. (50). 
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Tablo 2.5: Üremik Sendromun Sonuçları (50). 

Kardiyovasküler Hipertansiyon, aşırı sıvı yüklenmesi, kardiyak dekompansasyon, vasküler 

hasar ve sertlik, kardiyovasküler olaylar, perikardit 

Hematolojik 
Anemi, kanama eğilimi, eritrosit kırılganlığı, immün disfonksiyon 

(enfeksiyonlara yatkınlık, aşılamaya düşük yanıt), inflamasyon, 

hiperkoagülasyon 

Endokrin 
Tiroid disfonksiyonu, hiperparatiroidizm, hiperaldosteronizm, insülin 

direnci, büyüme bozukluğu, iktidarsızlık, kısırlık, adipokin dengesizliği, 

aktif D vitamini eksikliği, klotho eksikliği ve FGF-23 fazlalığı 

Osteoartiküler  
Adinamik kemik hastalığı, osteomalazi, osteodistrofi, kalsifilaksi, β2-

mikroglobulin amiloidozu, kas zayıflığı, kardiyovasküler kalsifikasyon, 

kırıklar ve kemik ağrısı 

Nörolojik  Polinöropati, tremor, koordinasyon bozuklukları, dikkat dağınıklığı, koma 

ve kognitif disfonksiyon 

Gastrointestinal Gastroparezi, anoreksi, kusma ve bulantı 

Dermatolojik Deri atrofisi, kaşıntı, kalsifikasyon 

Stomatolojik Stomatit ve periodontitis 

Nefrolojik Böbrek yetmezliğinin ilerlemesi ve renal tübüler hasar 

Diğer Metabolizmadaki değişiklikler, metabolik asidoz, ilaç protein 

bağlanmasındaki değişiklikler, malnutrisyon, hiperkalemi  

 

2.1.6. Üremik Miyopati 

Üremik miyopati üremik durumun bir sonucu olarak KBY olan hastalarda fonksiyonel ve 

nadiren yapısal kas anormallikleri grubunu ifade etmek için kullanılır. Diyaliz hastalarında 

genel prevalansın %50 olduğu tahmin edilmektedir. Kas kaybı, endurans düşüklüğü, 

egzersiz güçlüğü ve çabuk yorulma ile birlikte proksimal ekstremite zayıflığı olarak kendini 

gösterir (52). Üremik miyopati terimi ilk olarak 1967'de, üremiye sekonder, kas yapı ve 

fonksiyonu bozukluğunun neden olduğu ilerleyici proksimal kas zayıflığı ve KBY olan bazı 

hastaları tanımlayan Serratrice ve ark. tarafından ortaya atılmıştır (53).  

Üremik miyopati 60 yaş üstü kadın hastalarda daha sık görülür (54). GFH ile egzersiz 

toleransı veya maksimum oksijen tüketimi (VO2Maks) arasında da önemli bir korelasyon 

vardır (55). Üremik miyopati genellikle glomerüler filtrasyon hızı 25 mL/dak'nın altında 

olduğunda ortaya çıkar ve ilerlemesi böbrek fonksiyonundaki düşüşe paraleldir (52). Diyaliz 

hastalarında yapılan kas biyopsi çalışmalarında en sık bulgu tip II lif atrofisi (özellikle tip 

IIb) gözlemlenmiştir. Diğer bulgular; lif dejenerasyonu ve kapiller dejenerasyonu, 

mitokondriyal ve miyofilament anormallikleridir (52, 56, 57). 
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Üremik miyopatinin etkili ve spesifik bir tedavisi yoktur. Tedavinin birincil amacı, üremik 

miyopati risk faktörlerini önlemek veya azaltmak ve diyaliz hastalarında egzersiz toleransını 

iyileştirmektir. Üremik miyopatinin yönetiminde; diyaliz tedavisinin kalitesi, sekonder 

hiperparatiroidizmin önlenmesi, karnitin takviyesi, aneminin Rekombinan human 

Eritropoetin (rHuEPO) ile düzeltilmesi, böbrek nakli, beslenme eğitimi ve egzersiz eğitim 

programları önemli rol oynamaktadır (52, 58-62). 

2.1.7. Kronik Böbrek Yetmezliğinde Tedavi Seçenekleri 

Böbreklerin homeostazi sürdürmede oynadığı önemli rol nedeniyle, KBY hemen hemen her 

vücut sistemini etkileyebilir. Erken teşhis ve müdahale, hastalığın ilerlemesini yavaşlatmak, 

yaşam kalitesini korumak ve sonuçları iyileştirmek için çok önemlidir (63). Kronik olarak 

ilerleyen böbrek yetmezliğinin semptomları yavaş geliştiğinden, KBY'nin tedavisi, genel 

olarak laboratuvar testleriyle tespit edilen ve semptom göstermeyen durumlara yöneliktir. 

Tedavi ayrıca, genellikle geç bir önleme girişimini temsil ettiği için daha da zorlaşır (64). 

Tedavi sistemlere yönelik olarak belirlenir, ilaç tedavisi, KBY evresine göre sıvı tüketiminin 

artırılması veya azaltılması (hastanın idrar çıkışı değerlendirilir) ve diyetin 

düzenlenmesinden oluşur. İlaç tedavisinde tansiyon kontrolü için antihipertansif ve 

diüretikler, aneminin kontrolü için demir preparatları ve eritropoietin hormonu, elektrolit 

dengesizlikleri için antiasitler, kalsiyum, fosfor ve potasyum bağlayıcı ilaçlar, vitamin 

eksiklikleri için aktif D vitamini (Calcitriol), folik asit ve B12 vitamini kullanılır (5). 

Kronik böbrek Yetmezliğinin tedavisi, SDBY aşamasına ilerlemesini yavaşlatmak ve 

SDBY’ye hazırlamayı amaçlar (64). Hipertansiyon ve tip 2 diyabet gibi SDBY'nin önde 

gelen sebepleri, diyet yapma, kilo yönetimi ve düzenli egzersiz gibi temel önleme stratejileri 

ile belirli bir oranda engellenebilir. Ayrıca SDBY’de hipertansiyon, diyabet ve bunların renal 

komplikasyonlarını kontrol etmeye yönelik tedaviler uygulanır (65). Bu uygulamalar 

hastanın yaşam kalitesini artırsa da SDBY’de HD, PD ve böbrek nakli, hastalığı tedavi etmek 

için tek seçeneklerdir (23). En sık kullanılan tedavi yöntemi HD (%72,7), bunu 

transplantasyon (%23,3) ve PD (%4,06) takip etmektedir (66).   

2.1.7.1.     Böbrek Transplantasyonu 

Böbrek transplantasyonu, SDBY olanlarda, canlı bireyden veya kadavradan alınan 

böbreğinin cerrahi yöntem ile hastaya takılması işlemidir. Böbrek naklinin hedefi, SDBY’li 



13 
 

hastalarda yaşam beklentisinde ve kalitesinde maksimum iyileşmeyi sağlamaktır (67). Renal 

transplantasyon, SDBY olan çoğu hasta için mevcut olan en iyi RRT yöntemidir (9). 

Renal transplantasyon son yıllardaki tıp bilimindeki atılımlardan biridir. 1902'te Avusturyalı 

Emerich Ullmann tarafından bir köpek böbreğinin ilk deneysel nakli ile başlamıştır. Böbrek 

kanın karotis arterine bağlanmış ve üreter serbestçe dışarıya drene edilmiştir. Organ, 

ölmeden önce birkaç gün idrar üretmiştir. 1933'te Rus Yurii Voronoy, bir kadavra böbreğinin 

ilk naklini gerçekleştirmiştir. Ancak hasta sadece birkaç gün hayatta kalmış ve donör organ 

hiçbir zaman işlev görmemiştir. 1953'te Jean Hamburger, Paris'te en azından kısa bir süre 

için ilk başarılı girişimi yapmıştır. Sonra renal transplantasyon için bir dönüm noktası olarak 

adlandırılan ve başarılı operasyonuyla 1990 Nobel Tıp Ödülünü kazanan Joseph Murray 

1954’te ilk uzun vadeli başarılı böbrek naklini gerçekleştirmiştir (68). Türkiye’de canlı 

vericiden ilk böbrek nakli 1975 yılında, kadavradan ilk böbrek nakli ise 1978 yılında 

gerçekleştirilmiştir (69). 

Tıptaki öncü gelişmelerden biri olan renal transplantasyon nispeten yeni bir tıp alanıdır (9). 

Sadece SDBY'li hastaların yaşam kalitesini iyileştirmekle kalmaz, aynı zamanda yaşamı 

uzattığı da kanıtlanmıştır (70).  Renal transplant hastalarının sonuçları yıllar içinde iyileşmiş 

olsa da bu popülasyon enfeksiyona bağlı olarak önemli morbidite ve mortalite göstermeye 

devam etmektedir. Ayrıca, bağışıklık sistemi henüz çözülmemiş pek çok sorunu da 

beraberinde getirmektedir. Yeni immünosupresif ilaçların icadı ile böbrek transplantasyonu 

son yıllarda büyük ilerleme kaydetse de organın donörden alınması, nakil işlemi ve 

korunmasıyla ilgili sorunlar hala devam etmektedir; ayrıca bağışlanan organların kıtlığı 

önemli bir sınırlayıcı faktör olmaya devam ediyor (9). Türkiye'de gerçekleştirilen ilk böbrek 

transplantasyonu, 1968 yılında İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi'nde yapılmıştır. Ancak 

hasta postoperatif yedinci saatte ventriküler fibrilasyon nedeniyle kaybedilmiştir (71). 

Türkiye'deki ilk başarılı böbrek nakli ise Dr. Mehmet Haberal ve ark. tarafından 1975 yılında 

Hacettepe Üniversitesi'nde anneden çocuğuna böbrek nakli ile gerçekleştirilmiştir (72).  

Global Observatory on Donation and Transplantation (GODT) 2018 yılı verilerine göre 

böbrek dünya çapında en çok nakledilen organdır ve nakil sayıları her geçen yıl artmaktadır. 

bir önceki yıla göre %6 artarak 95479’a ulaşmıştır (73). Türkiye böbrek nakli yapılan ülkeler 

arasında 2016 verilerine göre 19. sırada yer almaktadır ve 2003-2016 arasında böbrek 

transplantasyon oranında yüzdelik olarak en fazla artış sağlayan ülkedir. Yıllar boyunca 
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ülkemizde gerçekleştirilen böbrek nakli sayısı giderek olarak artış göstermektedir. Yıllara 

göre böbrek nakil sayıları şekil 2.1’de verilmiştir (74). 

 

Şekil 2.1: Türkiye’de Yıllara Göre Böbrek Nakli Yapılan Hasta Sayısı (74). 

Böbrek nakil sayıları hızla artmasına rağmen beklenen nakil talebi karşılayamamaktadır. 

Artan talebe karşılık organ bağışının yetersizliği nedeniyle, her yıl böbrek nakli bekleyen 

birçok hasta ölmektedir (75).  

2.1.7.2.    Periton Diyalizi 

Akut ve kronik böbrek yetmezliği olan hastalar için PD, RRT’nin ana modalitelerinden 

biridir. Genel olarak, PD ve HD arasında kritik sonuçlarda anlamlı farklılıklar olduğuna dair 

hiçbir kanıt yoktur, ancak PD'nin rezidüel böbrek fonksiyonunu HD'den daha etkili bir 

şekilde koruyabileceği yaygın olarak kabul edilmektedir (76). PD için ölüm oranı HD'den 

yaklaşık %20 daha düşüktür; ayrıca PD hastalarının çalışmaya devam etme olasılığı daha 

yüksektir ve PD ile seyahat etmek daha kolaydır (77).  

Periton diyalizi, periton boşluğunun diyaliz solüsyonu için rezervuar görevi gördüğü ve 

peritonun, üremik toksinler de dahil olmak üzere fazla vücut sıvısının ve çözünen maddelerin 

uzaklaştırıldığı ve yarı geçirgen bir zar görevi gördüğü bir süreçtir (6). PD işleminin 

gerçekleştirilebilmesi için periton boşluğuna kalıcı bir kateter yerleştirilir. İşlem yerçekimi 

mantığına dayalı ve basit bir tekniktir. Belirli aralıklarla tekrarlanan drenaj-dolum-bekleme 
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işlemlerinden oluşur. Öncelikle, periton boşluğunda bulunan diyalizatın yer çekimi etkisiyle 

yere bırakılan torbaya doğru drenajı sağlanır. Ardından yerçekimi etkisiyle üre, kreatinin 

gibi atık ürünleri içermeyen diyaliz solüsyonu periton boşluğuna doldurulur. İnfüze edilen 

solüsyon, üre ve atık maddeler ile osmoz gerçekleşene kadar bir süre boyunca kalmasına izin 

verilir ve ardından boşaltılır. PD’nin en önemli komplikasyonu peritonittir. Ayrıca kateter 

tünel enfeksiyonu, kateter çıkış sorunları, sızıntı ve herniler görülebilir (5).  

2.1.7.3.   Hemodiyaliz 

HD, çözünen maddelerin diyaliz zarı boyunca kendiliğinden pasif hareketi olan difüzyona 

dayanır (9). İlk olarak 1912'de John Abel ve Johns Hopkins Tıp Okulu Farmakoloji 

Laboratuvarı’ndan meslektaşları, yeni bir 'canlı difüzyon' aparatı ile hayvan deneyleri yaptı 

ve yapay böbreğin ilk adımı olarak büyük heyecan uyandırdı (78). On yıl sonra, Almanya'da 

Georg Haas, şiddetli üremisi olan insanlarda deneysel HD uygulayan ilk kişi oldu (79). 

Günümüzde halen kullanılan döner tamburlu diyalizörü ilk olarak Kolf kullanmıştır. 1960 

yılında, Wayne Quinton ve Belding Scribner tarafından arteriyovenöz fistül (AVF)’lerin 

tanıtılması, vasküler erişimle ilgili problemlerin birçoğunu çözdü ve HD'nin son dönem 

böbrek hastalığı için bir idame tedavisi olarak kullanımını kolaylaştırmıştır  (80). Ülkemizde 

ise ilk kez HD, 1962 yılında Ankara Tıp Fakültesinde uygulanmıştır (81).  

Dünya’da RRT arasında en sık kullanılan tedavi HD’dir. HD tedavisi sayesinde, dünya 

çapında milyonlarca insan yaşamı sürdürür ve bu olmadan çoğu birkaç hafta içinde ölür (9). 

Türkiye’de de RRT arasında en sık kullanılan tedavi HD (%72,2) olup, bunu transplantasyon 

(%23,3) takip etmekte ve PD (%4,06) ise üçüncü sırada gelmektedir (66).  

HD, harici bir filtrenin bağlandığı kandaki atıkları filtre eden bir diyaliz yöntemidir. HD’de 

kan, dengeli bir elektrolit çözeltisiyle temas halinde olan bir filtreden pompalanır. 

Minerallerin uygun oranı korunurken atıklar vücuttan çıkarılır. HD, kollardan birinde bir 

arter ve venin bağlandığı AVF olarak bilinen cerrahi bir prosedür gerektirir (82).  

HD’de difüzyon esasına dayalı kanda birikime uğramış üre, ürik asit, kreatinin, sülfat, fosfat, 

sodyum, potasyum, magnezyum gibi solütler diyaliz sıvısına aktarılırken, Aynı zamanda, 

diyaliz sıvısında bulunan alkali bileşikler (bikarbonat), kalsiyum ve dekstroz da kana geçer. 

Kan proteinleri ve hücresel bileşenleri diyalizerin membrandan geçemezler. HD 

uygulamasında en önemli nokta, diyaliz için yeterli kan akımının sağlanmasıdır. Bu amaçla 

kalıcı veya geçici damar yolu oluşturulur. Bunlar geçici damar giriş yolları (femoral, 
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subklavian veya juguler vene uygulanan perkütan venöz kateterler) ve kalıcı damar giriş 

yolları (arteriyovenöz fistül, arteriyovenöz greft veya dacron keçeli çift lümenli silikon 

kateter (Permcath)’dir (8).  

Haftada 3 gün 4 saatlik HD süresi genel yaygın olarak kabul görülmektedir (83). Hasta HD 

seans öncesi ve sonrası tartılır. Bir önceki diyaliz çıkış kilosuyla karşılaştırılarak HD 

sırasında ne kadar sıvı çekileceği belirlenir. İki HD seansı arasında ortalama olarak 3-3,5 

litreyi geçmemesi istenmektedir. Hastanın vital bulguları kaydedilir ve HD tedavisine 

başlanır. Her 30 dakika (dk)’da bir tansiyon, nabız ve sürekli olası diyaliz komplikasyonları 

yönünden yakın takip edilir. Hastaya uygulanacak ilaçlar varsa HD’nin son 15-30 

dakikasında makineden yapılarak diyaliz işlemi sonlandırılır ve hasta tartılarak diyaliz 

işleminde ne kadar sıvı alındığı belirlenir (5).  

2.1.8. Diyaliz yeterliliği 

Diyaliz yeterliliği, esas olarak, hastanın homeostazını yeniden sağlamak amacıyla ve aşırı 

sodyum ve sıvı yüklemesi olmaksızın HD sırasında elde edilen çözünen kütle dengesine 

dayanır. Diyalizin etkinliği, optimal uzun vadeli bir sonuca ulaşmak için yeterli olan 

tedavinin verilmesini ifade eder (9).   

Diyaliz yeterliliği kavramı, Ulusal Sağlık Enstitüsü tarafından desteklenen 1975 Diyaliz 

Yeterliliği Konferansı'nda ivme kazanmıştır. Bu konferansta, ilk olarak diyaliz tedavi dozu 

ile hasta morbiditesi arasındaki ilişkiyi incelemek için çok merkezli ortak bir çalışmaya 

ihtiyaç duyulduğu bildirildi. Diyaliz yeterliliğinin ölçüsü için yaygın olarak bulunabilen ve 

ekonomik bir test olan BUN seçilmiştir (84). 1980'lerden bu yana, diyaliz yeterliliğinin 

tahminini iyileştirmek için üre klirensini modellemek için çeşitli yöntemler önerilmiştir. Üre 

Azaltma Oranı (Urea Reduction Ratio- URR), diyalizde üre klirensinin basit bir ölçümü 

olarak geliştirilmiştir. URR diyaliz seansında çıkarılan üre oranını yansıtır. URR, üre 

kinetiğinde varyanslara neden olabilen ultrafiltrasyon veya intradiyalitik üre üretimi ile 

uzaklaştırılan üreyi hesaba katmaz (85). 1985 yılında, Gotch ve Sargent tarafından 

fraksiyonel diyalizörün tam kan üre klirensini tanımlamak için üre kinetiği kavramını (Kt/V) 

ortaya attı ve bugün kullanımda olan diyaliz yeterliliğinin birincil kavramı olmaya devam 

ediyor (86).  

Kt/V, diyaliz dozunun verilmesini değerlendirmek için yaygın olarak kullanılan bir araçtır. 

Burada K, diyalizörün üreyi temizleme katsayısı (ml/dk), t, diyaliz seans süresi (dk) ve V, 
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bir diyaliz seansında üreden temizlenen kan hacmini temsil eder ve üre dağılım hacmidir 

(ml). Örneğin Kt/V=1 değeri, diyaliz seansı sırasında üreden temizlenen plazma hacminin 

(K.t), üre dağılım hacmine (V) eşit olduğunu gösterir (87).  

Haftada üç kez tedavi HD tedavisi alan hastanın minimum Kt/V değerinin Gotch ve Sargent 

1.0, olması gerektiğini savunurken, Ulusal Böbrek Vakfı uygulama kılavuzları, minimum 

Kt/V'nin 1,2 olmasını önermektedir (86, 88). Diyabetik hastalarda Kt/V’nin 1.4ten fazla 

olması gerektiği ileri sürülmüş ve Kt/V değerinin artması mortalite oranlarının düştüğü 

bildirilmiştir. Ayrıca, diyaliz yeterliliğinin göstergelerinden URR oranı, HD seansında 

istenilen değer %55-65’in üzerinde olmasıdır (89).  

2.1.9. Hemodiyaliz Komplikasyonları 

HD, sıvı-elektrolit dengesini sağlayıp atıkları uzaklaştırsa da kullanılan tedavi yönteminden 

ve SDBY hastalığın kendisinden kaynaklı komplikasyonlar gelişebilmektedir (90). 

Günümüzde özellikle son 20 yıldaki teknolojik gelişmeler semptomları azaltsa da diyaliz 

makinesi ve sıvı sistemi dışındaki sebeplerden kaynaklanan ve morbidite ve mortalitenin 

önemli bir nedeni olmaya devam eden akut ve kronik komplikasyonlar görülmeye devam 

etmektedir (91).  

