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OZET

DOKTORA TEZi

HEMODIYALIZ HASTALARINDA INTRADIYALITIK KOR STABILIZASYON
VE AEROBIK EGZERSIZLERIN ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Cengiz TASKAYA

Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Damisman: Dog. Dr. Buket BUYUKTURAN

Bu ¢aligma intradiyalitik kor stabilizasyon ve aerobik egzersizlerin etkilerini incelemek ve
karsilagtirmak amaciyla yapilmistir. Hemodiyaliz (HD) tedavisi alan 39 birey aragtirmaya
dahil edildi. Bireyler randomize olarak, aerobik egzersiz grubu (AE, n=20) ve kor
stabilizasyon egzersiz grubu (KSE, n=19) olarak ikiye ayrildi. Birinci grup pedal
ergometresi ile aerobik egzersiz yaparken, ikinci grup 4 fazdan olusturulan kor stabilizasyon
egzersizlerini yapti. Egzersizler diyalizin ilk iki saatinde 8 hafta boyunca haftanin 3 giinii
uygulandi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi; fonksiyonel kapasite (Bes Kere Otur Kalk Testi, 10 m
Yiirime Testi, 2 Dk Adim Testi, Tinetti Denge ve Yiirime Testi), yasam kalitesi (Kidney
Disease Quality of Life 36- KDQOL-36), yorgunluk diizeyi (Piper Yorgunluk Ol¢egi-PYO),
uyku Kkalitesi (Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi-PUKI), anksiyete ve depresyon (Hastane
Anksiyete ve Depresyon-HAD) diizeyi degerlendirildi. Diyaliz yeterliligi hemogram
degerleri tedavi Oncesinde, bir ay sonra ve tedavi sonrasinda degerlendirildi.
Degerlendirmeler hastalarin hangi grupta oldugunu bilmeyen kor bir aragtirmaci tarafindan
yapildi. Sekiz haftalik egitimlerin sonrasinda hastalarda fiziksel performans ve yorgunluk
diizeyinde anlamli bir iyilesme goriildii (p<0,05). Her iki egzersiz grubunda depresyon
anlamli bir sekilde azalirken (p<0,05), anksiyete diizeyindeki azalma anlamli degildi
(p>0,05). Uyku kalitesi PUKI toplam puani her iki grupta azalirken, Oznel uyku kalitesi ve

xi



uyku bozuklugu sadece KSE grubunda ve giindiiz islev bozuklugu ise sadece AE grubunda
anlamli bir sekilde azalmistir (p<0,05). Yasam kalitesi KDQOL-36’nin alt
parametrelerinden hastalik yiikiinde her iki grupta iyilesme goriiliirken; hastalik etkisi sadece
AE gurubunda, mental komponent ise sadece KSE grubunda iyilesme gosterdi (p<0,05).
Ayrica egzersiz sonrasinda glikoz degerinin diistiigii ve sivi hacminin, sodyum, fosfor ve
kreatinin degerlerinin anlamli bir sekilde arttig1 bulundu (p<0,05). Her iki tedavi grubunda
elde edilen gelismelerin miktar1 karsilastirildiginda ise sadece KDQOL-36’nin alt
parametrelerinden hastalik yiikiinde KSE grubunda AE grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli bir artig goriildii (p<0,05). Diyaliz yeterliligi, gerek Kt/V degeri gerekse laboratuvar
verilerinde anlaml1 iyilesme bulunmadi (p>0,05). Calismanin sonuglarina gore intradiyalitik
kor stabilizasyon egzersizlerin, HD hastalarinda aerobik egzersizlere benzer etkilere sahip

oldugu ve giivenle uygulanabilecegi goriildii.

Mart 2024, 123 sayfa.

Anahtar Kelimeler: Aerobik egzersiz, diyaliz yeterliligi, 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 TASKAYA

Kirsehir Ahi Evran University
Institute of Health Sciences

Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Buket BUYUKTURAN

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. GIRIS

Kronik bir hastalik olarak kronik bobrek yetmezligi (KBY), diinya ¢capinda 6nemli bir saglik
sorunu olarak kabul edilmektedir (1). Kronik bobrek yetmezligi, bobrek yapisi veya
fonksiyonunda uzun siireli (> 3 ay) anormalliklerin varhigi ile bilinen ve genellikle
Glomeriiler Filtrasyon Hizi (GFH) nda bozulma ile seyreden patofizyolojik bir siire¢ olarak
tanimlanmaktadir. GFH’yi teshis etmek i¢in kan testleri, idrar ¢okeltilerindeki
diizensizlikleri arastirmak i¢in idrar testleri, yap1 ve boyutu degerlendirmek i¢in goriintiileme
testleri (Orn. ultrasonlar) ve/veya bobrek hastaligi veya enfeksiyon belirtilerini dogrulamak
icin biyopsiler kullanilir (2). KBY'li hastalarda bobrek fonksiyonlarinda geri dondiiriilemez

bir azalma, nihayetinde son donem bobrek yetmezligine ilerler (1, 3).

Son donem bdbrek yetmezligi (SDBY) tedavi segenekleri arasinda ilag kullanimi, diyet
tedavisi, bobrek transplantasyonu ve diyaliz bulunmaktadir (4). ilerlemis SDBY ’nin
tedavisinde hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ve transplantasyon gibi renal replasman
tedavilerinden (RRT) yararlamlir. Ulkemizdeki 2018 yili verilerinde RRT’lerin durumu
incelendiginde; hastalarin ¢ogunlugunun HD tedavisi aldigi, sonrasinda transplantasyon

uygulandig1 ve en diisiik olarak PD tedavisi aldig1 gosterilmistir (5).

HD, metabolik atiklar veya toksik maddelerin yari gegirgen bir zar tarafindan kandan
stiziilerek viicuttan uzaklastirildigi bir yontemdir. HD tedavisi alan bireyler, diyaliz
makinesine bagli olarak 4 saat siiren seanslar ile haftada 2-3 giin tedavi almaktadirlar (6).
Bu tedavileri alan bireylerde yasam sliresinin uzamasi gibi sonuglar olsa da, HD
uygulamalarina bagli akut ve/veya kronik komplikasyonlar gelisebilmektedir (7). HD’nin
en sik goriilen akut komplikasyonlar1 hipotansiyon, yorgunluk, kusma, bulanti, kas
kramplari, bas agrisi, sut ve goglis agrisi, heparinizasyona bagli komplikasyonlar ve
pirojenik (bakteriyel) reaksiyonlardir. Kronik komplikasyonlar ise siklikla kas-iskelet

sistemi, kardiyovaskiiler, nérolojik ve pulmoner sistem ile iliskilidir (8, 9).

HD tedavisi SDBY'li hastalarin yasam beklentisinde dnemli bir artisa yol agmasina ragmen,
altta yatan hastaligin siirecini degistirmez (1). Hastalarin yasam siiresinin uzamasi eslik eden

hastaliklara ve HD nin komplikasyonlarina uzun siireli maruz kalma ve bu hastaliklarla basa



c¢ikma ihtiyact dogurmaktadir. Ayrica eslik eden hastaliklarla birlikte yasam kalim oraninin
artmasi yagam kalitesinin diismesine neden olmaktadir. Bu konu HD hastalarinda yorgunluk,
azalmis aerobik kapasite, fonksiyonel durumunda bozulma ve depresyon gibi fiziksel ve

sosyal semptomlarin diizeltilmesi amaciyla literatiirde siklikla tartisilmaktadir (10-12).