Kardiyovasküler komplikasyonlar şu anda HD’nin en yaygın akut komplikasyonudur. Bu 

komplikasyonlar arasında semptomatik intradiyalitik hipotansiyon oranı %20 ile %50 

arasında değişmektedir ve önemli bir sorun olmaya devam etmektedir (92). Diğer bir önemli 

komplikasyon HD ile ilişkili aritmilerdir. Ani kardiyak ölüm, kardiyak ilişkili ölümlerin 

%62'sini oluşturur ve genellikle aritmilere atfedilir (93). HD’nin ilk yılında %0,93'ünde 

saptanan ani kardiyak ölümler açısından HD’nin ilk yılı hayati önem taşımaktadır (94). 

Diyaliz tedavisinde diğer sık görülen akut komplikasyonlar, kaşıntı, kas krampları, sırt, baş, 

göğüs ağrıları, bulantı ve kusmadır. Kramplar, bulantı-kusma, baş ağrısı ve kaşıntı ölümle 

sonuçlanmasa da hastaların yaşam kalitesini önemli ölçüde bozar (91). HD sırasında daha 

nadir olarak Disequlibrium sendromu, konvülsiyonlar, aşırı duyarlılık reaksiyonları, 

intrakraniyal kanama, kalp tamponadı, hemoliz, hava embolisi, kardiyopulmoner arrest ve 

ani ölüm görülebilir (8). HD’nin akut komplikasyonlar Tablo 2.6’da sınıflandırılmıştır (91).  

 

 



18 
 

 

Tablo 2.6: Hemodiyalizin Akut Komplikasyonları (91). 

Hemodiyaliz ekipmanıyla  

ilişkili komplikasyonlar 

Hemodiyaliz cihazına bağlı komplikasyonlar 

Membranla ilgili komplikasyonlar 

Su sistemi ile ilgili komplikasyonlar 

Damar girişine bağlı komplikasyonlar 

Kardiyovasküler komplikasyonlar 

Hipotansiyon 

Hipertansiyon 

Aritmiler 

Perikardiyal efüzyon 

Ani ölüm 

Göğüs ağrısı 

Nörolojik komplikasyonlar 

Dengesizlik sendromu 

Serebrovasküler kaza 

Bilinç değişiklikleri 

Baş ağrısı 

Nöbet 

Tremor 

Antikoagülan tedavi kullanımına bağlı 

komplikasyonlar 

Heparin’e bağlı trombositopeni 

Kanama diyatezi 

Elektrolit anormallikleri  

Hematolojik komplikasyonlar  

Diğerleri 

Mide bulantısı 

Kusma 

Kaşıntı 

 

Renal replasman tedavilerine artan erişilebilirlik, HD tekniğinin keşfedilmesinden hemen 

sonraki yıllarda, ilişkili komorbiditeler nedeniyle diyalitik tedavi için kontrendikasyona 

sahip olduğu düşünülen kanser, diyabet, yaşlılık gibi bazı hasta kategorilerinin uzun süreli 

takibine izin verdi ve üremik hastaların diyalizle hayatta kalması, bu dönemin spesifik kronik 

komplikasyonlarının açıklanmasını sağlamıştır (95). Diyabet ve yaşlanma ile ilişkili olağan 

komplikasyonların dışında, HD hastalarında meydana gelen en sık görülen uzun vadeli 

komplikasyonlar, kardiyovasküler hastalık (KVH), β2-mikroglobulin (β2M) amiloidoz, 

renal osteodistrofi ve yetersiz beslenmenin etkileri ile ilgilidir (96). Tüm uzun süreli diyaliz 

hastalarında ateroskleroz mevcut olup KVH, SDBY hastalarında başlıca ölüm nedenidir 

(97). Hipertansiyon, KVH için önemli bir risk faktörüdür (98). Diğer KVH ile ilişki risk 

faktörlerinden bazıları, hiperfosfatemi ve kardiyak kalsifikasyon, yüksek kolesterol, kalp 

yetersizliği ve perikardit söylenebilir (96).  HD’nin hematolojik komplikasyonları kanama 

diyatezi, lökopeni, anemi, hipokomplementemi ve enfeksiyona eğilimdir. Gastrointestinal 

sistem (GİS) komplikasyonları gastroenteritis, GİS kanamaları, konstipasyon, asit ve 
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karaciğer hastalıklarıdır. Dermatolojik komplikasyonları üremik kaşıntı ve cilt renginde 

değişiklikleridir. Metabolik ve endokrin komplikasyonları arasında ise endokrin sistem 

anormallikleri, hiperlipidemi, infertilite ve cinsel işlevlerdeki bozulmalar yer alır. Üremik 

periferik nöropati ve alüminyum nörotoksisitesi gibi komplikasyonlar da HD’nin kronik 

nörolojik komplikasyonları olarak söylenebilir. Ayrıca uzun süre HD tedavisi alan 

hastalarda renal osteodistrofi, diyaliz amiloidozu, AVF komplikasyonları, psikososyal 

sorunlar ve enfeksiyonlar gibi komplikasyonlar gelişebilmektedir (8). 

Teknolojideki ilerlemelere rağmen HD birçok komplikasyona neden olmaktadır. 

Komplikasyonların oluşmadan önlenmesi büyük önem taşımaktadır. Özellikle yaşamı tehdit 

eden komplikasyonların erken tanınması ve düzeltilmesi hayat kurtarır. Bazı 

komplikasyonlar hastaların hayatını tehdit etmese de yaşam kalitesini olumsuz 

etkilemektedir. Bu komplikasyonların tedavisi hastaların daha uzun yaşamasını ve daha 

kaliteli bir yaşam sürmesini sağlar (91, 95). 

2.2. Hemodiyaliz ve Egzersiz 

Genel olarak, HD hastaları sedanter yaşayan sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında daha az 

aktiftir (99). HD hastalarının egzersiz kapasiteleri yaşları eşleştirilmiş popülasyonlardan  

%60 ile 70'i kadar daha düşük olduğu bildirilmiştir (100). Fiziksel aktivite seviyeleri, böbrek 

hastalığına özgü sağlık faktörleri ve HD’nin neden olduğu sağlık problemleri nedenlerden 

dolayı azalır (101). Fiziksel aktivite ve egzersiz için hastalar tarafından bildirilen diğer 

engeller arasında yorgunluk, nefes darlığı, motivasyon eksikliği, ağrı ve zaman eksikliği yer 

alır (102).  

HD hastalarının yaşadığı sağlık sorunlarının çokluğu nedeniyle, bu hastaların sağlık 

sonuçlarını iyileştirmeye yönelik müdahaleler bütünleyicidir. Literatürde, egzersiz, bu 

popülasyonda kötü sağlık sonuçlarını telafi ettiği geniş çapta kanıtlanmış olan önemli bir 

müdahaledir (103). Renal hastalıkların rehabilitasyonda, egzersiz programları ve fizyoterapi 

tekniklerine olan ilgi gün geçtikçe ağırlık kazanmaktadır. İntradiyalitik (diyaliz sırasında) 

veya interdiyalitik (diyaliz arasında) verilen bir egzersiz programı düzenli uygulandığında 

çok sayıda faydaları bildirilmektedir (104-107).  

HD popülasyonu arasında egzersiz eğitiminin kas boyutu ve gücünü, kardiyovasküler işlevi, 

fiziksel ve fonksiyonel performansı, algılanan yaşam kalitesini ve dengeyi iyileştirdiği 

gösterilmiştir. Ayrıca, HD alan kişilerde egzersiz eğitiminin düşme riskini ve depresyonu 
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azalttığı bildirilmiştir (108-112). Bazı çalışmalar, intradiyalitik egzersiz yapıldığında diyaliz 

yeterliliğinde iyileşmeler göstermiştir (113, 114). Bu çalışmalardaki bulgular, intradiyalitik 

egzersizin çalışan bacak kaslarına giden perfüzyonu artırabileceğini düşündürmektedir. Bu 

da, sıkışan üreyi (ve diğer toksinleri) HD sırasında atılmak üzere kas bölmelerinden kan 

akışına taşır (115).  

Sağlık sonuçlarını etkilemek için gereken egzersizin sıklığı, yoğunluğu, süresi ve türü, 

amaçlanan birincil veya ikincil sonuca göre değişir. KBY'li yetişkinlerde egzersizle ilgili 

2011 Cochrane incelemesi doğrultusunda, çalışmaların en yaygın müdahale türünün aerobik 

egzersiz olduğunu, ardından aerobik ve direnç egzersizinin bir kombinasyonu ve tek başına 

direnç egzersizi olduğunu bildirilmektedir. Ayrıca fiziksel zindeliği, kardiyovasküler 

boyutları ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesini iyileştirmek için haftada 3 kez ve her seans en az 

20 dakikadan oluşan düzenli egzersizi desteklemektedir (116).  

Diyaliz ünitelerinin çoğunda fiziksel aktivite değerlendirmesi ve egzersiz danışmanlığı 

yapılmamaktadır. Bu nedenle, diyaliz ünitelerimizde egzersiz programlarının güvenli ve 

etkili bir şekilde uygulanmasını geliştirmek için hangi stratejilerin işe yarayabileceği sorusu 

ortaya çıkmaktadır (117). Egzersizler, intradiyalitik veya diyaliz dışı günde yapılabilir. HD 

hastalarına, intradiyalitik egzersiz uygulamaları akut komplikasyonları önlemek için 

diyalizin ilk 2 saati içinde verilmesi tavsiye edilmektedir (118, 119). Egzersizin 

komplikasyonlarını önlemek amacıyla AVF bulunmayan kolda kan basıncı ve nabız gibi 

hemodinamik ölçümlerin yapılması önerilir. HD alan hastalarda, Maks. Kalp Hızı (KH) 

sıklıkla azalır ve yaşa göre tahmin edilen maksimum değerin %75'ini geçmeyebilir. KH, 

KBY'li hastalarda egzersiz yoğunluğunun her zaman güvenilir bir göstergesi 

olmayabileceğinden, Borg skalasından algılanan efor derecesi izlenmelidir (120, 121).  

Avustralya Egzersiz ve Spor Bilimleri HD hastalarına aerobik ve direnç egzersizi reçeteleri 

için bir kılavuz yayınlanmıştır. Bu kılavuz Tablo 2.7’de gösterilmiştir (122).  
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Tablo 2.7: Hemodiyaliz Uygulanan SDBY Hastalarında Aerobik ve Direnç Egzersizi Reçeteleri İçin 

Bir Kılavuz (122). 

 İnter-diyaliz İntra-diyaliz Diyaliz dışı 

Aerobik egzersiz 
   

Seans süresi 30–45 dakikaya kadar 

 

30–45 dakikaya kadar 30–45 dakikaya kadar 

Seans zamanı Diyaliz yapılmayan 

günler 

 

Diyalizin ilk 2 saati 

boyunca 

Hasta ihtiyaçlarına göre 

Yoğunluk 

(%maks.KH) veya 

Borg (6–20 puanlık 

ölçek) 

Maks. KH=%55–70 

Borg= 11-13 Orta 

(tercihen>%60 maks. 

KH) 

 

Maks. KH=%55–70 

Borg= 11-13 Orta 

(tercihen>%60 maks. 

KH) 

Maks. KH=%55–90 

Borg= 11-16 Orta-

şiddetli (tercihen>%60 

maks. KH) 

Haftalık süre 180 dakikaya kadar 180 dakikaya kadar 

 

180 dakikaya kadar 

Modalite Yürüyüş/bisiklet/ diğer Kol veya bacak 

ergometresi kullanarak 

otururken bisiklet 

sürmek 

 

Yürüyüş/koşu/bisiklet/ 

diğer 

Dirençli egzersiz 
   

Haftalık ilk sıklık Ardışık olmayan iki gün Ardışık olmayan iki 

gün 

 

Ardışık olmayan iki gün 

Farklı kas 

grupları/egzersizler 

Büyük kas gruplarına 

öncelik veren 8-12 

egzersiz 

 

Diyaliz seansında 12'ye 

kadar pratik 

8-12 egzersiz (büyük 

kaslar) 

İlk seans 1 set yorgunluğa, 12-15 

tekrar veya maks. %60-

70 Tekrar 

 

1 set yorgunluğa, 12-15 

tekrar veya maks. %60-

70 Tekrar 

1 set yorgunluğa, 12-15 

tekrar veya maks. %60-

70 Tekrar 

Seans zamanı Diyaliz yapılmayan 

günler 

 

Diyaliz öncesi veya 

sırasında 

Olabildiğince rahat 

Modalite Ağırlık kaldırma 

aktivitesi, theraband, 

kum torbaları, hafif 

dambıllar, ağırlık aletleri 

 

Ağırlık kaldırma 

aktivitesi, theraband, 

kum torbaları, hafif 

dambıllar 

Ağırlık kaldırma 

aktivitesi, theraband, 

aletler ve serbest 

ağırlıklar 

Endikasyonlar Kaşeksi, düşük kemik 

yoğunluğu, düşük VKİ 

veya yağsız vücut kütlesi 

Kaşeksi, düşük kemik 

yoğunluğu, düşük VKİ 

veya yağsız vücut 

kütlesi 

 

Kaşeksi, düşük kemik 

yoğunluğu, düşük VKİ 

veya yağsız vücut kütlesi 

Esneklik Haftada 5-7 gün, seans başına yaklaşık 10 dakikalık bir süre. 

Mümkün olduğunda aerobik veya direnç egzersizi seansıyla birleştirin ve 

düşme riski olanlar için denge egzersizlerini ekleyin. 

 
KH: Kalp hızı, VKİ: Vücut kütle indeksi. 
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HD hastalarının diyaliz seanslarının sıklığı ve süresinin uzun olmasından dolayı maruz 

kaldıkları immobilizasyon kas kuvvetinde önemli düşüşlere, denge problemlerine ve 

fonksiyonel kapasitenin düşmesine neden olmaktadır (123, 124). Vücut fonksiyonlarını 

güçlendirmeyi amaçlayan bazı eğitim programlarının yararlılığına rağmen, gövde ve sırt 

kaslarının minimal günlük aktivitelerin teşvik edilmesi ve sürdürülmesinde daha büyük bir 

etkiye sahip olduğu ortaya koyulmuştur (125). Vücut hareketleri için mekanik destek 

sağlayan kor kaslarını güçlendirmeye odaklanan kor stabilite egzersizleri, kuvvet kaybını ve 

denge problemini önleyerek fonksiyonelliğin artmasına katkıda bulunabilir (126, 127). Bazı 

HD hastalarında nöropati bulunması veya AVF takılması gibi özel durumlar nedeniyle 

dinamik fiziksel aktiviteleri gerçekleştirmelerine engel olabilmektedir. Bu tür hastalar için, 

kor stabilite egzersizleri daha fazla güvenlik ve esneklik sağlayabilir ve onları egzersiz 

eğitimine devam etmeleri için motive edebilir (128). Ayrıca intradiyalitik pedal ergometresi 

egzersizleri, kas kuvvetini, fonksiyonellik seviyesi ve yaşam kalitesinin artmasına katkıda 

bulunabilen yüksek uyum oranlarına sahip güvenli aktivitelerdir (115).   HD hastalarının 

egzersiz eğitimlerinin klinik değerlendirilmesi ve her birinin göreceli katkılarının 

belirlemesi önerilmektedir (129).  

2.3. Aerobik Egzersiz 

Aerobik egzersiz, büyük kas gruplarını aktif olarak kullanan, kesintisiz ve düzenli bir şekilde 

yapılabilen ritmik bir aktivite olarak tanımlanmaktadır. Aerobik egzersiz örnekleri arasında 

yürüyüş yapma, yüzme, dans etme, hafif koşu, bisiklet ergometresi vb.  aktiviteler yer alır. 

Aerobik egzersiz, aerobik enerji üretimine bağlıdır, yani bu tür egzersizle aktive olan kas 

grupları aerobik metabolizmaya dayanır, aminoasitlerden, karbonhidratlardan ve yağ 

asitlerinden adenozin trifosfat (ATP) şeklinde enerji elde etmek için oksijeni kullanır (130).   

Amerikan Spor Hekimleri Koleji'ne göre, aerobik kapasiteyi artırmak ve vücut 

kompozisyonunu geliştirmek ve sürdürmek için, sağlıklı yetişkinlerin haftada 3 ila 5 gün 

boyunca 15 ila 60 dakikalık sürekli aerobik egzersize ihtiyaçları vardır (131). Aerobik 

kapasite, kardiyorespiratuar sistemin VO2Maks.’ını temsil eder ve kardiyorespiratuar 

sistemin fonksiyonel sınırının altın standart ölçüsü olarak kabul edilir (132).   

Egzersiz şiddeti yüksek risk altındaki hastalar veya sağlık bireyler için farklı olsa da herhangi 

bir popülasyon için etkili aerobik egzersiz eğitimi, bir kondisyon veya kardiyovasküler tepki 
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üretmelidir. Kardiyovasküler yanıtın ortaya çıkması, egzersizin yoğunluğu, süresi ve 

sıklığına bağlıdır (133). 

Aerobik egzersizin şiddetini belirleme yöntemleri 

1. Kalp Hızı Yöntemi: Klinikte sıklıkla kılavuz olarak kullanılan Karvonen metodudur. 

Yöntem; Kalp Hızı (KH) rezervine, yani egzersiz sırasındaki en yüksek KH ile 

dinlenmedeki KH arasındaki farka dayanır. Bulunan kalp atış hızı rezervi ile hedeflenen 

fonksiyonel kapasite çarpılır ve çıkan değere istirahat KH eklenir. [Hedef Kalp Hızı 

Aralığı = (Maks. KH - istirahat KH) x 0,6(Hedef kapasite) + istirahat KH] (134). 

2. Aerobik Kapasite Yöntemi: Aerobik kapasite veya VO2maks. bir bireyin birim zaman 

ve vücut ağırlığı başına kullanabileceği maksimum oksijen miktarı olarak tanımlanır. 

VO2maks. % 60 - 70’i aralığı ile belirlenir (135).   

3. Metabolik Eşik Değer (MET) Yöntemi: MET, istirahat halindeyken tüketilen oksijen 

miktarı olarak tanımlanır ve 3,5 ml/kg/dk’ya eşittir.  egzersiz yoğunluğu, VO2 maks.’ın 

% 60-80’ine karşılık gelecek şekilde, 6-8MET olarak düzenlenir (136). 

4. Algılanan Yorgunluğun Derecelendirilmesi: özellikle KH palpasyonunda zorluk 

yaşayan veya KH yanıtını değiştiren ilaçlar alan kişiler için kullanılabilir. Orta-zor şiddet 

olarak değerlendirilen Borg puanı 0-10’luk ölçekte 3-6; 6-20’lik ölçekte 12-16 olarak 

düzenlenir. (Borg puanı 12-16 arasında olması Maks. KH’nın %60-85’i çalışıyor 

anlamını taşımaktadır) (137).  

Aerobik egzersizin süresi ve sıklığı 

Kardiyovasküler kondisyon için optimal egzersiz süresi, toplam egzersiz miktarı, 

yoğunluğu, sıklığı ve bireyin kondisyon seviyesine göre değişkenlik gösterir. Genel olarak, 

egzersizin yoğunluğu ne kadar fazlaysa adaptasyon için gereken süre o kadar kısadır ve 

egzersizin yoğunluğu ne kadar düşükse, gereken süre o kadar uzun olur. 20 ila 30 dakikalık 

bir seans genellikle %60 ila %70 maksimum kalp atım hızı optimaldir. Yoğunluk KH 

eşiğinin altında olduğunda, 45 dakikalık sürekli egzersiz süresi uygun aşırı yüklemeyi 

sağlayabilir. Yüksek yoğunluklu egzersizde 10-15 dakikalık egzersiz süreleri yeterlidir; bazı 

sedanter hastalarda günde üç kez 5'er dakikalık periyodlar etkilidir (133). 

Egzersizin süresi gibi, adaptasyonun gerçekleşmesi için en etkili egzersiz sıklığı hakkında 

net bir bilgi yoktur. Sıklık, egzersiz eğitiminde yoğunluk veya süreden daha az önemli bir 

faktör olabilir. Sıklık, kişinin sağlığına ve yaşına bağlı olarak değişir. Optimal eğitim sıklığı 
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genellikle haftada 3 ile 4 kezdir. Antrenman düşük yoğunlukta ise, daha fazla sıklık faydalı 

olabilir. Haftada iki kez sıklık, genellikle kardiyovasküler değişikliklere neden olmaz, ancak 

yaşlı bireyler ve iyileşmekte olan hastalar bu sıklıkta bir programdan yararlanabilir (138). 

2.3.1. Aerobik Egzersiz ve Kronik Böbrek Yetmezliği  

Halk sağlığı fiziksel aktivite tavsiyeleri, haftada en az 5 gün, minimum 30 dakikalık orta 

yoğunlukta aerobik fiziksel aktivitenin kronik hastalıklara karşı önemli ölçüde koruma 

sağladığını belirtir (139, 140). Ayrıca aerobik egzersiz, kronik hastalık sırasında prevalansı 

azaltmak ve hastalık sürecini yavaşlatmak için gereklidir ve kardiyovasküler sağlığın 

iyileştirilmesinde, aerobik kapasitenin ve kas gücünün arttırılmasında aktif rol oynayan 

yaygın farmakolojik olmayan bir müdahaledir (141). Bir meta analizde çoğunluğunun 

aerobik egzersiz yaptığı bilinen yüksek fiziksel aktivite düzeyine sahip kişilerde KBY 

insidansının daha düşük olduğunu gösterilmiştir (142). 

Aerobik egzersiz, organizmanın sağlığını iyileştirebilen tanınmış bir egzersiz şeklidir ve 

böbrek üzerindeki etkileri geniş ilgi görmüştür. Aerobik egzersiz, esas olarak ilgili 

proteinlerin ve böbrek yapısının iyileştirilmesi yoluyla nihai olarak böbrek fonksiyonu 

üzerinde bir etkiye sahiptir. Aerobik egzersizin renal oksidatif stres seviyelerini iyileştirdiği 

ve renal antioksidan kapasitesini arttırdığı da gösterilmiştir (141, 143). Ma ve ark.’ın 

yaptıkları çalışmada düzenli aerobik egzersizin, KBY hastalarında GFH, serum kreatinin, 24 

saatlik idrar protein miktarı ve kan üre nitrojeni üzerinde önemli bir iyileşme sağladığı ve 

KBY hastalarında böbrek fonksiyonundaki düşüşü etkili bir şekilde hafiflettiği gösterilmiştir 

(141). Bir meta-analiz çalışmasında aerobik egzersiz eğitiminin, yetişkin KBY hastalarında 

kardiyorespiratuar fonksiyonun, egzersiz süresinin, HDL-K seviyesinin artmasında ve 

sağlıklı yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde fayda sağlayabileceği vurgulanmıştır. Karsten 

ve ark.’ın yaptıkları bir sistematik derleme ve meta analiz çalışmasında aerobik egzersizin 

GFH ve egzersiz toleransı üzerinde küçük yararlı bir etkisinin olduğu; ancak kan basıncı 

üzerinde etkisinin olmadığı ve bu alandaki çalışmaların yetersiz olduğu gösterilmiştir (144). 

Calvo-Lobo ve ark.’ın aerobik egzersizin KBY üzerindeki etkisini inceledikleri 

çalışmalarında KBY olan hastalarda böbrek fonksiyonlarında ve yaşam kalitesinde 

iyileşmelere aerobik egzersizin, etkili olabileceği söylenmiştir. Bununla birlikte, 

etkinliklerini ve güvenliklerini incelemek için ileri evre KBY olan hastalarda terapötik 

egzersiz protokolleri hakkında daha fazla araştırma yapılması önerilmektedir (145). 
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2.4. Kor Stabilizasyon Egzersizleri 

Kor bölgesi, ekstremiteler hem hareketsizken hem de hareket ederken, tüm vücudu ve 

omurgayı kaslı bir korse gibi saran, kinetik zincirin merkezi (çekirdeği) olarak tanımlanır 

(146). Kor bölgesini omurgayı, karın iç organlarını ve kalçayı çevreleyen gövde ve kalça 

kasları oluşturur (147). Kor stabilite ise terminal segmentin pozisyon ve hareketini kontrol 

edebilmesi olarak tanımlanmışlar. Bu da korun, kinetik zincir aktiviteleri sırasında kuvvet 

ve hareketin terminal segmente üretim, transfer ve kontrolüne izin verir (148).  

Kor stabilite, nöromüsküler sistemin problemsiz çalışabilmesi ile elde edilebilir. 

Nöromüsküler kontrol, merkezi sinir sistemi (MSS) ile kas-iskelet sistemine ait duyu ve 

motor sistemler (Periferik Sinir Sistemi-PSS) arasındaki kontrol ve koordinasyon olarak 

ifade edilebilir. Stabilizasyon sistemi; kontrol alt sistemi (sinir sistemi), pasif alt sistem 

(vertebra, faset eklemler, intervertebral disk ve ligamentler) ve aktif alt sistem (kaslar)’den 

oluşur (146). Stabiliteye katkıda bulanan kaslar lokal ve global kas sistemi olarak iki gruba 

ayrılır. Lokal sistem; Multifidus, transversus abdominus (TrA), diafram ve pelvik taban 

kasları gibi derin kasları içerir (Şekil 2.2). Global sistem ise erektör spina, rectus abdominus, 

kuadratus lumborum, gluteus maximus, latissimus dorsi gibi geniş yüzeyel kasları içerir 

(149). 

 

Şekil 2.2: Kor Stabilite kasları 
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Stabilizasyon eğitimi motor ögrenmenin temel prensiplerine dayanır. İlk olarak kas 

kontraksiyonu ve spinal pozisyonun farkındalığı, sonra basit patern ve egzersizlerde 

kontrolü geliştirme, daha kompleks egzersizlere doğru ilerleme ve son olarak basit 

fonksiyonel aktivitelerden kompleks ve plansız durumlara ilerlemede spinal stabilite ve 

kontrolün otomatik korunmasıdır (148).  

Kor stabilizasyon egzersizinde ilk aşamada temel stabilizasyon öğretilir. Hasta sırtüstü 

çengel pozisyonda kalça ve diz 900 fleksiyonda iken eller kalçanın ön kısmına spina iliaca 

anterior süperiorun anteriomedialine yerleştirilir. Derin bir inspirasyondan sonra ağızdan 

nefes verirken hasta kasıklarını hafifçe öne doğru kasarak ön duvarını vertebralara doğru 

çekmesi istenir.  Bu esnada karnı şişirmemeye, karın ön duvarını ve kalçalarını kasmamaya 

dikkat etmesi gerekir. TrA ve Multifidus kaslarına diyafram ve pelvik taban kasları da katılır. 

Temel aşama öğretildikten sırasıyla basit hareketlerden ileri düzey ekstremite ve gövde 

hareketlerine doğru ilerlenir. Farklı pozisyonda yapılarak ve elastik bant, top, ekstremite 

hareketleri ve vücut farkındalığı kullanılarak zorluk derecesi artırılabilir (149).  

2.4.1. Kor Stabilizasyon Egzersizleri ve Kronik Böbrek Yetmezliği  

KBY hastalarında fiziksel zayıflıkla ilişkili faktörler arasında artmış katabolik süreçler, 

malnütrisyon, kas kütlesi kaybı ve azalmış fiziksel aktivite yer alır. İskelet kası atrofisine 

bağlı aşırı güçsüzlük, fiziksel semptomların önemli bir nedenidir (150). Kor stabilizasyon 

egzersizleri, vücudun kor kaslarını, yani vücut hareketleri için mekanik destek sağlayan 

kasları güçlendirerek fiziksel semptomları azaltabilir (147). KBY olan hastalarda HD 

sırasında güçlendirme ve aerobik egzersizlerin fonksiyonel kapasite ve ağrıyı iyileştirdiği 

bulunmuştur (151). Kor stabilizasyon egzersizlerinin ağrıyı azaltmada diğer güçlendirme 

egzersizlerinden daha etkili olduğu gösterilmiştir (152). Ayrıca vücut fonksiyonlarını 

güçlendirmeyi amaçlayan bazı eğitim programlarının yararlılığına rağmen, gövde ve sırt 

kaslarının minimal günlük aktivitelerinin teşvik edilmesi ve sürdürülmesi daha büyük bir 

etkiye sahip olduğunu ortaya konmuştur (125). 

Bastani ve ark., erkek hemodiyaliz hastalarına diyaliz dışı günlerde yaptırılan kor stabilite 

egzersizlerinin kas kuvvetlerini ve yaşam kalitelerini artırmak için etkili olduğunu bildirmiş 

ve bu hastalar için güvenli ve pratik bir strateji olarak önerilmiştir (128). Dinamik lomber 

stabilizasyon eğitimi alan HD hastalarının günlük miksiyon sayısını ve idrar miktarını 

artırdığı ayrıca fiziksel aktivite seviyesinde ve yaşam kalitesinde olumlu etkilerinin olduğu 

görülmüştür (7).  HD tedavisi alan KBY hastaların çoğunda, nöropati, kollara veya bacaklara 
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bir greft veya kateter takılması nedeniyle dinamik fiziksel aktiviteleri 

gerçekleştirememelerine neden olan özel durumları vardır. Bu hastalar için, kor stabilite 

egzersizleri daha fazla güvenlik ve esneklik sağlayabilir ve onları egzersiz eğitimine devam 

etmeleri için motive edebilir (128).  

Son çalışmalar, SDBY'li hastalarda egzersizin HD komplikasyonlarını azaltabildiğini, 

aerobik ve yürüme kapasitesini ve yaşam kalitesini artırabildiğini bildirmiştir (153-155). HD 

hastalarında en yaygın müdahale türünün sırasıyla aerobik egzersiz olduğu, ardından aerobik 

ve direnç egzersizinin bir kombinasyonu ve tek başına direnç egzersizi olduğu 

bildirilmektedir. (116). Özellikle intradiyalitik aerobik egzersizlerin HD hastalarında 

güvenle uygulanabileceği kabul görülse de bu hastalarda egzersiz türünün üstünlüğü hala net 

değildir (156, 157). Buna karşın literatür incelendiğinde intradiyalitik kor stabilizasyon 

egzersizlerin etkinliğini inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır. Bu düşünceden yola çıkarak 

bu çalışmada HD tedavisi alan SDBY hastalarında intradiyalitik kor stabilizasyon ve aerobik 

egzersizin etkinliklerinin incelenmesi ve karşılaştırılması amaçlanmıştır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.  Araştırmanın Yapıldığı Yer 

Bu araştırma Muş Devlet Hastanesi Diyaliz Ünitesinde HD tedavisi almakta olan 18 yaş ve 

üzeri hastalar üzerinde 28.11.2022 - 03.02.2023 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmaya “Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği Kurulu’nun” 04.07.2022-55528 tarih/sayı ve 

54 karar numaralı izni ile başlanmıştır. Çalışmanın yapılması için Muş İl Sağlık 

Müdürlüğü’nden izin alınmıştır. Değerlendirmeye alınan bireylerin tümüne çalışmanın 

amaçları anlatılıp, katılmak isteyenlerin yazılı onayları alınmıştır. Çalışma Helsinki 

Deklarasyonu’na uygun şekilde yürütülmüştür.   

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri 

• Haftanın 3 günü 4’er saat en az 6 aydır HD tedavisi görüyor olmak 

• 18 yaş ve üzeri olmak 

• Sarkopeni Tarama Testinde (SARC-F) 3 ve/veya altında puan almak 

3.1.2. Dışlama Kriterleri 

• Son 3 ay içerisinde Miyokard Enfarktüs geçmişi olmak 

• Angina pektoris, kontrolsüz aritmisi veya kontrol edilemeyen hipertansiyonu olmak 

• Testleri gereklerini yerine getiremeyecek düzeyde iletişim ve/veya kognitif problemi 

olmak 

• Psikiyatrik bir tanısı olmak 

• Egzersiz yapmaya engel ortopedik problemi bulunmak 

• Yaklaşan seyahat veya böbrek nakli planı olması 

3.2. Yöntem 

Araştırma randomize kontrollü, tek kör bir çalışma olarak dizayn edildi. Araştırmada 

değerlendirmeler hastaların hangi grupta olduğunu bilmeyen tecrübeli bir fizyoterapist 

tarafından yapıldı (ÖB). Çalışmaya başlamadan önce örneklem büyüklüğünü belirlemek için 

güç analiz yapıldı. Çalışmanın örneklemini belirlemek için G*Power programının 3.1.9.4 

sürümü (Heinrich-Heine-University Düsseldorf, Germany) kullanıldı (158). Repeated-

measure analysis of variance (ANOVA) testine göre ve benzer makalelere dayanarak (104, 
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159-161) hesaplanan örneklemin güç oranı β = %80 (tip II hata oranı=%20), tip I hata oranı 

α=0.05 olacak şekilde toplamda 34 kişi olarak belirlendi. Çalışmayı takip açısından 

örneklemin %15’lik kısmının kaybı göz önüne alındığında toplam katılımcı sayısının en az 

40 olması gerektiği tespit edildi. Bu amaçla, SDBY tanısı ile diyaliz ünitesinde HD tedavisi 

almakta olan 104 hastadan dahil edilme kriterlerini karşılayan ve çalışmaya katılmayı kabul 

eden 46 hasta ile çalışmaya başlandı. Hastalar randomize olarak Aerobik Egzersiz (AE) ve 

Kor Stabilizasyon Egzersiz (KSE) gruplarına ayrıldı. Randomizasyonda, cinsiyet temel 

alınarak eşli randomizasyon tekniği (randomized matched design) kullanıldı. Hastalardan, 

bulundukları grubun yazılı olduğu kapalı zarflardan birini seçerek grubunu belirlemesi 

istendi ve seçtikleri zarftaki gruba dahil edildiler. Sıradaki aynı cinsiyete sahip bir sonraki 

hasta ise diğer gruba yerleştirildi. 

Randomizasyon sonrası AE grubunda 23, KSE grubunda ise 23 hasta değerlendirildi. 

Çalışma süresince AE grubunda 3 kişi, KSE grubunda ise 4 kişi çalışmayı tamamlayamadı. 

Çalışma AE grubunda 20 kişi, KSE grubunda ise 19 kişi ile tamamlandı (Şekil 3.1). 

Aerobik egzersiz ve kor stabilizasyon eğitimleri araştırmacı tarafından verildi. Hastaların 

değerlendirmeleri ise tedavi öncesinde ve sonrasında farklı bir fizyoterapist tarafından 

gerçekleştirildi.  Değerlendirmeleri yapan fizyoterapiste, hastaların hangi grupta oldukları 

ve verilecek egzersizlerin içeriği hakkında bilgi verilmedi.  
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Şekil 3.1: Çalışmanın Akış Şeması. 

Merkezde HD Tedavisi gören 

(n= 104) 

Çalışmaya dahil edilmeyen (n =58) 

• Dahil edilme kriterlerini karşılamadı (n = 35)  

• Şehir değişikliği yapacağını bildirdi (n= 10) 

• Çalışmaya dahil olmak istemedi (n = 13) 

Ölçülen:  

(KDQOL-36, PYÖ, HAD, PUKİ, BKOK, 10MYT, İDAT, TDYT, Hemogram değerleri) 
 

(n = 23;   13K,  10E ) (n = 23;    12K,  11E ) 

Randomizasyon  

(n = 46) 

AE grubu 

Sırtüstü yatar pozisyonda 20 dk pedal 

ergometresi yapıldı. 

(Haftada 3 kez, 8 hafta) 

 

KSE grubu 

Egzersizler aşamalı olarak ilerleyerek 

yapıldı. 

(Haftada 3 kez, 8 hafta) 

              AE grubu                                       KSE grubu 

              (n = 20;   13K,  7E)                               (n = 19;   10K,  9E) 

 

Çalışmadan ayrılanlar (n = 3) 

• Öldü (n = 1)  

• Devam etmek istemedi (n=1) 

• Şehir değişikliği (n=1) 

 

Çalışmadan ayrılanlar (n = 4) 

• Öldü (n = 2)  

• Şehir değişikliği (n=2) 
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3.2.1. Kullanılan Veri Toplama Araçları ve Değerlendirme Ölçekleri  

Değerlendirme ve verilerinin kaydedilmesinde aşağıdaki sıra takip edildi; 

1. Demografik bilgileri ve klinik özellikleri 

2. Sarkopeni Tarama Testinde (SARC-F) 

3. Kidney Disease Quality of Life-36  

4. Piper Yorgunluk Ölçeği 

5. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği  

6. Pittsburgh Uyku Ölçeği 

7. Tinetti Denge ve Yürüme Testi 

8. 10 m yürüme testi 

9. Beş kere otur kalk testi   

10. 2 dakika adım testi 

11. Diyaliz Yeterliliği, Hemogram-Biyokimya Verileri ve Sıvı Hacmi 

Değerlendirmeler  

Anket değerlendirmeleri, araştırmacının katılımcılarla yüz yüze gerçekleştirdiği görüşmeler 

sırasında kaydedildi. Bu değerlendirmelerde katılımcıların performans ve fonksiyonellik 

düzeylerini etkileyebilecek özelliklerin belirlenmesi ve kayıt altına alınması amaçlandı. 

Değerlendirmeler, randomizasyondan habersiz bir fizyoterapist tarafından eğitim öncesi ilk 

test ve 8 haftalık eğitim sonrası son test olarak tekrarlandı ve kayıt altına alındı. Kullanılan 

anketler ve kullanım amaçları aşağıda özetlendi. 

-Demografik bilgilerin ve klinik özelliklerin değerlendirmesi 

Kişisel bilgi formu ile araştırmaya dahil olan katılımcıların klinik durumları, 

sosyodemografik bilgileri ve kişisel yaşam özellikleri kayıt altına alındı. Grupların 

demografik özellikleri olarak yaş, cinsiyet, medeni durum, mesleği, eğitim durumu, sigara 

içme ve gelir durumu sorgulandı. Klinik özellikleri olarak KBY ve HD süresi, primer KBY 

nedeni ve eşlik eden hastalıklar kayıt altına alındı. Ayrıca hastaların tedavi öncesi ve sonrası 

egzersiz alışkanlıkları sorgulandı. 

-Sarkopeni Tarama Testinde (SARC-F) 

Bireylerin kendi değerlendirmelerine dayanarak yapılan kuvvet, yürüme, sandalyeden 

kalkma, merdiven çıkma ve düşme deneyimi ile ilgili soruların yer aldığı 0-10 arasında 
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puanlaması değişen ve 5 maddelik bir ölçektir. 4 veya daha yüksek bir puan, sarkopeni 

riskini göstermektedir. Türkçe’ye uyarlanması ve psikometrik özelliklerinin incelenmesi 

Kuşoğlu tarafında yapılmıştır (162). Hastaların fiziksel performans testleri yapabilmek, 

değerlendirme ve egzersizler sırasında komplikasyon gelişimini önlemek amacıyla SARC-

F testinde 4 ve üzerinde puan alanlar çalışmaya dahil edilmedi. 

-Fiziksel performans değerlendirmesi 

Hastaların fiziksel performans değerlendirmeleri Tinetti Denge ve Yürüme Testi, 10 m 

yürüme testi, Beş kere otur kalk testi ve İki dakika adım testi kullanılarak yapılmıştır. 

Tinetti Denge ve Yürüme Testi 

Tinetti'nin performans odaklı denge ve yürüyüş değerlendirmesi, işlevsel yönelimli olan hem 

statik hem de dinamik dengeyi değerlendiren ve klinik durumda kolayca uygulanabilen bir 

ölçektir. Tinetti Denge ve Yürüme Testi (TDYT) fonksiyonel durumun ve günlük yaşamda 

bağımsızlığının değerlendirilmesinde kullanılan önemli bir testtir. Gözlemle yapılan test, 

deneğin belirli görevleri yerine getirme becerisine göre değerlendirilir.  TDYT, 22 soru ile 

denge ve yürüme olarak iki alt kategoride değerlendirir. İlk 13 soru TDYT-Denge alt 

parametresi ile ilgili iken, son 9 soru ise TDYT-Yürüme alt parametresini değerlendirir 

(163). Sorular 2-1-0 şeklinde puanlanır (2= normal, 1 puan= adaptif, 0 puan= anormal). 

Hareketin yapılamamasına 0 puan, adaptasyon ile yapılmasına 1 puan, doğru yapılmasına 2 

verilir. Puanların artması denge ve yürüme performansının arttığını gösterir. Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları Ağırcan tarafından yapılmıştır (164). 

10 m yürüme testi   

10 m yürüme testi (10MYT), spontan yürüme hızını değerlendirmek için kullanılan bir 

testtir. Teste dahil olan katılımcı 10 metrelik alanda kendi normal hızıyla yürümesi istenir 

(ihtiyaç durumunda yürüme desteği ile test uygulanabilir). Kişinin ayağı başlangıç 

çizgisindeyken süre başlatılır ve bitiş çizgisini geçince sonlandırılır (165, 166). HD 

hastalarında 10MYT değerlendirilmesi ve ilişkili faktörlerin belirlenmesi Yabe ve ark. 

tarafından yapılmıştır (167). HD tedavisine başlamadan önce test 2 defa uygulandı ve en kısa 

zamanda tamamladığı süre kaydedildi. Test randomizasyondan habersiz bir fizyoterapist 

tarafından eğitim öncesi ilk test ve 8 haftalık eğitim sonrası son test olarak tekrarlandı ve 

kayıt altına alındı. 
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Beş kere otur kalk testi  

Beş kere otur kalk testi (BKOK) alt ekstremite kas gücünü değerlendirmek için kullanılan 

fonksiyonel bir yöntemdir. Hasta sırt destekli standart bir sandalyede otururken üst 

ekstremitesi desteksiz olacak şekilde kolları omuzlarına doğru çaprazlayarak teste başlar.  

Uygulayıcının komutuyla sandalyeden olabildiğince en hızlı şekilde ve ardışık olarak 5 defa 

kalkıp oturması istenir. Hastanın sandalyeden ilk kalkmasıyla son oturmada sırtını 

sandalyeye dayaması arasındaki süre, kronometre ile saniye cinsinden ölçülüp kaydedilir. 