HD hastalarinin aldig1 tedavinin yeterliligi mortaliteyi azaltilmada ve yasam Xkalitesini
artirmada 6nemlidir (13, 14). Diyaliz yeterliligi, esas olarak hastanin homeostazini yeniden
saglamak amaciyla asir1 sodyum ve su yliklemesi olmaksizin HD sirasinda elde edilen
¢Oziinen kiitle dengesine dayanir. Diyalizin etkinligi, optimal bir uzun vadeli sonuca ulasmak
icin yeterli olan tedavinin verilmesini ifade eder (15, 16). Yetersiz diyaliz, diyaliz araliginda
tiretilen fazla su ve toksinlerin viicutta kalmasina yol agar ve sonug olarak kardiyovaskiiler
komplikasyon oranimi artirir (17). Yeterince tedavi edilmis bir HD hastas1 lyi bir yasam
kalitesine sahip, genellikle fiziksel olarak aktif, iyi beslenmis, 6volemik ve normotansiftir
(9). Son yillarda HD yeterliligini artirmaya yonelik g¢aligmalar da literatiirde siklik
kazanmustir (18-20).

Genel olarak, HD hastalari halsizlik, kan basinci dalgalanmalari, kas kramplari, bas agrilari,
deride kasinti, zihinsel yorgunluk ve uykusuzluk gibi birgok saglik endiseleri
yasamaktadirlar (21, 22). Hastalarin yasadig1 saglik sorunlarinin ¢oklugu nedeniyle, HD
hastalariin saglik sonuglarini iyilestirmeye yonelik miidahaleler biitiinleyicidir. Literatiirde,
egzersiz, bu poplilasyonda kotii saglik sonucglarmi telafi ettigi genis ¢apta kanitlanmis olan
o6nemli bir miidahaledir (23). Egzersiz ayrica diyaliz yeterliligini de iyilestirerek morbidite

ve mortaliteyi azaltabilir (24).

Literatiir incelendiginde HD tedavisi alan hastalarda fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarin ve egzersiz planlamasinin agirlik kazandigi gériilmektedir. Bu ¢aligmalarda
siklikla aerobik egzersizler HD sirasinda verilirken, direngli egzersizler ise HD dis1 giinlerde
veya HD seans oncesinde verilmistir. Komplikasyonlar1 6nlemek, yasam kalitesini artirmak
igin egzersiz planlanmasi, HD alan hastalar i¢in bir temel tas olmasi gerektigini 6nerilmesine
ragmen, bu hastalar i¢in hangi egzersiz tiirliniin daha etkili oldugu net degildir. Ayrica HD
hastalarinda farkli egzersiz egitiminin etkilerinin arastirilmasi, hastalarda aerobik egzersize
gore nispeten daha az dikkat ¢ekmistir. Bu aragtirmalarin ¢ogu, egitimin kisa vadeli etkilerini
degerlendirdigi ve daha ¢ok periferik kas egitimlerine yer verdigi gortilmektedir (10, 25-29).

Buna ragmen intradiyalitik kor stabilizasyon egzersizlerin etkisi hala bilinmemektedir.



Bu bulgular 1s1¢inda egzersizin HD hastalarina olumlu etkilerinin oldugu bilinse de hangi
egzersiz tiiriiniin daha etkili oldugu halen tartismalidir. Yapilan literatiir taramasinda,
intradiyalitik  kor stabilizasyon egzersizlerin  etkinligini inceleyen c¢alismaya
rastlanilmamistir. Bu nedenlerden dolay1 bu ¢alismada HD hastalarinda intradiyalitik kor
stabilizasyon ve aerobik egzersizlerin etkinliginin karsilagtirllmasi amaglanmaktadir.
Calismanin ikincil amaci ise kor stabilizasyon ve aerobik egzersizlerin, HD hastalar
tizerindeki etkinligini incelemektir. Bu c¢alismada HD hastalarinda intradiyalitik kor
stabilizasyon ve aerobik egzersizlerin fonksiyonel kapasite, yorgunluk seviyesi, uyku
kalitesi, yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon diizeyi ve diyaliz yeterliligi hemogram

degerleri tizerindeki etkinlikleri arastirilmistir.
Buna gore calismanin hipotezleri sunlardir;

H1 (1): Intradiyalitik kor stabilizasyon egitim protokolii ve intradiyalitik aerobik egzersiz

egitim protokolii alan bireylerin fiziksel performans seviyeleri arasinda fark vardir.