(168, 169). Türk toplumunda BKOK testinin değerlendirilmesi, cinsiyet ve yaşa göre 

referans değerlerinin belirlenmesi Serin tarafından yapılmıştır (170). HD tedavisine 

başlamadan önce test 2 defa uygulandı ve en kısa sürede tamamladığı süre kaydedildi. Test 

randomizasyondan habersiz bir fizyoterapist tarafından eğitim öncesi ilk test ve 8 haftalık 

eğitim sonrası son test olarak tekrarlandı ve kayıt altına alındı (Şekil 3.2.). 

 

Şekil 3.2: BKOK Uygulaması. 

İki dakika adım testi 

İki dakika adım testi (İDAT), aerobik dayanıklılığını değerlendirmek için kullanılan pratik 

bir testtir. Test uygulanmadan önce bireyler, dik pozisyonda ayakta dururken patella ve 

krista iliaka orta noktası ölçülerek belirlenir. Test edilen bireyler 2 dakika boyunca mümkün 
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olan en hızlı şekilde dizlerini belirlenen yüksekliğe kaldırarak oldukları yerde adım atarlar. 

Katılımcıların teste sağ ayağı ile başlamaları istenir ve ihtiyaç durumunda dengelerini 

korumak için bir desteğe tutunmalarına izin verilir. Testteki performans kriteri, 2 dakikada 

tamamlanan sağ taraftaki adım sayısı olarak tanımlanır. İstenilen yüksekliğe ulaştırılamayan 

adımlar geçersiz sayılır. Katılımcı dizini istenilen yüksekliğe bir süre ulaştıramadığında 

süreyi durdurmadan yavaşlaması veya durması yönünde ikaz edilerek hazır olduğunda tekrar 

devam etmesi istenir (171-173). İDAT’ın fonksiyonel iyileşme üzerindeki değerlendirilmesi 

ve geçerlilik çalışması Haas ve ark. tarafından yapılmıştır (173). Test randomizasyondan 

habersiz bir fizyoterapist tarafından eğitim öncesi ilk test ve 8 haftalık eğitim sonrası son 

test olarak tekrarlandı ve kayıt altına alındı (Şekil 3.3.).  

 

Şekil 3.3: İDAT Uygulaması. 
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-Yorgunluk Değerlendirmesi 

Hastaların yorgunluk düzeyinin değerlendirilmesi Piper Yorgunluk Ölçeği ile yapılmıştır. 

Piper Yorgunluk Ölçeği 

Piper Yorgunluk Ölçeği (PYÖ), Piper ve ark. tarafından, 1987 yılında sağlıklı ve hasta 

popülasyonda yorgunluk belirtilerinin değişkenliğini incelemek amacıyla geliştirilmiştir 

(174). İlk oluşturulduğunda 42 maddeden oluşan PYÖ zamanla yapılan düzenlemeler 

sonucunda bugün her bir madde 0-10 puan aralığında değerlendirilen toplam 22 maddeye 

indirgenmiştir. Hastanın yorgunluğa ilişkin subjektif algılamasını davranış/şiddet (madde 2-

7), duygulanım (madde 8-12), duyusal (madde 13-17) ve bilişsel/ruhsal (18-23 sorular) 

olmak üzere dört alt boyut ile değerlendirmektedir. Puan artışı yorgunluk düzeyinin arttığına 

işaret etmektedir. Yorgunlukla ilgili verilerin toplanmasında kullanılan beş madde (1, 24-

27), yorgunluk puanının hesaplanmasında kullanılmaz. Bu maddelerden ilki, yorgunluğun 

ne kadar süreyle devam ettiğini değerlendirirken, 24 ile 27 arasındaki maddeler hastaların 

yorgunluk hakkındaki görüşlerini belirtmelerine imkân tanır. Yorgunluk skoru, maddelerin 

toplamının madde sayısına bölünmesi işlemiyle hesaplanır. 0 Puan yorgunluğun olmadığını, 

1-3 puan hafif derecede yorgunluk hissedildiğini, 4-6 puan orta derecede hissedildiğini, 7-

10 puan ise yorgunluğun şiddetli olduğunu belirtmektedir (175, 176). Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Can G. tarafından 2001 yılında yapılmıştır (177).  

-Anksiyete ve Depresyon Değerlendirmesi 

Hastaların anksiyete ve depresyon düzeyinin değerlendirilmesi Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği kullanılarak yapılmıştır. 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği  

Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) ölçeği Zigmond ve Snaith  tarafından 1983 yılında 

geliştirilmiştir (178). ölçeği kronik hastalığa sahip bireylerde depresyon ve anksiyete kısa 

sürede teşhis edilmesi ve risk grubunun belirlenmesi amacıyla kullanılmaktadır (179). 

Toplam 14 sorudan oluşan ölçek her birinde yedişer soru yer alan anksiyete (HAD-A) ve 

depresyon (HAD-D) alt ölçeklerinden oluşmaktadır. Her iki alt ölçekten alınabilecek en 

düşük puan 0, en yüksek puan ise 21'dir. Ölçeğin geçerlik ve güvenirlik çalışmaları Aydemir 

ve ark. tarafından 1997 yılında yapılmıştır. Ölçeğin Türkçe versiyonunda kesme puanları 

depresyon alt ölçeği için 7, anksiyete alt ölçeği için 10’dur (180).  
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-Uyku Kalitesi 

Hastaların uyku kalitesinin değerlendirilmesi Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi kullanılarak 

yapılmıştır. 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ), 1989 yılında Buysse ve ark. tarafından 

geliştirilmiş geçmiş son bir aydaki uyku bozukluğunu ve kalitesini değerlendiren ve toplam 

24 sorudan oluşan bir ölçektir (181).  Bu 24 sorudan 19’u bireyin kendisi tarafından 

yanıtlanan, 5’i ise bireyin eşi veya oda arkadaşı değerlendirdiği maddelerdir. Puanlama 

yapılırken bireyin oda arkadaşının veya eşinin yanıtladığı maddeler hesaplamaya dahil 

edilmez. PUKİ’nin; uyku latansı, uyku bozukluğu, uyku süresi, alışılmış uyku etkinliği, 

öznel uyku kalitesi, gündüz işlev bozukluğu ve uyku ilacı kullanımı başlıklarından oluşan 7 

bileşeni vardır. Ölçeğin her alanında 0-3 aralığında puanlama yapılmıştır. Bu yedi bileşenden 

alınan puanların toplamı, toplam indeks puanını oluşturmaktadır. Bu ölçekte toplam değer 0 

ile 21 arasında değişmektedir. Yüksek puanlar uyku kalitesinin kötü olduğunu gösterir. 

Toplam puanın 5 veya üzerinde olması uyku kalitesinin önemli ölçüde kötü olduğunu ifade 

eder. Türkçe geçerlik güvenirlik çalışması Ağargün ve ark. tarafından 1996 yılında 

yapılmıştır (182).  

-Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

Hastaların yaşam kalitesinin değerlendirilmesi Kidney Disease Quality of Life-36 

kullanılarak yapılmıştır.  

Kidney Disease Quality of Life-36 

Kidney Disease Quality of Life-36 (KDQOL-36) böbrek hastalarında yaşam kalitesini 

değerlendirmede kullanılan ve hastalığa özgü soruların yer aldığı geçerli bir ölçektir.  Ölçek 

36 madde ve beş ayrı alt kategoriyi içerir. KDQOL-36 alt parametrelerinde, ilk 12 maddede 

SF-12 alt boyutunda yer alır ve bu alanda katılımcıların bilişsel ve fiziksel özellikleri 

değerlendirilir. 13-16 maddelerde böbrek hastalığının bireyin günlük aktiviteleri üzerindeki 

etkisini ölçer. 17-28 maddelerde hastalığın semptomlarını ve bunların birey üzerindeki etki 

düzeyini değerlendirir, bu kısımda 28a maddesi yalnızca HD alan hastalara, 28b maddesi ise 

PD alan hastalara yöneliktir. 29-36 maddelerde de böbrek hastalığının kişinin günlük yaşam 

kalitesi üzerindeki etkileri değerlendirilmektedir. KDQOL çalışma grubunun web sitesinde 
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puanı hesaplamak için kullanılan program mevcuttur. Her bir alt parametrede puanlar 0-100 

arasında değişmekte ve yüksek puanlar sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin daha iyi olduğunu 

gösterir. Skalanın Türkçe versiyonu ve puanlama programına KDQOL çalışma grubunun 

web sayfasından ulaşıldı (183, 184). 

-Diyaliz Yeterliliği Hemogram-Biyokimya Verileri ve Sıvı Hacmi Değerlendirilmesi 

Hastaların diyaliz yeterliliğini değerlendirmek için hemogram verileri ve biyokimya 

değerleri kullanıldı. Olguların Kt/V katsayısı, URR (Üre Azalma Oranı), kreatinin, fosfor, 

sodyum, potasyum, kalsiyum, hematokrit, hemoglobin, eritrosit, trombosit ve glukoz 

seviyesi gibi HD yeterlilik göstergesi olabilen laboratuvar verileri, eğitim başlamadan 

önceki hafta, 4 haftalık eğitim sonrası ve 8 haftalık eğitim sonrası son test olarak kayıt altına 

alındı. Ayrıca hastaların eğitim başlamadan önceki hafta ve tedavi sonrası diyalize giriş ve 

çıkış ağırlıkları alınarak sıvı değişim farkları değerlendirildi. 

3.3. Egzersiz Programları 

Araştırma iki gruptan (Grup I- Aerobik egzersizler-AE, Grup II- Kor Stabilizasyon Egzersiz-

KSE) oluşmaktadır. Her iki gruba egzersizler, 8 hafta boyunca haftanın 3 günü, HD 

sırasında, dört saatlik diyalizin ilk iki saatlerinde, fizyoterapist gözetiminde birebir 

uygulandı. Egzersiz programı algılanan sübjektif yorgunluk derecesi esas alınarak ve 6-20’li 

Borg skalası kullanılarak, maksimum yorgunluk derecesi 12-16 olacak şekilde izlendi (185). 

Olgulara fiziksel aktivitenin önemi ile ilgili genel bilgilendirmeler yapılarak diyaliz günleri 

dışında egzersiz yapmaları için teşvik edildi. Hastalar egzersiz programı öncesi ve 8 haftalık 

egzersiz programı sonrası gruplar arasında karşılaştırma yapmak için testler tekrar edildi.  

3.3.1. Aerobik Egzersiz Programı 

Egzersiz programı HD sırasında, tedavi yatağında, hastalar sırt üstü pozisyondayken yapıldı. 

Hastalar 6-20’lu Borg skalasına göre maksimum yorgunluk seviyesi 12-16 olacak şekilde 20 

dakika pedal egzersizi yaptı. Pedal ergometresi aktif olarak yükleme olmaksızın sabit bir 

dirençte ve orta hızda gerçekleştirildi. Hastalar egzersiz öncesi ve sonrasında düşük hızda 

pedal ergometresi ile 3-5 dakikalık bir ısınma ve soğuma gerçekleştirdi (Şekil 3.2).  
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Şekil 3.4: Aerobik Egzersiz Uygulaması. 

3.3.2. Kor Stabilizasyon Egzersiz Programı 

Aşamalı olarak ilerleyen kendi geliştirdiğimiz bir egzersiz programı kullanıldı. Program 

başlamadan önce hastalara kısa sözlü ve görsel olarak temel anatomik eğitim verildi. Eğitim 

ve egzersizler boyunca, solunum kontrolüne özen gösterilerek, hastaların nefeslerini 

tutmamaları ve normal solunumlarını sürdürmeleri talep edildi. Hastaların egzersizleri doğru 

bir şekilde yapmalarını sağlamak amacıyla her bir egzersiz fizyoterapist tarafından önceden 

gösterildi. Egzersizler sırasında oluşan hatalar sözlü veya taktil uyaranlarla düzeltildi. 

Hareketler sırasında hastaların omurga düzgünlüğünü korumaları istendi. Egzersizin 

komplikasyonlarını önlemek ve HD’nin devamlılığının sağlanması amacıyla egzersizler 

AVF bulunan ekstremitede yaptırılmadı (186, 187) (Şekil 3.5.).  



39 
 

 

Şekil 3.5: Kor Stabilizasyon Egzersiz Uygulaması. 

Egzersiz programı, her fazı iki hafta uygulanan dört fazdan oluşturuldu. Eğitim programının 

ilk üç fazı, HD sırasında, tedavi yatağında, sırtüstü pozisyonda uygulandı. Dördüncü faz 

tedavi yatağı kenarında oturma pozisyonda yapıldı. Egzersizlerin 10’ar tekrar ile 

uygulanması hedeflendi. Birinci fazda hasta sırtüstü çengel pozisyonda uzanırken TrA kas 

aktivasyonu gerçekleştirmesi ve 10sn korunması istendi. İkinci faz egzersizleri TrA kas 

aktivasyonuyla birlikte alt ve üst ekstremite egzersizlerinden oluştu. Üçüncü faz egzersizleri, 

Faz II egzersizlerinin sarı theraband ile uygulanmasından oluşturuldu. Dördüncü fazda 

oturma pozisyonunda sarı theraband ile alt ve üst ekstremite egzersizleri yapıldı. Her bir 

egzersiz programı ortalama 10 dk sürmüştür. Grup II eğitim aşamaları ve program çeşitliliği 

Tablo 3.1’de listelenmiştir. 
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Tablo 3.1: Grup II-Kor Stabilizasyon Egzersizleri. 

Faz I Egzersizleri 

(1.-2.hafta) 

Faz II Egzersizleri 

(3.-4.hafta) 

Faz III Egzersizleri 

(5.-6.hafta) 

Faz IV Egzersizleri 

(7.-8.hafta) 

Sırt üstü çengel 

pozisyonda 

 

Sırt üstü pozisyonda 

 

Sırt üstü pozisyonda 

sarı theraband ile 

dirençli 

Oturma pozisyonda 

sarı theraband ile 

dirençli 

 

TrA aktivasyonu 

• 10 tekrar, 

• 10 sn korunacak 

 

TrA aktivasyonu + Alt 

ekstremite mobilizasyon 

egzersizleri  

TrA aktivasyonu + Alt 

ekstremite mobilizasyon 

egzersizleri 

Alt ekstremite 

mobilizasyon egzersizleri 

 • Ayak bileği 

dorsi/plantar fleksiyon 

 

• Kalça ve diz fleksiyon/ 

ekstansiyon 

 

• Kalça abduksiyon/ 

adduksiyon 

 

• Düz bacak kaldırma 

+ 

• Ayak bileği 

dorsi/plantar fleksiyon 

 

• Kalça ve diz fleksiyon/ 

ekstansiyon 

 

• Kalça abduksiyon/ 

adduksiyon 

 

• Düz bacak kaldırma 

+ 

• Ayak bileği 

dorsi/plantar fleksiyon 

 

• Kalça fleksiyon/ 

ekstansiyon 

 

• Diz ekstansiyon/ 

fleksiyon 

 

+ 

 TrA aktivasyonu + üst 

ekstremite mobilizasyon 

egzersizleri (fistülsüz 

ekstremite) 

TrA aktivasyonu + üst 

ekstremite mobilizasyon 

egzersizleri (fistülsüz 

ekstremite) 

Üst ekstremite 

mobilizasyon egzersizleri 

(fistülsüz ekstremite) 

 • Omuz fleksiyon/ 

ekstansiyon  

 

• Omuz abduksiyon/ 

adduksiyon  

• Omuz fleksiyon/ 

ekstansiyon  

 

• Omuz abduksiyon/ 

adduksiyon  

• Omuz fleksiyon/ 

ekstansiyon  

 

• Omuz abduksiyon/ 

adduksiyon  

TrA: Transversus Abdominus. 

3.4. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler SPSS versiyon 25 yazılımı kullanılarak yapıldı. Değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu analitik yöntemler (Shapiro-Wilk testler) ve görsel (histogram ve 

olasılık grafikleri) kullanılarak incelendi. Ortalama ve standart sapma kullanılarak normal 
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dağılıma sahip değişkenler için tanımlayıcı istatistikler sunuldu. Nominal değişkenlerin 

analizinde ise sayı ve yüzdelikler verildi. Aerobik ve kor stabilizasyon gruplarının ölçümle 

belirlenen değişkenlerin karşılaştırılmasında iki ortalama arasındaki farkın önemlilik analizi 

için Student T testi kullanıldı. Kategorik değişkenler arası ilişkileri incelemek için Ki-kare 

testi (Pearson ki-kare) kullanıldı. Aerobik ve kor stabilizasyon gruplarının ölçümle 

belirlenen değerlerin zaman içindeki değişimleri ve grup zaman etkileşimlerini analiz etmek 

için tekrarlı ölçümler için varyans analizi (Mixed design repeated measures ANOVA) 

kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık için toplam tip-1 hata düzeyi %5 olarak belirlendi.  
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik bilgiler ve Klinik Özellikleri 

4.1.1. Grupların Demografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

HD tedavisi gören olgularda dinamik aerobik egzersiz ve kor stabilizasyon egzersiz 

etkinliğini karşılaştırdığımız çalışmaya 39 (23 kadın, 16 erkek) olgu alındı. Katılımcıların 

yaş, cinsiyet, medeni durum, mesleği, eğitim durumu, sigara kullanımı ve gelir durumuna 

göre dağılımı Tablo 4.1’de gösterildi. Gelir durumu dışındaki tüm parametrelerde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Gelir durumu 

parametresinde ise anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). Bu sonuçlar AE ve KSE gruplarının 

demografik özelliklerin dağılımı açısından benzer olduğunu göstermektedir. 

Tablo 4.1: Grupların Demografik Özelliklerinin Karşılaştırılması. 

 

Değişken 
AE (n=20) KSE (n=19) Toplam  

t 

 

p 
X ± SS X ± SS X ± SS 

Yaş (yıl) 57,35 ± 11,50 55,53 ± 15,71 56,46 ± 13,56 0,415 0,680 

 n (%) n (%) n (%) X2 p 

Cinsiyet 
Kadın 13 71,4 10 52,63 23 59 

0,616 0,433 
Erkek 7 28,6 9 47,37 16 41 

Medeni 

durum 

Evli  20 100 17 89,5 37 94,9 
2,219 0,136 

Bekar 0 0 2 10,5 2 5,1 

Mesleği 

Memur 0 0 2 10,5 2 5,1 

2,301 0,316 Emekli 3 15 2 10,5 5 12,8 

Çalışmıyor 17 85 15 78,9 32 82,1 

Eğitim 

durumu 

Okur yazar değil 15 75 11 57,9 26 66,7 

2,036 0,565 
İlkokul 4 20 5 26,3 9 23,1 

Ortaokul 1 5 2 10,5 3 7,7 

Lise 0 0 1 5,3 1 2,6 

Sigara içme 

durumu 

Evet 3 15 3 15,8 6 15,4 
0,005 0,946 

Hayır 17 85 16 84,2 33 84,6 

Gelir 

durumunun 

ihtiyaçlarını 

karşılama 

durumu 

Evet 0 0 0 0 0 0 

7,557 0,006* Kısmen 1 5 8 42,1 9 23,1 

Hayır 19 95 11 57,9 30 76,9 

n: Sayı, AE: Aerobik egzersiz grubu, KSE: Kor stabilizasyon egzersiz grubu, X: Ortalama, SS: Standart sapma, X²: Ki-kare analizi, *: 

p<0,05. 
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4.1.2. Grupların Klinik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

Katılımcıların klinik özellikleri Tablo 4.2’de gösterilmiştir. HD tedavi süresi, KBY tanı 

süresi, etyolojisi ve eşlik eden hastalıkların değerlendirilmesinde gruplar arasında anlamlı 

fark bulunmamıştır (p>0,05). Bu sonuçlar AE ve KSE gruplarının klinik özelliklerin 

dağılımı açısından benzer olduğunu göstermektedir.  

Tablo 4.2: Grupların Klinik Özelliklerinin Karşılaştırılması. 

 

Değişken 
AE (n=20) KSE (n=19) Toplam  

t 

 

p 
X ± SS X ± SS X ± SS 

Hemodiyaliz tedavi süresi (ay) 47,25 ± 43,65 31,78 ± 38,45 39,26 ± 41,12 1,154 0,256 

KBY süresi (ay) 103,80 ± 77,01 99,37 ± 61,03 101,64 ± 68,81 0,198 0,844 

 n (%) n (%) n (%) X2 p 

Primer KBY 

nedeni 

Diabetes Mellitus 7 35 11 57,9 18 46,2 

5,749 0,124 
Hipertansiyon 12 60 5 26,3 17 43,6 

Renal 1 5 1 5,3 2 5,1 

Diğer 0 0 2 10,5 2 5,1 

  

Komorbidite       

Diabetes Mellitus 3 15 2 10,5 5 12,8 

1,304 0,728 

Kardiyovasküler 
Hastalık 

5 25 3 15,8 8 20,5 

Diğer 3 15 2 10,5 5 12,8 

Yok 9 45 12 63,2 21 53,8 

n: Sayı, AE: Aerobik egzersiz grubu, KSE: Kor stabilizasyon egzersiz grubu, KBY: Kronik böbrek yetmezliği X: Ortalama, SS: Standart 

sapma, X²: Ki-kare analizi, *: p<0,05. 

4.1.3. Grupların Egzersiz Alışkanlıklarının Karşılaştırılması 

Grupların egzersiz alışkanlıkları ve egzersizlere devam etmek isteme durumları Tablo 4.3’te 

gösterilmiştir. Tedavi öncesi ve sonrası egzersiz alışkanlıkları ve egzersizlere devam etmek 

isteme durumları açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05).  
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Tablo 4.3: Grupların Egzersiz Alışkanlıklarının Karşılaştırılması. 

 

Değişken 

AE (n=20) KSE (n=19) Toplam 

X2 p 

      n       % n % n % 

Tedavi öncesi egzersiz 

alışkanlığı 

Evet 3 15 6 31,6 9 23,1 
1,509 0,219 

Hayır 17 85 13 68,4 30 76,9 

Tedavi sonrası egzersiz 

alışkanlığı 

Evet 11 55 8 42,1 19 48,7 
0,648 0,421 

Hayır 9 45 11 57,9 20 51,3 

Tedavi sonrasında 

egzersizlere devam etmek 

isteme durumu 

Evet 15 75 11 57,9 26 66,7 
1,283 0,257 

Hayır 5 25 8 42,1 13 33,3 

n: Kişi sayısı, AE: Aerobik egzersiz grubu, KSE: Kor stabilizasyon egzersiz grubu, X²: Ki-kare analizi, p: Anlamlılık düzeyi. 

4.2. Gruplar Arası Değişim Değerlerinin Karşılaştırılması 

4.2.1. Fiziksel Performans İçin Değişim Değerlerinin Karşılaştırılması 

HD hastalarının grup içi ve gruplar arası fiziksel performansın değişim değerlerini 

karşılaştırılması için BKOK, 10MYT, İDAT ve TDYT kullanılmıştır.  

AE ve KSE gruplarının BKOK testi ölçüm verilerinin zaman, zaman-grup karşılaştırması 

Tablo 4.4’te verilmiştir. BKOK ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimlerinde her iki 

grupta istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş bulunmuştur (p<0,05). BKOK ölçüm verilerinin 

zaman içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı 

bir değişim bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.4: Grupların BKOK Ölçüm Verilerinin Test Öncesi ve Sonrası Değerlerinin 

Karşılaştırılması. 

Değişken 

 
AE (n=20) KSE (n=19) Zaman Grup*Zaman 

𝛈𝒑
𝟐  

X ± SS X ± SS F/pb F/pb 

BKOK 

TÖ 19,77 ± 6,49 16,18 ± 5,12 

20,377/0,000** 0,012/0,915 0,000 TS 16,87 ± 6,38 13,42 ± 3,36 

pa 0,002* 0,010* 
BKOK: Beş Kere Otur Kalk Testi, AE: Aerobik Egzersiz Grubu, KSE: Kor Stabilizasyon Grubu, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, 

X: ortalama, SS: Standart Sapma, pa Paired t-testi, pb Tekrarlı ölçümler için ANOVA, η𝑝
2: Etki büyüklüğü, *: p<0,05, **: p<0,001.  

AE ve KSE gruplarının 10MYT ölçüm verilerinin zaman, zaman-grup karşılaştırması Tablo 

4.5’te verilmiştir. 10MYT ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimlerinde her iki grupta 

istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş bulunmuştur (p<0,05). 10MYT ölçüm verilerinin zaman 
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içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında ise verilerin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmüştür (p>0,05).  

Tablo 4.5: Grupların 10MYT Ölçüm Verilerinin Test Öncesi ve Sonrası Değerlerinin 

Karşılaştırılması. 

Değişken 

 

AE (n=20) KSE (n=19) Zaman Grup*Zaman 
𝛈𝒑
𝟐  

X ± SS X ± SS F/pb F/pb 

10MYT 

TÖ 14,49 ± 3,79 16,40 ± 6,18 

30,244/0,000** 0,098/0,757 0,003 TS 12,26 ± 3,14 13,90 ± 5,21 

pa 0,000** 0,002* 
10MYT: 10 Metre Yürüme Testi, AE: Aerobik Egzersiz Grubu, KSE: Kor Stabilizasyon Egzersiz Grubu, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi 

sonrası, X: ortalama, SS: Standart Sapma, pa Paired t-testi, pb Tekrarlı ölçümler için ANOVA, η𝑝
2: Etki büyüklüğü, **: p<0,001. 

AE ve KSE gruplarının İDAT ölçüm verilerinin zaman, zaman-grup karşılaştırması Tablo 

4.6’da verilmiştir. İDAT ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimlerinde AE grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış bulunmuştur (p<0,05). KSE grubundaki değişimin 

anlamlı olmadığı görülmüştür. İDAT ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar 

arasında karşılaştırıldığında ise verilerin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür 

(p>0,05). 

Tablo 4.6: Grupların İDAT Ölçüm Verilerinin Test Öncesi ve Sonrası Değerlerinin Karşılaştırılması. 

Değişken 

 

AE (n=20) KSE (n=19) Zaman Grup*Zaman 
𝛈𝒑
𝟐  

X ± SS X ± SS F/pb F/pb 

İDAT 

TÖ 63,80 ± 18,29 76,53 ± 22,53 

12,005/0,001* 0,379/0,542 0,010 TS 73,45 ± 18,94 83,26 ± 22,46 

pa 0,004* 0,085 
İDAT: İki Dakika Adım Testi, AE: Aerobik Egzersiz Grubu, KSE: Kor Stabilizasyon Egzersiz Grubu, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi 

sonrası, X: ortalama, SS: Standart Sapma, pa Paired t-testi, pb Tekrarlı ölçümler için ANOVA, η𝑝
2: Etki büyüklüğü, *: p<0,05 

AE ve KSE gruplarının TDYT ölçüm verilerinin tüm alt parametrelerinin zaman, zaman-

grup karşılaştırması Tablo 4.7’de verilmiştir. Grupların tedavi öncesi ölçümlerine göre 

tedavi sonrası denge, yürüme ve toplam puan verilerinin zaman içindeki değişimlerinde her 

iki grupta istatistiksel olarak anlamlı bir artış bulunmuştur (p<0,05).   Grupların ölçüm 

verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında ise değişimlerin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür (p>0,05).  
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Tablo 4.7: Grupların TDYT Ölçüm Verilerinin Test Öncesi ve Sonrası Değerlerinin 

Karşılaştırılması. 

Değişken 

 

AE (n=20) KSE (n=19) Zaman Grup*Zaman 
𝛈𝒑
𝟐  

X ± SS X ± SS F/pb F/pb 

Denge 

TÖ 19,35 ± 5,77 19,58 ± 6,04 

16,980/0,000** 0,866/0,358 0,023 TS 22,10 ± 3,26 21,32 ± 5,53 

pa 0,006* 0,010* 

Yürüme 

TÖ 6,55 ± 2,90 6,00 ± 2,85 

25,536/0,000** 0,040/0,842 0,001 TS 8,30 ± 1,63 7,89 ± 1,60 

pa 0,005* 0,001* 

Toplam 

TÖ 25,90 ± 8,42 25,58 ± 8,50 

24,692/0,000** 0,282/0,599 0,008 TS 30,40 ± 4,58 29,21 ± 6,97 

pa 0,004* 0,000** 
TDYT: Tinetti Denge ve Yürüme Testi, AE: Aerobik Egzersiz Grubu, KSE: Kor Stabilizasyon Egzersiz Grubu, TÖ: Tedavi öncesi, TS: 

Tedavi sonrası, X: ortalama, SS: Standart Sapma, pa: Paired t-testi, pb: Tekrarlı ölçümler için ANOVA, η𝑝
2: Etki büyüklüğü, *: p<0,05, **: 

p<0,001. 

4.2.2. PYÖ Verileri İçin Değişim Değerlerinin Karşılaştırılması 

AE ve KSE gruplarının PYÖ ölçüm verilerinin tüm alt parametrelerinin zaman, zaman-grup 

karşılaştırması Tablo 4.8’de verilmiştir. PYÖ alt parametrelerinde davranış/şiddet, duyusal 

ve PYÖ toplam puan verilerinin zaman içindeki değişimlerinde her iki grupta istatistiksel 

olarak anlamlı bir düşüş bulunmuştur (p<0,05). Duygulanım, KSE grubunda anlamlı bir 

şekilde azalırken (p<0,05), AE grubundaki değişimin anlamlı olmadığı görülmüştür 

(p>0,05).  Bilişsel/Ruhsal değerlerinde her iki grupta istatistiksel olarak anlamlı değişim 

bulunmamıştır (p>0,05). PYÖ ölçüm verilerinin tüm alt parametrelerinin zaman içindeki 

değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında ise değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmüştür. (p>0,05).   
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Tablo 4.8: Grupların PYÖ Ölçüm Verilerinin Test Öncesi ve Sonrası Değerlerinin Karşılaştırılması. 

Değişken 

 

AE (n=20) KSE (n=19) Zaman Grup*Zaman 
𝛈𝒑
𝟐  

X ± SS X ± SS F/pb F/pb 

Davranış/Şiddet 

TÖ 5,98 ± 1,27  6,15 ± 1,15 

9,879/0,003* 0,112/0,739 0,003 TS 5,47 ± 1,35 5,51 ± 1,41 

pa 0,049* 0,032* 

Duygulanım 

TÖ 5,94 ± 1,51 6,36 ± 1,40 

6,782/0,013* 2,382/0,131 0,060 TS 5,80 ± 1,21 5,81 ± 1,48 

pa 0,300 0,030* 

Duyusal 

TÖ 6,07 ± 1,56 6,46 ± 1,48 

26,030/0,000** 0,005/0,943 0,000 TS 5,19 ± 1,42 5,56 ± 1,41 

pa 0,002* 0,002* 

Bilişsel/Ruhsal 

TÖ 4,67 ± 1,83 5,68 ± 1,38 

2,538/0,120 1,921/0,174 0,049 TS 4,63 ± 1,51 5,22 ± 1,54 

pa 0,882 0,055 

Toplam 

TÖ 5,62 ± 1,36 6,14 ± 1,19 

13,387/0,001* 0,998/0,324 0,026 TS 5,25 ± 1,21 5,50 ± 1,36 

pa 0,033* 0,011* 
AE: Aerobik Egzersiz Grubu, KSE: Kor Stabilizasyon Egzersiz Grubu, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, X: ortalama, SS: Standart 

Sapma, pa Paired t-testi, pb Tekrarlı ölçümler için ANOVA, η𝑝
2: Etki büyüklüğü, *: p<0,05, **: p<0,001. 

4.2.3. HAD Verileri İçin Değişim Değerlerinin Karşılaştırılması 

AE ve KSE gruplarının HAD ölçüm verilerinin tüm alt parametrelerinin zaman, zaman-grup 

karşılaştırması Tablo 4.9’da verilmiştir. Depresyon ve toplam alt parametrelerinde ölçüm 

verilerinin zaman içindeki değişimlerinde her iki grupta istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş 

olduğu görülmüştür (p<0,05). Anksiyete puanların ölçüm verilerindeki değişimin her iki 

grupta anlamlı olmadığı görülmüştür (p>0,05). HAD ölçüm verilerinin tüm alt 

parametrelerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.9: Grupların HAD Ölçüm Verilerinin Test Öncesi ve Sonrası Değerlerinin Karşılaştırılması. 

Değişken 

 

AE (n=20) KSE (n=19) Zaman Grup*Zaman 
𝛈𝒑
𝟐  

X ± SS X ± SS F/pb F/pb 

Anksiyete 

TÖ 5,55 ± 2,60 5,16 ± 3,04 

0,905/0,348 0,640/0,429 0,017 TS 5,50 ± 2,42 4,58 ± 2,63 

pa 0,921 0,200 

Depresyon 

TÖ 8,05 ± 2,84 8,53 ± 2,97 

18,804/0,000** 0,012/0,912 0,000 TS 6,00 ± 2,45 6,37 ± 2,63 

pa 0,002* 0,015* 

Toplam 

TÖ 13,60 ± 4,73 13,32 ± 5,46 

11,422/0,002* 0,041/0,840 0,001 TS 11,50 ± 3,64 10,95 ± 4,54 

pa 0,020* 0,035* 
AE: Aerobik Egzersiz Grubu, KSE: Kor Stabilizasyon Egzersiz Grubu, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, X: ortalama, SS: Standart 

Sapma, pa: Paired t-testi, pb: Tekrarlı ölçümler için ANOVA, η𝑝
2: Etki büyüklüğü, *: p<0,05, **: p<0,001. 

4.2.4. PUKİ Verileri İçin Değişim Değerlerinin Karşılaştırılması  

AE ve KSE gruplarının PUKİ ölçüm verilerinin tüm alt parametrelerinin zaman, zaman-grup 

karşılaştırması Tablo 4.10’da verilmiştir. Grupların tedavi öncesi ölçümlerine göre tedavi 

sonrası PUKİ toplam puan verilerinin zaman içindeki değişimlerinde her iki grupta 

istatistiksel olarak anlamlı düşüş bulunmuştur (p<0,05). Öznel uyku kalitesi ve uyku 

bozukluğu sadece KSE grubunda anlamlı bir şekilde azalırken, gündüz işlev bozukluğu ise 

sadece AE grubunda anlamlı bir şekilde azalmıştır (p<0,05). Uyku latansı, uyku süresi, 

alışılmış uyku etkinliği ve uyku ilacı kullanımı verilerindeki değişimin her iki grupta anlamlı 

olmadığı görülmüştür (p>0,05). PUKİ ölçüm verilerinin tüm alt parametrelerinin zaman 

içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında ise verilerin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmüştür (p>0,05).  
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Tablo 4.10: Grupların PUKİ Ölçüm Verilerinin Test Öncesi ve Sonrası Değerlerinin 

Karşılaştırılması. 

Değişken 

 

AE (n=20) KSE (n=19) Zaman Grup*Zaman 
𝛈𝒑
𝟐  

X ± SS X ± SS F/pb F/pb 

Öznel Uyku 

Kalitesi 

TÖ 1,55 ± 0,69 1,58 ± 0,50 

10,023/0,003* 0,880/0,354 0,023 TS 1,35 ± 0,67 1,21 ± 0,54 

pa 0,163 0,005* 

Uyku Latansı 

TÖ 1,75 ± 0,97 1,84 ± 0,77 

0,250/0,620 0,032/0,860 0,001 TS 1,80 ± 1,06 1,95 ± 1,13 

pa 0,804 0,667 

Uyku Süresi 

TÖ 0,75 ± 0,79 0,84 ± 1,02 
4,325/0,045* 0,974/0,330 0,026 

TS 0,60 ± 0,94 0,42 ± 0,51 

pa 0,379 0,072    

Alışılmış Uyku 

Etkinliği 

TÖ 0,15 ± 0,49 0,26 ± 0,56 

1,358/0,251 0,366/0,549 0,010 TS 0,10 ± 0,31 0,11 ± 0,32 

pa 0,716 0,187 

Uyku Bozukluğu 

TÖ 1,45 ± 0,69 1,42 ± 0,69 

9,729/0,004* 0,357/0,554 0,010 TS 1,20 ± 0,52 1,05 ± 0,23 

pa 0,096 0,015* 

Uyku İlacı 

Kullanımı 

TÖ 0 ± 0 0 ± 0 

- - - TS 0 ± 0 0 ± 0 

pa - - 

Gündüz İşlev 

Bozukluğu 

TÖ 1,65 ± 0,75 1,05 ± 0,71 

6,359/0,016* 3,308/0,077 0,082 TS 1,00 ± 0,80 0,95 ± 0,85 

pa 0,006* 0,630 

Toplam Puan 

TÖ 7,30 ± 2,50 7,00 ± 2,31 

25,380/0,000** 0,001/0,973 0,001 TS 5,95 ± 2,48 5,63 ± 2,06 

pa 0,008* 0,000** 
AE: Aerobik Egzersiz Grubu, KSE: Kor Stabilizasyon Egzersiz Grubu, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, X: ortalama, SS: Standart 

Sapma, pa: Paired t-testi, pb: Tekrarlı ölçümler için ANOVA, η𝑝
2: Etki büyüklüğü, *: p<0,05, **: p<0,001. 

4.2.5. KDQOL-36 Verileri İçin Değişim Değerlerinin Karşılaştırılması 

AE ve KSE gruplarının KDQOL-36 ölçüm verilerinin tüm alt parametrelerinin zaman, 

zaman-grup karşılaştırması Tablo 4.11’de verilmiştir. Grupların tedavi öncesi ölçümlerine 

göre tedavi sonrası KDQOL-36 hastalık yükü verilerinin zaman içindeki değişimlerinde her 

iki grupta anlamlı olarak artış bulunmuştur (p<0,05). KDQOL-36 hastalık etkisi sadece AE 

grubunda, KF-12 mental komponent ise sadece KSE grubunda anlamlı bir artış görülmüştür 
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(p<0,05). KDQOL-36 semptom ve problemler ve KF-12 fiziksel komponent verilerinde 

anlamlı bir değişiklik olmadığı görülmüştür (p>0,05). Grupların zaman içindeki değişimleri 

karşılaştırıldığında ise hastalık yükü dışındaki değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmüştür (p>0,05). KDQO-36 hastalık yükü verilerinde KSE grubunda AE 

grubuna göre anlamlı bir artış gerçekleşmiştir (p<0,05). 

Tablo 4.11: Grupların KDQOL-36 Ölçüm Verilerinin Test Öncesi ve Sonrası Değerlerinin 

Karşılaştırılması. 

Değişken 

 

AE (n=20) KSE (n=19) Zaman Grup*Zaman 
𝛈𝒑
𝟐  

X ± SS X ± SS F/pb F/pb 

KDQOL-36 

Semptom ve 

Problemler 

TÖ 73,54 ± 13,26 80,04 ± 11,07 

0,116/0,735 0,031/0,860 0,001 TS 72,50 ± 11,10 79,71 ± 9,13 

pa 0,741 0,897 

KDQOL-36 

Hastalık Etkisi 

TÖ 58,44 ± 15,28 71,55 ± 13,42 

13,901/0,001** 1,231/0,274 0,032 TS 69,38 ± 11,98 77,47 ± 10,80 

pa 0,005* 0,052 

KDQO-36 

Hastalık Yükü 

TÖ 25,63 ± 13,74 22,37 ± 12,73 

59,982/0,000** 9,680/0,004* 0,207 TS 35,31 ± 16,76 45,07 ± 11,70 

pa 0,008* 0,000** 

KF-12 Fiziksel 

Komponent 

TÖ 30,09 ± 8,19 31,56 ± 5,47 

3,192/0,082 0,004/0,949 0,000 TS 32,21 ± 5,14 33,54 ± 7,15 

pa 0,215 0,228 

KF-12 Mental 

Komponent 

TÖ 45,90 ± 8,10 43,14 ± 7,44 

16,055/0,000** 2,774/0,104 0,070 TS 49,30 ± 7,87 51,35 ± 51,92 

pa 0,114 0,001** 

AE: Aerobik Egzersiz Grubu, KSE: Kor Stabilizasyon Egzersiz Grubu, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, X: ortalama, SS: Standart 

Sapma, pa: Paired t-testi, pb: Tekrarlı ölçümler için ANOVA, η𝑝
2: Etki büyüklüğü, *: p<0,05, **: p<0,001.  

4.2.6. Sıvı Değim Farkı Verileri İçin Değişim Değerlerinin Karşılaştırılması  

AE ve KSE gruplarının sıvı değim farkı ölçüm verilerinin tüm alt parametrelerinin zaman, 

zaman-grup karşılaştırması Tablo 4.12’de verilmiştir. Grupların tedavi öncesi ölçümlerine 

göre tedavi sonrası sıvı farkı değişiminde AE grubunda anlamlı bir artış bulunmuştur 

(p<0,05). KSE grubunda anlamlı bir değişim olmadığı görülmüştür (p>0,05).  Zaman 

içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında ise değişimlerin istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı görülmüştür (p>0,05). 
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Tablo 4.12: Gruplara Ait Sıvı Değişim Farklarının Karşılaştırılması. 

 

 

Değişken 

  

AE 

(n=20) 

 

KSE 

(n=19) 

 

Zaman 

 

Grup*Zaman 

 

𝛈𝒑
𝟐  

X ± SS X ± SS F/pb F/pb 

Sıvı farkı 

değişimleri 

TÖ 263,50 ± 23,82 277,37 ± 24,44 

14,118/0,001* 1,224/0,276 0,032 
TS 291,50 ± 22,26 292,63 ± 22,84 

Pa  0,003* 0,068 

AE: Aerobik Egzersiz Grubu, KSE: Kor Stabilizasyon Egzersiz Grubu, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, X; ortalama, SS; 

Standart Sapma, pa Paired t-testi, pb Tekrarlı ölçümler için ANOVA, η𝑝
2: Etki büyüklüğü, *: p<0,05. 