HO (1): Intradiyalitik kor stabilizasyon egitim protokolii ve intradiyalitik aerobik egzersiz

egitim protokolii alan bireylerin fiziksel performans seviyeleri arasinda fark yoktur.

H1 (2): Intradiyalitik kor stabilizasyon egitim protokolii ve intradiyalitik aerobik egzersiz

egitim protokolii alan bireylerin yorgunluk seviyeleri arasinda fark vardir.

HO (2): Intradiyalitik kor stabilizasyon egitim protokolii ve intradiyalitik aerobik egzersiz

egitim protokolii alan bireylerin yorgunluk seviyeleri arasinda fark yoktur.

H1 (3): Intradiyalitik kor stabilizasyon egitim protokolii ve intradiyalitik aerobik egzersiz

egitim protokolii alan bireylerin anksiyete ve depresyon seviyeleri arasinda fark vardir.

HO (3): Intradiyalitik kor stabilizasyon egitim protokolii ve intradiyalitik aerobik egzersiz

egitim protokolii alan bireylerin anksiyete ve depresyon seviyeleri arasinda fark yoktur.

H1 (4): Intradiyalitik kor stabilizasyon egitim protokolii ve intradiyalitik aerobik egzersiz

egitim protokolii alan bireylerin uyku kalitesi arasinda fark vardir.

HO (4): Intradiyalitik kor stabilizasyon egitim protokolii ve intradiyalitik aerobik egzersiz

egitim protokolii alan bireylerin uyku kalitesi arasinda fark yoktur.

H1 (5): Intradiyalitik kor stabilizasyon egitim protokolii ve intradiyalitik aerobik egzersiz

egitim protokolii alan bireylerin yasam kalitesi arasinda fark vardir.
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HO (5): Intradiyalitik kor stabilizasyon egitim protokolii ve intradiyalitik aerobik egzersiz

egitim protokolii alan bireylerin yasam kalitesi arasinda fark yoktur.

H1 (6): Intradiyalitik kor stabilizasyon egitim protokolii ve intradiyalitik aerobik egzersiz
egitim protokolii alan bireylerin diyaliz yeterlilik belirteglerinin seviyeleri arasinda fark

vardir.

HO (6): Intradiyalitik kor stabilizasyon egitim protokolii ve intradiyalitik aerobik egzersiz
egitim protokolii alan bireylerin diyaliz yeterlilik belirteglerinin seviyeleri arasinda fark

yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik bobrek yetmezligi, GFH’nin azalmas: sonucu renal sivi ve elektrolit dengesinin,
metabolik ve endokrin fonksiyonlarin geri doniisiimsiiz olarak bozulmasidir. Bébreklerin
fonksiyonlar1 bozuldugunda protein metabolizmasimin artiklari, idrarla atilamadigindan
kanda birikmeye baslar. KBY’de nefronlarin ilerleyici fonksiyon kaybi s6z konusudur (8).
Ulusal Bobrek Vakfi “National Kidney Foundation™ 2012 yilinda Bobrek Hastaligi Kiiresel
Saghk Sonuclarini lyilestirme “Kidney Disease: improving Global Health Outcomes”
(KDIGO) kilavuzunda, KBY’yi glomeriiler filtrasyon hiz1 (GFH)’nda azalma olsun veya
olmasin, bdbrekte iic ay veya daha uzun siiredir devam eden yapisal veya fonksiyonel
degisiklilerin olmas1 ve/veya GFH’nin ii¢ aydan daha uzun siirede 60 ml/dk/1,73 m?’den

daha diisiik olmasi olarak tanimlanmaktadir (30).