4.2.7. Diyaliz Yeterliliği Hemogram Verileri İçin Değişim Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

AE ve KSE gruplarının diyaliz yeterliliği hemogram değerlerinin tüm alt parametrelerinin 

zaman, zaman-grup karşılaştırması Tablo 4.13’te verilmiştir. Grupların tedavi öncesi 

ölçümlerine göre 1 ay sonrasında Sodyum seviyelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

görülmüştür (p<0,05). Kreatinin Giriş ve Fosfor değerlerinde tedavi öncesi ve 1. ay 

verilerine göre tedavi sonrasında istatistiksel olarak anlamlı bir artış görülmüştür (p<0,05). 

Glukoz değerlerinde ise tedavi öncesi ölçümlerine göre tedavi sonrasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir düşüş bulunmuştur (p<0,05). Grupların ölçüm verilerinin zaman içindeki 

değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmüştür (p>0,05).  
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Tablo 4.13: Grupların Hemogram ve Biyokimya Değerleri Ölçüm Verilerinin Karşılaştırılması. 

Değişken 
    AE (n=20) KSE (n=19) Zaman Grup*Zaman 

𝛈𝒑
𝟐 

 X ± SS X ± SS F/p F/p 

RBC 

İlk Test 3,86 ± 0,56 3,85 ± 0,46 

1,048/0,356 2,213/117 0,056 1 Ay Sonra 3,88 ± 0,40 3,73 ± 0,46 

Son Test  3,69 ± 0,33 3,82 ± 0,38 

Hemoglobin 

İlk Test 11,39 ± 1,63 1,17 ± 0,92 

0,050/0,951 1,847/0,165 0,048 1 Ay Sonra 11,52 ± 1,24 10,95 ± 1,43 

Son Test  11,07 ± 0,96 11,37 ± 1,14 

Hemotokrit 

İlk Test 35,12 ± 0,94 34,67 ± 0,97 

0,996/0,374 0,545/0,582 0,015 1 Ay Sonra 35,77 ± 0,90 34,45 ± 0,92 

Son Test  34,12 ± 0,63 34,24 ± 0,65 

Üre Giriş 

İlk Test 117,36 ±20,13 131,47 ± 23,97 

3,055/0,053 2,749/0,071 0,069 1 Ay Sonra 118,35 ± 23,78 122,79 ± 26,36 

Son Test  136,30 ± 21,84 128,05 ± 34,66 

Üre Çıkış 

İlk Test 39,35 ± 11,35 40,40 ± 11,26 

2,125/0,127 0,092/0,912 0,002 1 Ay Sonra 38,75 ± 10,77 38,08 ± 9,93 

Son Test  42,90 ± 10,67 42,57 ± 13,10 

Kreatinin 

Giriş 

İlk Test 7,21 ± 1,86 8,40 ± 2,64 

17,275/0,000** 0,760/0,417 0,020 1 Ay Sonra 7,38 ± 1,83 8,38 ± 2,18 

Son Test  8,52 ± 1,96 8,52 ± 2,63 

Kreatinin 

Çıkış 

İlk Test 2,97 ± 0,76 3,08 ± 1,32 

3,115/0,050 0,366/0,695 0,010 1 Ay Sonra 2,88 ± 0,96 3,20 ± 0,96 

Son Test  3,17 ± 0,79 3,43 ± 1,20 

Potasyum 

Giriş 

İlk Test 5,08 ± 0,70 5,25 ± 0,73 

1,924/0,153 0,069/0,933 0,002 1 Ay Sonra 5,04 ± 0,78 5,13 ± 0,79 

Son Test  5,25 ± 0,92 5,36 ± 0,62 

Potasyum 

Çıkış 

İlk Test 3,56 ± 0,43 3,70 ± 0,47 

0,605/0,548 1,380/0,258 0,036 1 Ay Sonra 3,50 ± 0,47 0,81 ± 0,40 

Son Test  3,73 ± 0,67 3,72 ± 0,44 

Trombosit 

İlk Test 198,65 ± 10,67 194,37 ± 10,95 

1,935/0,152 1,683/0,193 0,044 1 Ay Sonra 191,38 ± 13,21 184,42 ± 13,55 

Son Test  180,90 ± 12,15 192,44 ± 12,46 

URR 

İlk Test 66,37 ± 1,50 69,01 ± 1,54 

0,695/0,502 0,556/0,576 0,015 1 Ay Sonra 68,98 ± 1,84 68,65 ± 1,89 

Son Test  68,91 ± 1,59 69,76 ± 1,63 

Kt/V 

İlk Test 1,34 ± 0,27 1,44 ± 0,27 

1,391/0,255 0,402/0,670 0,011 1 Ay Sonra 1,38 ± 0,24 1,42 ± 0,27 

Son Test 1,50 ± 0,57 1,49 ± 0,30 

Sodyum 

İlk Test 136,30 ± 0,56 136,32 ± 0,58 

6,089/0,004* 0,837/0,437 0,022 1 Ay Sonra 137,20 ± 0,48 138,26 ± 0,49 

Son Test  136,20 ± 0,49 137,05 ± 0,50 

Kalsiyum 

İlk Test 8,06 ± 0,19 8,05 ± 0,20 

2,734/0,72 1,304/0,278 0,034 1 Ay Sonra 8,36 ± 0,20 8,16 ± 0,20 

Son Test  7,98 ± 0,20 8,11 ± 0,20 

Fosfor 

İlk Test 5,64 ± 0,33 6,07 ± 0,34 

10,171/0,000** 0,802/0,452 0,021 1 Ay Sonra 5,45 ± 0,29 5,36 ± 0,30 

Son Test  6,71 ± 0,39 6,50 ± 0,40 

Glukoz 

İlk Test 129,89 ± 14,11 120,58 ± 14,48 

3,679/0,030* 1,652/0,199 0,043 1 Ay Sonra 128,73 ± 11,46 100,58 ± 11,76 

Son Test  120,53 ± 9,59 103,21 ± 9,84 
AE: Aerobik Egzersiz Grubu, KSE: Kor Stabilizasyon Grubu, X: ortalama, SS: Standart Sapma, p: Tekrarlı ölçümler için ANOVA,  
η𝑝
2 : Etki büyüklüğü, *: p<0,05, **: p<0,001, RBC: Red Blood Cell (Kırmızı kan hücresi), URR: Urea reduction Ratio (Üre Azalma Oranı). 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Bu çalışmada HD tedavisi alan SDBY hastalarında kor stabilizasyon ve aerobik egzersizlerin 

fiziksel performans, yorgunluk seviyesi, uyku kalitesi, yaşam kalitesi, anksiyete ve 

depresyon düzeyi ve diyaliz yeterliliği hemogram değerleri üzerindeki etkinlikleri 

incelenmiştir. Bu çalışmada HD hastalarında intradiyalitik kor stabilizasyon ve aerobik 

egzersizlerin fiziksel performans, yorgunluk seviyesi, uyku kalitesi, yaşam kalitesi ve 

depresyon düzeyi üzerinde olumlu sonuçlarının olduğu ancak yaşam kalitesinin hastalık 

yükü parametresi dışında birbirlerine göre üstünlüklerinin olmadığı tespit edilmiştir. Ayrıca 

egzersiz sonrasında glikoz değerinin düştüğü ve sıvı hacminin, sodyum, fosfor ve kreatinin 

değerlerinin bulunmuştur. Diyaliz yeterliliğinde gerek Kt/V değeri gerekse diğer hemogram 

ve biyokimya verilerinde anlamlı iyileşme bulunmamıştır. 

Son çalışmalar, SDBY'li hastalarda egzersizin HD komplikasyonlarını azaltabildiğini, 

aerobik ve yürüme kapasitesini ve yaşam kalitesini artırabildiğini bildirmiştir (153-155). HD 

hastalarında en yaygın müdahale türünün sırasıyla aerobik egzersiz olduğu, ardından aerobik 

ve direnç egzersizinin bir kombinasyonu ve tek başına direnç egzersizi olduğu 

bildirilmektedir. (116). Buna karşın literatür incelendiğinde intradiyalitik kor stabilizasyon 

egzersizlerin etkinliğini inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır. Ulusal Böbrek Fonksiyonu, 

egzersiz eğitiminin HD alan hastalarda komplikasyonları ve modaliteyi kontrol etmek için 

bir mihenk taşı olması gerektiğini önerse de egzersiz türünün üstünlüğü bu hastalar için hala 

belirsizdir (157). SDBY olan hastalarda fiziksel aktivitenin artırılmasına yönelik tavsiyelere 

yol açan kanıtlara rağmen, diyaliz ünitelerinin çoğunda fiziksel egzersiz programlarının 

uygulanması da hala yaygın değildir (188). Bu nedenle SDBY hastalarını egzersize teşvik 

etmek ve egzersizin bu hastalar üzerindeki etkinliğini araştırmak önemlidir.  

Bu düşünceden yola çıkarak HD tedavisi alan SDBY hastalarında intradiyalitik kor 

stabilizasyon ve aerobik egzersizin etkinliklerinin farklı olacağı hipotezini oluşturarak 

çalışmamızı planladık. Bu çalışmada HD hastalarında intradiyalitik aerobik ve kor 

stabilizasyon egzersizlerin fonksiyonel kapasite, yorgunluk seviyesi, uyku kalitesi, yaşam 

kalitesi, anksiyete ve depresyon düzeyi ve diyaliz yeterliliği hemogram değerleri üzerindeki 

etkinlikleri araştırılmıştır. 
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5.1. Hemodiyaliz Hastaların Demografik bilgileri ve Klinik Özellikleri 

Kronik böbrek yetmezliği, artan prevalansı ile küresel bir halk sağlığı sorunu haline 

gelmiştir. Dünya çapında genel popülasyonun %10'undan fazlasını etkilemektedir. Genel 

prevalansı kadınlarda erkeklerden daha yüksek olduğu ve bireylerin yaşı arttıkça hastalığın 

prevalansının da arttığı ve orta yaşlı insanlarda daha duyarlı olduğu gösterilmiştir (42, 189). 

Bazı çalışmalarda erkek/kadın oranı 0,83 olarak bildirilerken prevalansı kadınlarda %14,1 

ve erkeklerde %12 olarak bildiren çalışmalar da mevcuttur (190, 191). Çalışmamıza katılan 

HD hastaların yaş ve cinsiyet dağılımları da prevalans çalışmalarının sonuçları ile uyumlu 

olduğu görüldü (33, 192). Çalışmamızda kadın katılımcıların oranı (23 birey, %59) erkek 

katılımcılara göre (16 birey, %41) daha yüksekti ve katılımcıların çoğu orta yaşlı idi 

(56,46±13,56).   

Sosyoekonomik durum ile KBY arasındaki ilişkiyi inceleyen bir meta analiz çalışmasında 

düşük gelir ve eğitim seviyesinin KBY'nin yaygınlığı ve ilerlemesi ile yakın ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (193). Yüksek gelirli ülkelerde erkeklerde %8,6 ve kadınlarda %9,6 olarak 

bildirilirken, düşük ve orta gelirli ülkelerde erkeklerde %10,6 ve kadınlarda %12,5 olarak 

bildirilmiştir (33). Eğitim seviyesi ve gelir düzeyinin artması sağlıklı beslenmeye, fiziksel 

aktiviteye, sağlık bilgilerine ve kaliteli sağlık hizmetlerine erişime katkı sağlayabildiği 

düşünülmektedir (194, 195). Araştırmamıza katılan bireylerin literatürle benzer şekilde 

düşük eğitim ve gelir düzeyine sahip olduğu görüldü. Katılımcıların %66,7’si okuryazar 

değil ve % 76,9’u gelir durumu ihtiyaçlarını karşılayamadığını bildirdi. 

Birçok hastalık için bilinen bir risk faktörü olan sigaranın böbrek hastalıklarında önemli bir 

rol oynadığı son zamanlarda kanıtlanmıştır. Çalışmalar, sigara içmenin toplumda KBY’nin 

gelişimi ve ilerlemesi için bir risk faktörü olduğunu göstermiştir (196). KBY hastalarında 

sigara içme alışkanlığını inceleyen kohort çalışmasında KBY hastalarının %38,9’u geçmişte 

sigara içtiği ve tanı konduktan sonra %10,8’i sigara içmeye devam ettiği bildirilmiştir (197). 

Geçmişteki sigara içme durumunu sorgulamadığımız çalışmamızda hastaların 15,4’ü sigara 

içtiği görülmüştür.  

Artan bilgi ve teşhis tekniklerindeki ilerlemelere rağmen KBY’nin nedeni bilinmeyen olarak 

tanımlanmasının oranı yüksek olmaya devam etmektedir. Yaşlı hastalar, diyabet ve yüksek 

tansiyon hastaları en fazla risk altındadır ve düzenli olarak taranmalıdır (38). Diyabet, 

hipertansiyon ile birlikte dünya çapında SDBY’nin başlıca nedeni haline gelmiştir (198). 

SDBY hastaları arasında, komorbid hastalıkların mortaliteyle yakın ilişkisi vardır. Ülkemiz 
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bu hastalarda en sık karşılaşılan ölüm nedeni kardiyovasküler hastalıklardır. Bunu kanser, 

serebrovasküler hastalık ve enfeksiyon takip etmektedir (43, 199). KBY olan kişilerin, 

olmayan kişilere kıyasla majör kardiyovasküler hastalık riskinin üç kat olduğu bilinmektedir 

(200). KBY ve HD’ye maruz kalma süresinin artması komorbid hastalık riskini de 

artırmaktadır (201, 202). Araştırmamızda literatür ile uyumlu şekilde olguların 

etiyolojisinde diabetes mellitus ve hipertansiyon; eşlik eden hastalıklarda kardiyovasküler 

sistem ve diabetes mellitus hastalıkları ilk sırada yer almıştır. Bu durum araştırmamızdaki 

olguların çoğunluğunun 5 yıldan fazla KBY hastası olması ve 3 yıldan fazla HD tedavisi 

görüyor olmasına bağlanmıştır. 

5.2. Hemodiyaliz Hastaların Egzersiz Alışkanlıkları 

İntradiyalitik egzersiz programları, hemşirelik bakımı ile birlikte HD sürecine müdahale 

eden egzersizlerin zorluğunu yaşar. Ayrıca intradiyalitik bir egzersiz programı yürütürken 

egzersiz personelini yoğun bir klinik ortama sokmanın zorluğu ek engeller oluşturmaktadır 

(203). İnterdiyalitik egzersiz programları hasta ve tesis düzeyindeki engellerini ortadan 

kaldırdığı için daha iyi sonuçlara sahip gibi görünmekle birlikte, düzenli olarak planlanmış 

diyaliz seansları sırasında egzersiz yapan hastalara göre daha düşük uyum oranlarına ve daha 

yüksek egzersizi bırakma oranlarına sahiptir (204, 205). Bu nedenlerden dolayı bu çalışmada 

HD hastalarında intradiyalitik egzersizler yaptırılmıştır. 

Fiziksel hareketsizlik ve sedanter yaşam böbrek fonksiyon bozukluğuna katkıda bulunabilir 

(206). Japonya'da kronik böbrek hastalığı için risk faktörlerini incelendiği bir çalışmada 

egzersiz alışkanlıklarının GFH ile önemli ölçüde ilişkili olduğu bulunmuştur (207). Bizim 

çalışmamızda da hastaların çoğunluğunun (30 birey %76,9) egzersiz alışkanlığının olmadığı 

görüldü. Ayrıca, KBY hastalarının, kısmen hareketsiz davranışlarından dolayı, 

kardiyovasküler hastalıkların bir sonucu olarak erken ölüm açısından yüksek risk altında 

oldukları yaygın olarak bilinmektedir. KBY'li bireylerin fiziksel aktivite düzeylerinin 

arttırılması ile kardiyovasküler hastalık risklerinin azaltılması ve fiziksel fonksiyonlarının 

iyileştirilmesi, böylece erken ölümlerin önlenmesi mümkündür (208). Çalışmalar, KBY'de 

fiziksel fonksiyon ve performansın, azalmış böbrek fonksiyonu, kronik inflamasyon ve 

ateroskleroz gibi çeşitli faktörlerin neden olabileceği KBY evresindeki ilerlemeyi azalttığını 

göstermiştir (124, 209, 210). Diyaliz Sonuçları ve Uygulama Modeli Çalışması, düzenli 

egzersizde %10'luk bir artışın, diyaliz hastalarının ölüm oranlarında %9'luk bir azalma ile 

ilişkili olduğunu bildirmiştir (211). Bu nedenle egzersiz danışmanlığı, KBY'li hastalarda 
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fiziksel aktiviteyi artırmada ve mortaliteyi azaltmada çok önemlidir (35).  Bu çalışmada 

tedavi sonrasında hastaların egzersiz alışkanlıklarının arttığı görüldü (19 birey %48,7) ve 

tedavi sonrasında hastaların çoğu egzersizlere devam etmek istediklerini bildirdi (26 birey 

%66,7). Bu durum HD hastalarına intradiyalitik egzersiz yaptırmanın diyaliz ünitesinde 

egzersiz kültürünün oluşmasına ve hastaların egzersiz alışkanlığının artmasına katkı 

sağladığını göstermektedir. 

5.3. Fiziksel Performans 

HD hastalarında fiziksel performans düşüşü yaygındır ve bu durum yaşam kalitelerini 

önemli ölçüde bozmaktadır (212). SDBY’ne bağlı görülen kas ve kemik ağrıları hastaların 

lokomotor fonksiyonlarını, yürüyüş hızını ve fiziksel performansını olumsuz yönde 

etkilemektedir (213). Azalmış fiziksel fonksiyon ve fiziksel hareketsizlik, mortalite ve 

hastaneye yatış dahil olmak üzere olumsuz sonuçlarla ilişkili olsa da, bunlar potansiyel 

olarak değiştirilebilir koşullardır (214). Kapsamlı yapılan iki meta-analiz, fiziksel egzersiz 

müdahalelerinin HD hastalarında kas kuvveti ve aerobik kapasite dahil olmak üzere fiziksel 

performansı iyileştirdiğini göstermiştir (2, 215). Abdelaal ve ark., HD hastalarında aerobik 

ve dirençli egzersizin fiziksel performans ve fonksiyonel denge üzerine etkisini inceledikleri 

randomize kontrollü çalışmada 6 dk yürüme testi (6DYT) ve Berg Denge Ölçeğini (BDÖ) 

kullanmışlardır. Bu çalışmada her iki egzersiz eğitiminin olumlu etkilerinin olduğu ve 

aerobik egzersizin dirençli egzersize göre 6DYT ve BDÖ testlerinde daha etkili olduğu tespit 

edilmiştir (216). Çolak’ın yaptığı tez çalışmasında HD hastalarında 10 haftalık dinamik 

lomber stabilizasyon egzersizleri ve solunum kas eğitiminin fiziksel performans üzerine 

etkisini incelenmiştir. Bu çalışmada fiziksel performansı değerlendirmek için 6DYT, 

zamanlı kalk yürü testi (ZKYT) ve BKOK testleri kullanılmıştır. Çalışmanın sonuncunda 

dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri ve solunum kas eğitimi alan HD hastalarının 

fiziksel performans testlerini daha kısa sürede tamamladıkları görülmüştür (7).  

Çalışmamızda yer alan fiziksel performans değerlendirme testleri, eşlik eden hastalıkların, 

yaşam süresinin, yürüme yeteneğinin, denge problemlerinin ve düşme riskinin 

belirlenmesine yardımcı olan zaman kısıtlı test ve anket uygulamalarıdır (165, 171, 213). 

Son değerlendirmede her iki egzersiz grubunda ilk değerlendirmelere göre 10MYT ve 

BKOK testlerinin daha kısa sürede tamamlanabildiği ve TDYT’ye göre hastaların denge ve 

yürüme performanslarının arttığı görülmüştür. Ayrıca İDAT testinde adım sayısı AE 

grubunda anlamlı bir şekilde artarken KSE grubunda değişimin anlamlı olmadığı 
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görülmüştür. Pedal egzersizlerinin aerobik kapasiteyi artırarak adım sayısını artırdığını 

düşünüyoruz. Çalışmanın sonucunda hastalarda fiziksel performansın arttığı görülürken 

değişimin gruplar arasında anlamlı olmadığı tespit edilmiştir. Uygulamış olduğumuz 

egzersiz programlarında fiziksel komponentlerde iyi cevap almışlardır. Bu sonuca egzersiz 

eğitimi alan hastaların egzersiz alışkanlıklarının artması ve egzersizin HD’nin akut 

komplikasyonları üzerindeki olumlu etkileri katkı sağlamış olabilir. 