Bobrek fonksiyonlarinin azalma hizina ve KBY ’nin ilerlemesine, proteiniiri, hiperlipidemi,
sistemik hipertansiyon, diyetle yiiksek protein ve fosfor alinmasi neden olan faktorlerdir.
Baglangicta saglam nefronlar, glomeriil hiper filtrasyona saglar ve saglam tiibiiller yeterli
asit-baz dengesini korumaya caligir. Bu nedenle GFH 35-50 ml/dk’nin altina inmedigi siirece
semptom vermeyebilir. Clinkii tre atithmi GFH’a baghidir. Genellikle hastalarda ilk
semptomlar anemi ve noktiiriye bagl: halsizdir. GFH 20-25 ml/dk'ya ulastiginda hastalarda
tiremi semptomlar1 gériilmeye baslar ve GFH 5-10 ml/dk’ya diistiigiinde ise, SDBY gelisir.
Bu asamada bobrek fonksiyonlarinin kaybina bagli olarak idrar1 konsantre edebilme

yetenegi ¢ok azalir ve idrarin yogunlugu plazma yogunluguna esit hale gelir (8).
2.1.1. Kronik Bobrek Yetmezliginde Simiflandirma

KBY hastaligin siddetine bagli olarak farklilik gostermektedir. Hastaligin seviyesini
belirlemek, ilerlemesini geciktirmek veya iyilestirmek icin KBY’de siiflama ihtiyaci
duyulmustur (6). Giiniimiizde kullanilan siniflandirma KDIGO 2012 Klinik Uygulama
Kilavuzunda yayimlanan siiflandirmadir (31). Hastaligin siniflandirilmasi GFH skoru ve
albiimintiri kategorisine yapilir. Ciinkii GFH, renal bosaltim fonksiyonunun iyi bilinen bir
belirtecidir. Albliminiiri ise renal bariyer disfonksiyonunun (glomeriiler hasar) bir
gostergesidir. Her ikisinin de uzun vadeli KBY sonuclarinin giivenilir belirtegleri oldugu

bulunmustur (32).



KBY smiflamas1 5 evreye ayrilir. Ilk 3 evre hafif-orta siddette KBY olarak kabul
edilmektedir. Uciincii evre de 3a ve 3b olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir. Olgularm yakin
takibini gerektirir. Son iki evre ise (evre 4 ve evre 5) SDBY olarak kabul edilir ve bu evrede

hastalar igcin RRT’nden birinin segilmesi ve tedaviye baslanilmasi 6nerilmektedir (30).

Tablo 2.1: KDIGO Kilavuzuna Goére Kronik Bobrek Yetmezligi Siniflamasi (30).

Albiiminiiri Hiz1 Kategorisi

B Disiik risk

Al A2 A3
Orta derecede artan risk
Normalden Orta artmig | Ciddi artmis
hafifge artmig
Yiiksek risk
<30 mg/g 30-300 mg/g |>300 mg/g
B Cok yiiksek risk <3 mg/mmol |3-30 mg/mmo|>30 mg/mmol
Gl Normal veya yiiksek >90
g ’%T G2 Hafifce azalmis 60-89
08)-, Q G3a | Hafiften ortaya dogru azalmig |45-59
] —
Q % G3b |Ortadan siddetliye dogru azalmis| 30-44
-+ E G4 Siddetli azalmis 15-29
© G5 Bobrek yetmezligi <15

GFH: Glomeriiler Filtrasyon Hiz.

2.1.2. Kronik Bobrek Yetmezligi Risk Faktorleri ve Etyolojisi

KBY 65 yas tstii kisilerde sik goriiliir, ancak KBY olan geng kisilerde SDBY'ye ilerleme
olasiligr daha yiiksektir. Kadinlarda KBY prevalans: erkeklerden daha yiiksek olmasina
ragmen, erkeklerde SDBY ilerleme olasiligi daha yiiksektir (33). KBY ile iligkili olarak altta
yatan en yaygin hastaliklar diyabet ve hipertansiyondur. Diyabetli bireylerde KBY'nin kendi
diyabetlerinden mi yoksa diyabetin bir sonucu olarak mikrovaskiiler hastaliktan mi1
kaynaklandig1 bilinmemektedir (34, 35). Bununla birlikte, diisiik ve orta gelirli iilkelerde
KBY bulasic1 hastaliklar, glomeriilonefrit (glomerulusun iltihaplanmasina yol agan bir
hastalik grubu) ve ilaglarin uygunsuz kullanimi1 (potansiyel nefrotoksikler, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar ve nefrotoksik antibiyotikler iceren geleneksel ilaglar gibi) ile
iligkilidir (36). KBY'ye ve nihayetinde SDBY’ye neden olan en yaygin birincil hastaliklar
Tablo 2.2°de gosterilmistir (37).



Tablo 2.2: Kronik Bobrek Yetmezligine Neden Olan En Yaygin Birincil Hastaliklar (37).

Hastahklar Goriilme sikhgi
Diabetes mellitus tip 2 %30-%50
Diabetes mellitus tip 1 %3,9
Hipertansiyon %27,2
Birincil glomeriiloneftit %8,2
Kronik Tubulointerstisyel nefrit %3,6
Kalitsal veya kistik hastaliklar %3,1
Sekonder glomeriilonefrit veya vaskiilit %2.1
Plazma hiicre diskrazileri veya neoplazmi %2.1
Orak Hiicreli Nefropati %1’den az

Obezite ve sigara igme, KBY'nin gelismesi ve ilerlemesi ile iligskilendirilmistir; ayrica,
insiilin direnci, dislipidemi ve hiperiirisemi gibi metabolik faktorler de KBY'nin gelisiminde
ve ilerlemesinde rol oynamaktadir. Sosyo-ekonomik faktorler dikkate alindiginda KBY’de
etnik koken onemli bir risk faktoriidiir. Afro-Amerikalilari, Afro-Karayiplileri, Hispanikleri
ve Asyalilar1 (Giiney Asyalilar ve Pasifik Asyalilar1) iceren beyaz olmayan bir etnik kdken,
KBY ilerlemesini olumsuz etkiledigi gortilmistiir (37, 38). Sosyo-ekonomik durumdaki
degisimler ve yaslanan bir niifus, KBY'li kisilerin mutlak sayisin1 artirabilir ve diyabet ile
obezite salgini, sonunda KBY'nin ana etyolojik nedeni olarak yerini alabilir (39). KBY i¢in

risk faktorleri Tablo 2.3’de gosterilmistir (9).

Tablo 2.3: Kronik Bobrek Yetmezliginin Risk Faktorleri (9).

Klinik faktorler Sosyodemografik faktorler
e Diyabet o Yaslilik
e Hipertansiyon o Ik

e  Otoimmiin rahatsizlik
e  Sistemik enfeksiyon
e Idrar yolu enfeksiyonu kalma

e Idrar taslart e Diisiik gelir/egitim
e Altidrar yolu obstriiksiyonu
e  Urolitiyazis

e KBY aile dykiisii

e  Gegirilmis akut bobrek hasari
e Bobrek kiitlesinde azaltma

e Baz ilaclara maruz kalma

e Belirli kimyasal ve ¢evresel kosullara maruz

e Diisiik dogum agirligi




2.1.3. Kronik Bobrek Yetmezligi Epidemiyolojisi

Kronik bobrek yetmezligi, yiikselen prevalansi ve mortalitesi ile kiiresel bir halk sagligt
sorunu haline gelmistir. Hastalik, yash bireylerde, kadinlarda, diabetes mellitus ve
hipertansiyonu olan kisilerde daha yaygindir (40). KBY, diinya ¢apinda 6nde gelen 6liim
nedenlerinden biridir (41). 2017'de KBY 1,2 milyon 6liimle sonug¢land: ve diinya ¢apinda
12. 6nde gelen 6liim nedeni oldu (42). Hastaliginin evresi artik¢a mortalite oranlar1 da artar.
Besinci evre hastalarinda bu oran %19-24’e kadar artig gosterebilir. Diyaliz tedavisi alan
hastalarin yaklasik %20’si her yil yasamini kaybetmektedir (5). Birlesmis Milletler
stirdiiriilebilir kalkinma hedefleri, 2030 yilina kadar bulasici olmayan hastaliklar nedeniyle
meydana gelen erken Oliimleri iigte bir oranda diisiirmeyi amaglamakta ve KBY'yi

hedeflemenin bu hedeflere ulagmak i¢in 6nemli bir husus olacagini gostermektedir (42).