5.4. Yorgunluk 

HD hastalarında fiziksel yorgunluk, hastaların %90'ından fazlasının enerji eksikliği 

hissettiğini bildirmesiyle en sık yaşanan semptomlardan biridir (217). Ayrıca yorgunluk, HD 

hastaları tarafından bildirilen en rahatsız edici semptomdur (217, 218). Bu nedenle HD 

hastalarının yorgunluk düzeylerinin belirlenmesi ve ardından hastalara özel aktivite 

planlanmasının sağlanması önemlidir. Ayrıca hastalara, düzenli egzersiz, dinlenme 

dönemleri arasında boşluk bırakan aktiviteler gibi enerjiyi hem korumak hem de oluşturmak 

için stratejiler geliştirmede yardımcı olunmalıdır. Teorik olarak, bu müdahaleler fiziksel 

semptomları iyileştirebilir ve hastaların kan seviyelerini normal derecelerde tutarak 

yorgunluğu giderebilir (219). Salehi ve ark., uzun süredir HD tedavisi gören hastalarda 

yaptıkları çalışmada 3 ay boyunca bisiklet ergometresi kullanarak egzersiz yoluyla yapılan 

rehabilitasyonun HD hastalarında daha fazla yorgunluk oluşmasını önlemede önemli bir 

etkiye sahip olduğunu bildirmişlerdir (220). Sekiz haftalık bir intradiyalitik eklem hareket 

açıklığı egzersiz programı uygulanan SDBY hastalarında yorgunluk ve serum fosfat, 

potasyum, kalsiyum, üre ve kreatinin gibi elektrolitlerde önemli bir azalma görüldü. Ayrıca, 

yorgunluk ve kas-iskelet problemlerinin yoga ile düzeldiği bildirilmiştir (221). Johansen ve 

ark., HD seansları sırasında haftada üç kez 12 hafta boyunca alt ekstremitelere yönelik direnç 

egzersiz eğitiminin yorgunluk üzerinde olumlu etkilerinin olduğunu gözlemlemişlerdir 

(222). Bestani ve ark., diyaliz dışı günlerde haftada 3 seans 6 hafta boyunca uygulanan 

modifiye kor stabilizasyon egzersizlerinin ağrı, yorgunluk ve fiziksel performansta  anlamlı 

iyileşme gösterdiğini bildirmiştir (223). Araştırmacılar, egzersizin kas arterlerini 

genişlettiğine, perfüzyonu iyileştirdiğine ve kaslardaki kan dolaşımını etkileyen hastalıkları 

hafiflettiğine inanmaktadır (224). Bu nedenle, perfüzyondaki iyileşme, artan kan dolaşımı, 

daha iyi toksin eliminasyonu, daha yüksek kas kuvveti ve sonuç olarak diyalize giren 

hastaların yorgunluk seviyelerinin daha düşük olmasını sağlayabilir (220).  
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Araştırmamızda HD hastalarının yorgunluk seviyesi PYÖ ile değerlendirildi. Çalışmanın 

sonucunda PYÖ’nün çoğu parametresinde anlamlı bir azalma meydana gelerek literatürle 

paralel şekilde egzersizlerin yorgunluk üzerinde olumlu etkilerinin olduğu görülmüştür. 

Ancak gruplar arasında anlamlı bir değişim olmadığı belirlenmiştir. Düşük fiziksel 

performans enerji harcamasını artırarak yüksek yorgunluk oranları ile ilişkilidir (225). HD 

hastalarında egzersizin fiziksel performansı artırarak yorgunluk seviyesini azalttığını 

düşünüyoruz. Ayrıca, daha az anksiyete, depresyon ve daha iyi denge ile artan güven, enerji 

harcamasını azaltabilir (226). Bu konu ile ilgili daha fazla çalışma yapılması gerekmektedir. 

5.5. Anksiyete ve Depresyon 

Fiziksel ve psikolojik stres nedeniyle HD hastalarının önemli bir kısmı duygusal sorunlar 

yaşamaktadır (227). Bu hastalarda depresyon ve anksiyete oldukça yaygındır (228). 

Özellikle depresyon, KBY hastalarında sık görülür ve olumsuz sonuçlarla ilişkilidir (229). 

Bir sistematik derleme ve meta analizde diyaliz hastalarının %22,8’inde ve diyaliz tedavisi 

almayan KBY hastalarının %21,4'ünde depresyon bulunmuş ve diyaliz hastalarında 

depresyon prevalansının KBY evre 1-5'e göre daha yüksek olduğu görülmüştür (230). HD 

hastalarında bildirilen depresyon prevalansı %48,8-%83,8 aralığındadır (231-234). 

Depresyona kıyasla daha az çalışılmış olmasına rağmen, KBY hastalarında anksiyete de 

yaygındır (235). HD hastalarında anksiyete prevalansı %21,1-%45,7 olarak bulunmuştur 

(236-238). Türkiye’de yapılan bir çalışmada, HAD skalasına göre HD hastalarının 

%28,2’sinde anksiyete ve 58,9’unda depresyon mevcut olduğu saptanmıştır (239). Aydemir 

ve ark. yaptıkları HAD skalasının Türkiye’de geçerlik, güvenilirlik çalışmasında HAD 

Anksiyete için kesme puanı 10/11, HAD Depresyon için ise 7/8 olarak saptanmıştır ve bu 

puanların üzerinde alanlar risk altında olarak değerlendirilir (180). Araştırmamızda tedavi 

öncesinde HAD skalası anksiyete ortalamaların her iki grupta risk altında olmadığı 

görülmüştür; ancak HAD skalası depresyon ortalamaların her iki grupta risk altında olduğu 

tespit edilmiştir.  

Duygu durum bozuklukları, özellikle depresyon ve anksiyete, KBY tedavisini olumsuz 

etkileyen önemli konulardır (240). Doktorların çoğu, çok sayıda duygusal ve fiziksel 

istenmeyen etkileri olabilecek ilaçları reçete etmektedir (241). Son çalışmalar, egzersiz 

müdahaleleri gibi farmakolojik olmayan terapötik seçeneklerle ilgilenmişlerdir. Bu amaçla, 

yapılan iki meta analiz, egzersizi SDBY hastalarında depresyonu azaltmak için en iyi 

farmakolojik olmayan tedavi olarak tanımlamıştır (240, 242). Düzenli egzersiz serotonin, 
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norepinefrin ve dopamin düzeylerini artırabilir, bu da beyinde insanların mutluluk ve 

rahatlama hissetmelerini sağlayan endorfin üretmesi için uyararak HD hastalarında 

anksiyete ve depresyonu azaltabilir (243).  

Çalışmamızda HAD skalası skorlarının ölçüm verilerinde depresyon ve toplam alt 

parametrelerinde her iki grupta anlamlı bir azalma görülmüştür. Her iki grupta anksiyete 

puanların ölçüm verilerinde değişimin anlamlı olmadığı görülmüştür. Ayrıca tedavi 

sonrasında depresyon ortalamaları tedavi öncesinin aksine her iki grupta risk altında 

olmadığı tespit edilmiştir. HAD ölçüm verilerinin tüm alt parametrelerinin zaman içindeki 

değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

bulunmamıştır. Diyaliz hastalarında farklı egzersiz türünün psikolojik durumlar üzerindeki 

etkisi literatürde farklılı göstermektedir. Kouidi ve ark., intradiyalitik aerobik ve direnç 

egzersiz programıyla 1 yıl boyunca HAD skalası ile ölçülen anksiyete ve depresyon 

semptomlarında önemli bir iyileşme göstermiştir (244). Dziubek ve ark. düzenli fiziksel 

egzersiz eğitimi alan diyaliz hastalarında anksiyete ve depresyon düzeylerine etkisini 

inceledikleri bir çalışmada hem direnç hem de dayanıklılık eğitiminin hastaların ruh halini 

iyileştirdiğini, ancak yalnızca dayanıklılık eğitiminin ek olarak anksiyeteyi azalttığını 

bulmuşlardır (245). Buna karşılık Cho ve ark., Güney Kore'de yaşayan 46 HD hastasında 12 

haftalık intradiyalitik pedal, intradiyalitik direnç veya kombine intradiyalitik aerobik ve 

direnç egzersiz programlaması ile anksiyete ve depresyon semptomlarında anlamlı bir 

değişiklik olmadığını bildirmiştir ve egzersiz müdahaleleri arasında anlamlı bir fark 

olmadığını göstermiştir (246). Martinsen ve ark. depresif hastalarda aerobik veya aerobik 

olmayan egzersizin etkinliğini inceledikleri bir çalışmada her iki grupta depresyon puanında 

anlamlı bir azalma yaşadığı gözlemledi; ancak depresyon puanındaki değişimin büyüklüğü 

açısından gruplar arasında anlamlı olmadığını bildirmiştir (247). Anand ve ark. 1678 diyaliz 

hastasıyla yapılan bir kohort çalışmasında, düşük fiziksel aktiviteye sahip bireylerin 

uykusuzluk, huzursuz bacak sendromu ve depresyon yaşama olasılıklarının daha yüksek 

olduğunu saptamıştır (248). Bu nedenle, hastaların fiziksel egzersizin fiziksel ve psikolojik 

durumları üzerindeki yararları konusunda daha fazla farkındalık kazanmasına ihtiyaç vardır 

(245). 

5.6. Uyku Kalitesi 

Uyku kalitesi, hem sağlıklı hem de klinik popülasyonlarda sağlık ve esenliğin önemli bir 

göstergesidir (249). Uyku bozuklukları, diyalize bağımlı KBY popülasyonunda yaygındır. 
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Diyaliz hastalarında uyku problemlerinin yüksek prevalansının nedenleri net olarak 

tanımlanmamıştır. Huzursuz bacak sendromu, periyodik ekstremite hareketi, uyku apnesi, 

depresyon, yetersiz diyaliz veya diyalizde geçen yıllar ve komorbid hastalıkların düşük uyku 

kalitesi ile yüksek oranda ilişkili olduğu gösterilmiştir (250, 251). Uyku problemlerinin 

KBY progresyonu için risk faktörlerinin (hipertansiyon, tip 2 diyabet ve obezite) gelişimini 

teşvik ettiği ileri sürülmektedir. Ayrıca, uyku bozuklukları diyaliz hastalarında böbrek 

fonksiyonlarının bozulması üzerinde doğrudan bir etkiye sahip olabilir (252). Bu nedenle, 

diyaliz hastalarında uyku bozukluklarının uygun şekilde yönetilmesi olumlu sonuçlar 

verebilir (246). Egzersiz, vücut ısısı değişiklikleri, sitokin konsantrasyonu değişiklikleri, 

artan enerji tüketimi/metabolik hız, merkezi sinir sistemi yorgunluğu, ruh hali/anksiyete 

semptomlarındaki değişiklikler, kalp hızı ve kalp hızı değişkenliğindeki değişiklikler, 

büyüme hormonu salgılanması, beyin kaynaklı nörotropik faktör salgılanması ve vücut 

kompozisyonu değişikliği gibi etkileriyle uyku kalitesi üzerinde olumlu etkileri olduğu 

düşünülmektedir (253).  

Song ve ark. egzersiz eğitiminin HD hastalarında huzursuz bacak sendromu, depresyon, 

uyku kalitesi ve yorgunluk üzerine etkilerini inceledikleri sistematik derleme ve meta analiz 

çalışmalarında egzersiz eğitiminin depresyon, yorgunluk ve uyku kalitesi üzerine etkili 

olduğunu göstermişlerdir ve farklı egzersiz rejimlerine odaklanan karşılaştırmalı randomize 

kontrollü çalışmalara ihtiyaç olduğunu bildirmişlerdir (254). Cho ve ark. HD hastalarında 

intradiyalitik egzersizin günlük fiziksel aktivite ve uyku kalitesine etkisini incelemişlerdir. 

Aerobik egzersiz, direnç egzersizi, kombinasyon egzersizi ve kontrol gruplarında 12 haftalık 

haftada 3 kez intradiyalitik egzersiz programı tamamlanmıştır. Uyku kalitesi aerobik ve 

direnç egzersizi gruplarında ilk ölçümlere göre önemli ölçüde arttığını bulmuşlardır. Ancak 

değişimin gruplar arasında anlamlı olmadığını tespit etmişlerdir. (246). 

Çalışmamızda hastaların uyku kalitesi PUKİ ile değerlendirildi. İlk ölçümlere göre tedavi 

sonrasında PUKİ toplam verilerinde her iki grupta anlamlı bir iyileşme görüldü. Öznel uyku 

kalitesi ve uyku bozukluğu sadece KSE grubunda anlamlı bir şekilde azalırken, gündüz işlev 

bozukluğu ise sadece AE grubunda anlamlı bir şekilde azalmıştır. Ancak uyku kalitesindeki 

değişimin gruplar arasında anlamlı olmadığını görülmüştür. HD hastalarda uyku kalitesini 

artıran en uygun intradiyalitik egzersizi belirlemek için daha fazla araştırmaya, özellikle 

karşılaştırmalı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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5.7. Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi, Dünya Sağlık Örgütü’ne göre bireylerin içinde yaşadıkları kültürleri ve 

değer sistemleri çerçevesinde, hedefleri, umutları, yaşam standartları ve ilgi alanları ile ilgili 

olarak yaşamdaki konumlarını algılamaları olarak tanımlanmaktadır (255). Diyaliz 

hastalarının yaşam kalitesi sağlıklı bireylere göre daha düşüktür ve bu genellikle yorgunluk, 

diyet ve sıvı kısıtlamaları gibi faktörlerin getirdiği etki ve beden imajındaki değişiklikler ile 

ilgilidir (256). KBY’li hastaların yaşam kaliteleri iyi olduğunda, fiziksel ve zihinsel işlevleri 

nedeniyle bağımsız yaşama eğiliminde oldukları gösterilmiştir (257).  

Çalışmalar HD hastalarının yaşam kalitesini artırmak için egzersiz üzerine odaklanmıştır. 

İntradiyalitik egzersizin HD hastalarında sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini 

inceleyen bir sistematik derleme ve meta analizde toplam 1481 katılımcıdan oluşan 33 

çalışma incelenmiştir. Çalışmanın sonucunda tek başına aerobik egzersizin, direnç egzersizi, 

kombine aerobik-direnç egzersizi ve diğer egzersiz türlerine kıyasla yaşam kalitesinin daha 

fazla alanı önemli ölçüde geliştirdiği vurgulanmıştır (258).  Toplam 2586 hastayı kapsayan 

56 çalışmanın incelendiği başka bir sistematik derleme ve meta analizde farklı intradiyalitik 

egzersiz eğitimi modalitelerinin HD hastalarında fiziksel işlevsellik ve sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesi üzerindeki etkileri incelenmiştir. Çalışmanın sonucunda tek başına aerobik 

egzersizin yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde anlamlı bir şekilde ilişkili olmadığı ve yaşam 

kalitesini iyileştirmek için intradiyalitik aerobik ve direnç egzersizlerini birleştiren 

müdahalelerin etkili olduğu vurgulanmıştır (259). Suhardjono ve ark. intradiyalitik 

egzersizin etkinliğini inceledikleri bir çalışmada aerobik egzersiz ve kombine egzersiz yapan 

hastalarda yaşam kalitesinin fiziksel bileşeninin arttığı ancak gruplar arasında anlamlı bir 

fark olmadığı gözlenmiştir (260). Jamshidpour ve ark., HD hastalarında aerobik ve direnç 

egzersiz eğitimin etkisini inceledikleri çalışmada bu çalışmanın sonucuyla benzer olduğu 

görülmüştür (159). Javid ve ark.’ın yaptığı başka bir çalışmada HD hastalarında aerobik ve 

direnç egzersizlerin genel ve spesifik yaşam kalitesini artırdığı; ancak egzersizler arasında 

yaşam kalitesi üzerinde anlamlı bir fark olmadığı belirtilmiştir (261). 

Çalışmamızda yaşam kalitesi KDQOL-36 ile değerlendirildi. İlk ölçümlere göre tedavi 

sonrasında KDQOL-36 hastalık yükü verilerinde her iki grupta anlamlı bir artış görüldü. 

KDQOL-36 hastalık etkisi sadece AE grubunda, KF-12 mental komponent ise sadece KSE 

grubunda anlamlı olarak artmıştır. Yaşam kalitesindeki değişim gruplar arasında 

karşılaştırıldığında KDQO-36 hastalık yükü verileri KSE grubunda AE grubuna göre 
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anlamlı bir şekilde daha fazla iyileşme gösterdiği tespit edilmiştir. Ölçeğin diğer 

parametrelerindeki değişimlerinde gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür. 

Bu etki muhtemelen çalışmanın süresi, araştırmada kullanılan egzersiz çeşidi, hastaların 

ilgisi, uyumu ve kişisel özellikleri arasındaki farktan kaynaklanmış olsa da genel olarak 

intradiyalitik egzersizin HD hastalarında yaşam kalitesini artırdığını söyleyebiliriz. Yaşam 

kalitesindeki bu iyileşme, egzersizlerin tek başına etkisinden de kaynaklanmayabilir. 

Psikososyal ve biyolojik faktörleri hedef alan müdahalelerin, diyaliz hastalarının yaşam 

kalitesini iyileştirmek için önemli olduğu tespit edilmiştir (262). Bu nedenle egzersizin 

SDBY üzerindeki diğer olumlu etkilerin yaşam kalitesinin artmasına katkıda bulunmuş 

olabilir. Bu konuyla ilgili daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu düşünülmektedir.  

5.8. Diyaliz Yeterliliği, Hemogram-Biyokimya Verileri ve Sıvı Hacmi 

HD hastalarında sıvı hacmi ve hemodinamik yönetimi, diyaliz yeterliliğinin temel bir 

bileşenidir (263). Diyaliz sırasında egzersiz yapmak kas ve sistemik kan akışında artışa 

neden olarak hemogram verilerini diyaliz yeterliliği hemogram verilerini, solüt uzaklaştırma 

ve sıvı hacmini değiştirebilir. Kasların su içeriği nispeten yüksek olduğundan, vücut suyunun 

çoğu kasların içindedir. Vücut suyunda dağılan üre ve kreatinin gibi çözünen maddeler için, 

bu çözünen maddelerin toplam kütlesinin yarısından fazlası kaslarda tutulacaktır. Bu 

solütlerin diyaliz ile uzaklaştırılabilmesi için hücre içi sudan hücre zarlarını geçerek venöz 

sistem ve sistemik dolaşım yoluyla fistüle geçmesi gerekir. İstirahat halinde, kaslardaki 

kılcal damarların çoğu kollaps olur ve bu da iskelet kütlesinin bazı bölgelerinin diyaliz 

tarafından baypas edilmesiyle sonuçlanır. Ancak egzersiz kaslardaki kapiller yatağı açarak, 

kan akımını yükseltebilir. Perfüzyondaki bu artış, intravasküler ve hücre içi kompartımanlar 

arasındaki değişim alanını arttırır (264). Öte yandan egzersiz iştahı ve sıvı alımını da 

artırmaktadır (265). Hasta daha fazla yemek yerse, genellikle daha fazla sodyum alıyor 

demektir. Ayrıca, sodyum alımı iştahla ilişkilidir. Bu nedenle, beslenme ve sodyum alımı, 

mortaliteyi belirleyen önemli bir faktördür. Ayrıca sodyum alımı, susama merkezi yoluyla 

su alımı ile güçlü bir şekilde ilişkilidir (266). Bu nedenle diyaliz tedavisi alan hastalarda 

beslenme kontrolü önemlidir. HD hastalarına egzersiz ile birlikte beslenme eğitiminin 

verilmesi gerekmektedir (267, 268).    

Bu çalışmada egzersiz sonrasında hastaların sıvı hacminin, sodyum, fosfor ve kreatinin 

değerlerinin arttığı görülmüştür. Bu da hastalara egzersiz ile birlikte bir beslenme programı 

verilmediğinden veya hastaların beslenmelerine dikkat etmediğinden kaynaklanmış olabilir. 
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Ayrıca tedavi sonrasında her iki grupta glikoz değerinin düştüğü tespit edilmiştir.  Bu da 

intradiyalitik egzersizin, KBY’nin en sık nedeni ve HD hastalarında en sık eşlik eden 

hastalıklardan olan diyabeti tedavi etmede etkili olduğunu göstermektedir. 

Diyaliz hastalarına egzersiz yaptırmak, hastanın fiziksel ve zihinsel yaşam kalitesini 

iyileştirmede etkili olduğu kanıtlanmıştır ve bu açıdan, diyaliz yeterliliği için tamamlayıcı 

bir terapötik müdahale olarak düşünülebilir. Son on yılda dikkat çeken böyle bir potansiyel 

strateji intradiyalitik egzersizdir (269). Ek bir tahmin, 60 dakikalık intradiyalitik egzersizin, 

çözünen madde klerensi açısından diyaliz süresini 20-30 dakika artırmaya yönelik 

geleneksel reçeteye eşdeğer olabileceği düşünülmektedir (264). Ancak Kirkman ve ark. 

intradiyalitik egzersizin, diyaliz yeterliliği için artan HD süresinin yerine geçemeyeceğini 

tespit etmişlerdir (270). Birkaç meta-analiz, intradiyaliz egzersizinin diyaliz yeterliliğini 

iyileştirdiğini desteklemektedir (271, 272). Bogataj ve ark.’ın yaptıkları randomize kontrollü 

bir çalışmada intradiyalitik egzersize eklenen fonksiyonel eğitimin tek başına intradiyalitik 

pedal egzersizinden diyaliz yeterliliğini iyileştirmede daha etkili olduğunu göstermişlerdir 

(273). Öte yandan intradiyalitik egzersizin diyaliz yeterliliğini iyileştirmede etkisiz 

olduğunu gösteren çalışmalar da vardır (7, 270, 274). Buna rağmen egzersizin böbrek 

fonksiyonunu kötüleştirdiğini bildiren tek bir çalışma bile olmadığı, KBY popülasyonunda 

tamamlayıcı girişim olduğu ve diyaliz hastalarında fiziksel egzersizin güvenli göründüğü 

belirtilmiştir (275). 

Araştırmamızda gerek Kt/V değeri gerekse laboratuvar verilerinde diyaliz yeterliliği 

açısından gruplar arası ve grup içi değerlendirmelerde anlamlı iyileşme bulunmamıştır. Bu 

durum günlük iyilik halinin etkisi, beslenmelerine dikkat etmemeleri ve HD seansına yüksek 

kilo artışı ile gelerek daha fazla miktarda sıvının ultrafiltrasyon etmek zorunda kalınması 

veya kötü davranış modellerini benimsemeleri neticesinde gerçekleşmiş olabilir. Bu konuyla 

ilgili ilave çalışmaların ve ayrıntılı analizlerin yapılması gerekmektedir. 

Çalışmanın sonuçlarına göre intradiyalitik kor stabilizasyon egzersizlerin, HD hastalarında 

aerobik egzersizlere benzer etkilere sahip olmasının, kor stabilizasyon egzersizlerinin 

özelleşmiş aerobik egzersizler olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Limitasyonlar 

Çalışmamızda SARC-F testinde 4 ve üzerinde puan alanlar dahil edilmedi. SARC-F testinde 

alınan puana bakılmaksızın hastalar çalışmaya dahil edilerek ve randomizasyon işlemi 
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sırasında SARC-F testinde 3 ve altında puan alanlar ile 4 ve üzerinde puan alanlar şeklinde 

iki gruba ayırarak tabakalandırma yapılabilirdi. 

Çalışmanın HD diyaliz sırasında yapılması ve fistül bulunan kolun sabit pozisyonda 

tutulması gerekliliği hastaların egzersizler sırasında vücut bütünlüğünün korunmasını 

zorlaştırmış ve egzersizlere odaklanmayı azaltmış olabilir. 

Çalışmamız haftanın 3 günü HD tedavisi görmekte olan hastalar üzerinde diyaliz sırasında 

yapılmıştır. Diyaliz dışı günlerde hastaların beslenme durumları veya farklı davranış 

modellerini benimsemeleri çalışmanın sonuçlarını etkileyebilir. Hastalara beslenme 

eğitiminin verilmemesi, diyaliz dışı günler için egzersiz eğitiminin verilmemesi ve diyaliz 

dışı günlerde hasta takibinin yapılmaması bir limitasyon olarak sayılabilir. 

Literatürde, HD tedavisi gören bireyler için kor stabilizasyon egzersizlerine dair yapılan 

çalışmaların sınırlı olması, bu araştırmanın bulgularının diğer egzersiz müdahaleleriyle 

karşılaştırılmasında bir limitasyon oluşturmuştur. 

5.9. Sonuçlar 

Bu tez çalışması intradiyalitik kor stabilizasyon ve aerobik egzersizlerin etkilerini incelemek 

ve karşılaştırmak amacıyla yapılmıştır. Çalışmamızda aerobik egzersiz ve kor stabilizasyon 

egzersizleri olmak üzere iki grup vardı. Çalışmamızın sonuçları şu şekildedir: 

• HD hastalara uygulanan intradiyalitik aerobik egzersiz ve kor stabilizasyon egzersizi 

gruplarında yürüme hızı, alt ekstremite kas gücü, denge ve yürüme performansı 

artmıştır. Ayrıca aerobik egzersiz grubunda, aerobik kapasitenin artırdığı belirlendi. 

Aerobik ve kor stabilizasyon egzersizleri her iki grupta fiziksel performansta benzer 

şekilde artış sağlamıştır. Her iki egzersiz programı da HD hastalarında fiziksel 

performansı artırmak için önerilebilir.   

• Yorgunluk seviyesini değerlendirdiğimiz çalışmamızda davranış/şiddet, duyusal ve 

toplam puan verileri her iki grupta azalırken, duygulanım, sadece kor stabilizasyon 

egzersiz grubunda azalmıştır. Aerobik ve kor stabilizasyon müdahalelerin birbirine 

göre üstünlüklerinin olmadığı belirlendi. Her iki egzersiz programı da HD 

hastalarında fiziksel yorgunluğu iyileştirmek için önerilebilir.  
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• Depresyon düzeyi her iki egzersiz gurubunda benzer olarak anlamlı bir şekilde 

azalırken, anksiyete düzeyinde değişiklik olmadığı görüldü. Yöntemlerin birbirine 

göre üstünlüklerinin olmadığı belirlendi. 

• Uyku kalitesini değerlendirdiğimiz çalışmamızda toplam puan verilerinde her iki 

grupta iyileşme görülürken; öznel uyku kalitesi ve uyku süresi sadece kor 

stabilizasyon egzersizi grubunda, gündüz işlev bozukluğu ise sadece aerobik egzersiz 

grubunda anlamlı bir şekilde iyileşmiştir. Elde edilen gelişmelerin her iki grupta da 

benzer olduğu bulundu. 

• Yaşam kalitesi açısından hastalık yükünde her iki grupta iyileşme görülürken; kor 

stabilizasyon egzersizi grubundaki iyileşmenin anlamlı bir şekilde daha fazla olduğu 

bulundu. Ayrıca hastalık etkisi sadece aerobik egzersiz gurubunda, mental 

komponent ise sadece kor stabilizasyon egzersizi grubunda iyileşme gösterdi. 

• Aerobik ve kor stabilizasyon müdahalelerinin sonrasında ilk değerlendirmelere göre 

her iki grupta benzer şekilde glikoz değerinin azalmasını sağladığı tespit edildi. Bu 

da aerobik ve kor stabilizasyon egzersizlerin HD hastalarında diyabeti tedavi etmede 

etkili olduğunu göstermektedir. 

• Diyaliz yeterliliği gerek Kt/V değeri gerekse diğer laboratuvar verilerinde anlamlı 

iyileşme gözlenmedi. Egzersiz sonrasında aerobik egzersiz grubunda hastaların sıvı 

hacminin ve her iki grupta sodyum, fosfor ve kreatinin değerlerinin arttığı görüldü. 

egzersiz yöntemlerin birbirine göre üstünlüklerinin olmadığı belirlendi.   

Sonuçlarımıza göre intradiyalitik aerobik ve kor stabilizasyon egzersizler ile HD 

hastalarında fiziksel performans, uyku kalitesi, yaşam kalitesi ve depresyonda iyileşme 

saptandı. Çalışmamız HD hastalarında diyaliz sırasında kor stabilizasyon egzersizlerin 

etkilerini inceleyen ilk çalışma olması yönüyle önemlidir. Çalışmanın randomize kontrollü 

bir çalışma olması, sonuç ölçümlerinin geçerli ve güvenilir olması, sonuç ölçümlerinde 

objektif değerlendirme yöntemlerinin de kullanılmış olması ve müdahalelerden kaynaklanan 

herhangi olumsuz bir etkinin görülmemesi araştırmanın güçlü yanlarındandır. Bu nedenle, 

çalışmanın sonuçlarının literatüre önemli bir katkı sağlayacağı düşünülmektedir.  

Literatürde konu ile ilgili başka çalışma olmaması nedeniyle araştırma sonuçlarımızın 

değerli olduğu ancak tedavi süresinin arttırıldığı, uzun süreli etkinliği inceleyen, daha fazla 

katılımcı sayısının olduğu ve kontrol grubuna sahip kanıta dayalı uygulamalar yönünden 

daha fazla çalışma yapılması gerektiğini düşünüyoruz.  
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EKLER  

Ek 1. Etik Kurul Onayı 
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Ek 2. Çalışma İzni 
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Ek 3. Kişisel Bilgi Formu 

 

Ad- Soyad:                                                                      Haftada kaç seans HD tedavisi alıyorsunuz: 
 

Doğum Tarihi:                                                                 Diyaliz tedavisi başlama tarihiniz: 
 

Kaç yıldır KBY hastasısınız:                                           Diyaliz süresi (yıl/gün/saat):  

 
İlk değerlendirme 

Kilo (Seans öncesi): 

İlk değerlendirme 

Kilo (Seans sonrası): 

Son değerlendirme 

Kilo (Seans öncesi): 

Son değerlendirme 

Kilo (Seans sonrası): 

Medeni Durum  
Evli Bekar Dul 

Primer KBY nedeni 
Yüksek 

tansiyon 

Diabetus Melitus Diğer 

 

Tanı konulmuş başka kronik 

hastalığınız var mı?  

  

Evet Hayır Var ise nedir? 

Eğitim 

Durumu 

Okuryazar değil İlkokul Ortaokul Lise Yüksek öğretim 

Mesleğiniz? Memur İşçi Emekli Serbest meslek Çalışmıyor Diğer 

Gelir durumunuz ihtiyaçlarınızı 

karşılamaya yetiyor mu? 

Evet Hayır  Kısmen 

Sigara içiyor musunuz? Evet  Hayır Miktar (gün/adet)? 

(Seans öncesi) Düzenli sportif faaliyet yapıyor 

musunuz? (30 dakika yürüme vb.) 

Evet Hayır Var ise nedir? 

 

 

(Seans sonrası) Düzenli sportif faaliyet 

yapıyor musunuz? (30 dakika yürüme vb.) 

Evet Hayır Var ise nedir? 

 

 

(Seans Sonrası) Tedavi sonrasında 

egzersizlere devam etmek ister misiniz? 

Evet Hayır Kararsızım 

 

 

 Tedavi öncesi Tedavi Sonrası 

Beş Kere Otur Kalk Testi (BKOK) (sn)   

10 Metre Yürüme Testi (sn)   

2 dakika adım testi (adım sayısı)   

Laboratuar Değerleri Tedavi Öncesi 1 ay sonra 2 ay sonra 

Üre    

Kt/V    

Kreatinin    

Fosfor    

Sodyum    

Kalsiyum    

Potasyum    

Hematokrit    

Hemoglobin    

RBC     

Trombosit    

URR    

Glukoz    
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Ek 4. Yaşam kalite anketi- Kidney Disease Quality of Life-36 

 

1. Sağlığınız 

 

 

 

Bu anket sağlığınız ve yaşamınız ile ilgili çok çeşitli sorular içermektedir. Bu konuların 

her biri ile ilgili nasıl hissettiğinizi merak ediyoruz. 

 

1. Genel olarak, sağlığınız: [Yanıtınızı en iyi açıklayan kutunun içine bir X işareti koyun] 

Mükemmel Çok İyi İyi Orta Kötü 

 

2.-3.Aşağıdaki maddeler tipik bir gün boyunca yapıyor olabileceğiniz etkinlikler ile ilgilidir. 

Bugünlerde sağlığınız bu etkinlikleri yerine getirirken sizi sınırlıyor mu? Eğer böyle ise, ne 

kadar? [her satırda bir kutu içine X işareti koyun.] 

 

 
Evet, 

Çok Sınırlıyor 

Evet, 

Biraz Sınırlıyor 

Hayır, 

Hiç Sınırlamıyor 

2. Bir masayı çekmek, elektrik 

süpürgesini itmek, bovling veya golf 

oynamak gibi hafif etkinlikler 

   

3. Birkaç kat merdiven çıkmak    
 

4.-5. Son 4 hafta boyunca fiziksel sağlığınızın bir sonucu olarak işiniz veya diğer düzenli 

günlük etkinlikleriniz ile ilgili aşağıdaki sorunlardan herhangi birini yaşadınız mı? 

 Evet Hayır 

4. İstediğinizden daha az işi yerine getirebildiniz   

5. İşin veya diğer etkinliklerin türüne göre sınırlandınız   

 

6.-7. Son 4 hafta boyunca herhangi bir duygusal problemin (depresyon veya anksiyete hissi 

gibi) bir sonucu olarak işiniz veya diğer düzenli günlük etkinlikleriniz ile ilgili aşağıdaki 

sorunlardan herhangi birini yaşadınız mı? 
 

 
Evet Hayır 

6. İstediğinizden daha az işi yerine getirebildiniz   

7. İşinizi veya diğer etkinlikleri her zamanki kadar dikkatli yapmadınız   

 

8. Son 4 hafta boyunca, ağrı normal işiniz (hem ev dışındaki iş, hem ev işi dahil) üzerinde ne 

kadar etkili oldu? 

Hiç Biraz Orta Derece Epeyce  Oldukça Fazla 
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9.-10.-11. Bu sorular son 4 hafta boyunca nasıl hissettiğiniz ve işlerin nasıl gittiği ile ilgilidir. 

Her soru için lütfen nasıl hissetiğinizi en yakın şekilde anlatan yanıtı verin. 

Son 4 hafta boyunca kaç kere............ 

 Her 

Zaman 
Çoğunlukla 

Oldukça 

Çok 
Bazen Biraz 

Hiçbir 

Zaman 

9. Sakin ve huzurlu hissettiniz?       

10. Çok enerjik oldunuz?       

11.Üzüntülü ve keyifsiz hissettiniz?       

 

 

 

 

12. Son 4 hafta boyunca, fiziksel sağlığınız veya duygusal problemleriniz kaç kere sosyal 

etkinliklerinizi (arkadaşlarınızı, akrabalarınızı, vs. ziyaret) etkiledi? 
 

Her Zaman Çoğu Zaman Bazen Çok Az Hiçbir Zaman 

  

 

2. Böbrek Hastalığınız 

Aşağıdaki ifadelerden her biri sizin için ne kadar doğru veya yanlış? 

 Kesinlikle 

Doğru 

Çoğunlukla 

Doğru 

Bilmiyorum Çoğunlukla 

Yanlış 

Kesinlikle 

Yanlış 

13. Böbrek hastalığım yaşamımı çok 

fazla etkiliyor 

     

14.Zamanımın çoğunu böbrek 

hastalığımla uğraşarak harcıyorum 

     

15. Böbrek hastalığımla uğraşmak 

kendimi gergin hissetmeme neden 

oluyor 

     

16. Aileme yük olduğumu düşünüyorum 
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Son 4 hafta boyunca, aşağıdakilerden her biri sizi hangi ölçüde rahatsız etti? 

 

 

Hiç Rahatsız 

Etmedi 

Biraz Rahatsız 

Etti 

Orta Ölçüde 

Rahatsız Etti 

Çok Fazla 

Rahatsız Etti 

Oldukça Fazla 

Rahatsız etti 

17. Kaslarınızda acıma 

     

18. Göğüs ağrısı 

     

19. Kramplar 
     

20. Cilt kaşıntısı 

     

21. Kuru cilt 
     

22. Nefes darlığı 

     

23. Bitkinlik/ baş 

dönmesi 

     

24. İştah azalması 

     

25. Yorgunluk 

veya bitkinlik 

     

26. Ellerde veya 

ayaklarda uyuşukluk 

     

27. Bulantı 

veya mide bozulması 

     

28a. Giriş bölgesinde 

sorun (Sadece 

Hemodiyaliz hastaları) 
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3. Böbrek Hastalığının Günlük Yaşamınız Üzerindeki Etkileri 

 

 

 

Böbrek hastalığı aşağıdaki alanların her birinde sizi ne kadar rahatsız ediyor? 

 

 

 

 

Hiç Rahatsız 

Etmiyor 

Biraz Rahatsız 

Ediyor 

Orta Ölçüde 

Rahatsız Ediyor 

Çok Fazla 

Rahatsız Etti 

Oldukça Fazla 

Rahatsız etti 

29. Sıvı kısıtlaması 

     

30. Diyet kısıtlaması 

     

31. Ev içinde çalışabilme 

kapasiteniz 

     

32. Seyahat edebilme 

kapasiteniz 

     

33.Doktorlara ve diğer tıp 

personeline bağımlı 

olmak 

     

34. Böbrek hastalığının 

neden olduğu stress veya 

üzüntüler 

     

35. Cinsel yaşamınız 

     

36. Kişisel görünümünüz 
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Ek 5. Piper Yorgunluk Ölçeği 

 

 

-Ne zamandan beri kendinizi yorgun hissediyorsunuz? (Sadece birini işaretleyin)   

1) Dakika……….. 

2) Saat………….. 

3) Gün………….. 

4) Hafta………… 

5) Ay…………… 

6) Diğer (Lütfen açıklayınız) ……………………………………………………….. 

 

 

-Şu an hissettiğiniz yorgunluk sizde ne derecede sıkıntıya sebep oluyor? 

Sıkıntıya neden olmuyor                 Pek çok sıkıntıya neden oluyor  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

-Şu an hissettiğiniz yorgunluk okul veya iş faaliyetlerini sürdürmenizi ne derece engelliyor? 

Engellemez                    Çok engeller 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

-Şu an hissettiğiniz yorgunluk arkadaşlarınızı görmeyi veya iletişim kurmanızı ne derece engelliyor? 

Engellemez                    Çok engeller 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

-Şu an hissettiğiniz yorgunluk cinsel yaşamınızı sürdürmeyi ne derece engelliyor? 

Engellemez                    Çok engeller 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

-Şu an hissettiğiniz yorgunluk yapmayı sevdiğiniz faaliyetlere katılmanızı ne derece engelliyor? 

Engellemez                    Çok engeller 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

-Şu an hissettiğiniz yorgunluğun şiddetini veya derecesini tanımlayınız? 

Hafif                                                                                                        Şiddetli 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

-Şu an hissettiğiniz yorgunluğun derecesini nasıl tanımlarsınız? 

Hoş                                                                                                                     Hoş değil 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Kabul edilebilir                                                                                                       Kabul edilemez                       

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Koruyucu                                                                                                       Yıpratıcı                      

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Olumlu                                                                                                                    Olumsuz 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Normal                                                                                                                   Anormal 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

-Kendinizi nasıl hissediyorsunuz? 

Güçlü                                                                                                                   Zayıf 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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-Kendinizi nasıl hissediyorsunuz? 

Uyanık                                                                                                                   Uykulu 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

-Kendinizi nasıl hissediyorsunuz? 

Canlı                                                                                                                    Cansız 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

-Kendinizi nasıl hissediyorsunuz? 

Dinlenmiş                                                                                                       Yorgun 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

-Kendinizi nasıl hissediyorsunuz? 

Kuvvetli                                                                                                       Kuvvetsiz 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

-Kendinizi nasıl hissediyorsunuz? 

Tahammül edilebilir                                                                                        Tahammül edilemez 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

-Kendinizi nasıl hissediyorsunuz? 

Rahat                                                                                                                   Gergin 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

-Kendinizi nasıl hissediyorsunuz? 

Mutlu                                                                                                                   Mutsuz 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

-Kendinizi nasıl hissediyorsunuz? 

Konsantre olabiliyorum                           Konsantre olamıyorum 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

-Kendinizi nasıl hissediyorsunuz? 

Hatırlayabiliyorum                                                                                        Hatırlayamıyorum 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

-Kendinizi nasıl hissediyorsunuz? 

….yi düşünebiliyorum                           …yi düşünemiyorum 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Yorgunluğunuza doğrudan katkıda bulunan veya sebep olan, olduğuna inandığınız en önemli neden 

nedir? (Nedeni tanımla) 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

……………… 

-Yorgunluğunuzu azaltmak için bulduğunuz en iyi şey; 

………………………………………………………………………………………… 

………... 

-Yorgunluğunuzu bize daha iyi açıklayacak başka bir şey eklemek ister misiniz? 

………………………………………………………………………………………… 

……….………………………………………………………………………………… 

………………... 

-Şu an başka herhangi bir şikayetiniz var mı?  

Hayır 

Evet  

Lütfen açıklayınız…………………………………………………………………………… 

-Peki siz yorgunluğunuzu nasıl tanımlarsınız?............................................................................. 

……………………………………………………………………………………………... 
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Ek 6. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 
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Ek 7. Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi 
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Ek 8. Tinetti Denge ve Yürüme Testi 
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Ek 9. Özgeçmiş 

 

KİŞİSEL BİLGİLER 

Adı Soyadı Cengiz TAŞKAYA 

Doğum Tarihi  

Doğum Yeri  

T.C. Kimlik No  

Uyruğu  

Telefon  

E-Posta Adresi  

 

EĞİTİM BİLGİLERİ 

Yıl Bölüm Kurum Derece 

2010-2014 Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon 

Kırıkkale 

Üniversitesi 
Lisans 

2015-2018 Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon 

İstanbul Okan 

Üniversitesi 
Yüksek Lisans 

2020-2024 Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon 

Kırşehir Ahi Evran 

Üniversitesi 
Doktora 

 

İŞ TECRÜBELERİ 

Tarih Aralığı Kurum Görev 

2014-2017 
Bursa Büyükşehir Belediyesi  

Evde Hasta Bakım Merkezi 
Fizyoterapist 

2017-2020 Gümüşhane Üniversitesi Öğretim Görevlisi 

2020-Devam Muş Alparslan Üniversitesi Öğretim Görevlisi 

 

 

 

 

 