Artan yagh niifus, hipertansiyon ve diyabet prevalansi ile yakin gelecekte KBY
prevalansinin artmaya devam etmesi kaginilmazdir (40). KBY, diinya capinda genel
popiilasyonun %10'undan fazlasin1 (800 milyondan fazla vaka) etkileyen, ilerleyici bir
hastaliktir (41). 1990 ile 2017 arasinda KBY'nin tiim yaslardaki kiiresel yayginligi %29,3
arttig1 bildirilmistir (42).

Hastaligin prevalansi global olarak degismektedir. Prevalans ¢alismalarindaki degisikliklere
ragmen, hastaligin siklig1 gelir diizeyine gore siniflandirilan cografi bolgelere gére 6nemli
farkliliklar bildirilmistir. Yiiksek gelirli iilkelerde erkeklerde %8,6 ve kadmnlarda %9,6
olarak bildirilirken, diisiik ve orta gelirli tilkelerde erkeklerde %10,6 ve kadmnlarda %12,5
olarak bildirilmistir (33). Kiiresel hastalik yiikii ¢alismasi 2017 verilerine gore tim KBY
vakalarimin yaklasik ticte biri Cin (132,3 milyon) ve Hindistan'da (115,1 milyon)
yasamaktadir. Ayrica Amerika Birlesik Devleti (ABD), Rusya, Japonya, Brezilya,
Banglades, Vietnam, Endonezya, Nijerya, Meksika ve Pakistan'in her birinde 10 milyondan
fazla KBY vakasi vardir (42).

Tiirkiye'de kronik bobrek hastaligi (Chronic Renal Disease In Turkey- CREDIT) iizerine
niifusa dayali arastirma c¢alismasinda erigkinlerin %15,7’sinde  KBY bulundugunu
gosterilmistir. KBY'nin genel prevalansi kadinlarda erkeklerden daha yiiksek oldugu ve
bireylerin yasi arttikga hastaligin prevalansinin da arttigi gosterilmistir (43). KBY son
donemlerde, 6zellikle RRT ihtiyact duyulan 5. evre vakalarinda hem insidans hem de
prevalans oranlarinda bir artis egilimi gézlemlenmektedir. Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2016

yilindaki verilerine iilkemizde RRT alan 73.660 hasta bulunmaktadir. Bu hastalarin
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%77,3’iin HD tedavisi gordiigii bildirilmistir. Ulkemizde KBY oranmnin oldukga yiiksek

olmasi ve SDBY’de artis bu konunun ciddiyetini 6nemli 6l¢iide gostermektedir (44).

2.1.4. Son donem bobrek yetmezliginde mortalite ve eslik eden hastaliklar

SDBY olan hastalarda yas, cinsiyet ve irk olarak eslestirilmis popiilasyonlara kiyasla yasam
beklentisi 6nemli 6l¢iide azalmistir. ABD’de 40 yasinda diyalize baslayan hastalar igin
ortalama beklenen yasam siiresi 9,3 yil ve 59 yasinda diyalize baslayan hastalar i¢in 4,3
yildir (45). Kronik bobrek yetersizliginde Kan Ure Azotu (Blood Urea Nitrogen-BUN)
ylikselmesi sonucu viicudun hemen hemen biitilin sistemler etkilenir ve bu da ¢esitli belirtiler
ve bulgularin meydana gelmesine neden olur. Meydana gelen bu hastaliklar da mortalite ve
morbidite ile yakin iligkilidir (8). Mortalite nedenleri arasinda kardiyovaskiiler problemler,
konjestif kalp yetmezligi, iskemik kalp hastalig1 ve sol ventrikiil hipertrofisi ilk siralarda yer
almaktadir (45). Ayrica diger kardiyovaskiiler hastaliklar, enfeksiyon, akciger yetmezligi,

kanserler ve serebrovaskiiler hastaliklar yiiksek 6liim oranlartyla iliskilidir (46).

Bobrek nakli, PD veya HD, SDBY’yi tedavi etmek igin tek seceneklerdir. SDBY olan her
hasta, belirli komorbiditelerin veya kontrendikasyonlarin varligi nedeniyle bobrek nakli igin
uygun degildir; ancak RRT milyonlarca hastaya yasamlarini uzatma firsati sunmustur. Bu
tedavinin basaris1 genel gegerlilik kazanmis ve RRT’de gelismeler devam etmektedir (23).
Bu gelismelere ragmen, RRT’de ilerlemeler kaydedildik¢e, tedaviye baglayan hasta
popiilasyonu daha yasli hale gelmesine ve siklikla sagkalimin ana belirleyicisi haline gelen
bir takim komorbid durumlara ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (47). Ayrica RRT, ilgili
komplikasyonlari tamamen engelleyememekle birlikte SDBY ve komorbid hastaliklara

maruz kalma siiresini artirir (7).

Tiirkiye'de de KBY onemli bir saglik sorunudur. KBY ve cesitli kardiyovaskiiler risk
faktorleri arasindaki iligkiler, bunun 6nemli bir halk sagligi sorunu oldugunu ve genel
morbidite ve mortalitenin 6nemli bir belirleyicisi oldugunu vurgulamaktadir (43).
Ulkemizde 2016 yilinda HD hastalarmin 6liim nedenlerine gore dagilimi Tablo 2.4’te
gosterilmistir (48).



Tablo 2.4: Tiirkiye’de 2016 Yilinda Hemodiyaliz Hastalarinin Oliim Nedenlerine Gére Dagilimi
(48).

n %
Kardiyovaskiiler 482 51.44
Serebrovaskiiler 113 12.06
Malignite 95 10.14
Enfeksiyon 93 9.93
Akciger yetmezligi 36 3.84
Gastrointestinal kanama 15 1,60
Karaciger yetmezligi 8 0,85
Diyalize girmeyi reddetme 4 0,43
Diger 91 9,71
Toplam 973 100

n= say1, %= yiizde.
2.1.5. Uremik Sendrom

Uremi, plazmada toksinler biriktik¢e, hastanin SDBY'ye ilerlemesini ve SDBY'de yasadig:
belirtiler sendromunu tanimlamak icin kullanilan terimdir. Uremik sendrom terimi, daha
sonra yiiksek kan iire ve kreatinin diizeyleri ile ortaya ¢ikan toksik atiklarin tutulmasi,
eksiklik durumlar1 ve elektrolit bozukluklar1 dahil olmak iizere yorgunluk, mide bulantisi,
istahsizlik, kusma, kasint1 ve norolojik degisikliklerin eslik ettigi bobrek yetmezligi ile ilgili
sayisiz sonucu temsil eder (49). Uremik sendrom adin1 bobrek yetmezliginde tutulan en bol
metabolit olan ve tanimlanan ilk tiremik retansiyon iiriinii olan ireden alir. Sendrom,
bobrekler tarafindan atilmayan veya metabolize edilmeyen ve viicutta tutulan metabolitlerin
biyolojik etkilerinden kaynaklanir. Bu tiir metabolitler, biyolojik veya toksik etkiler
gosteriyorlarsa, tiremik tutma irlinleri veya tiremik toksinler olarak adlandirilir. Renal
endokrin fonksiyonun bozulmasi (eritropoietin, aktif D vitamini veya renin liretimi), bobrek
elektrolit homeostazinin diizensizligi ve kronik bobrek hastaligi ve nedenlerinden (6rn.

diyabet, otoimmiin bozukluklar) kaynaklanan fonksiyonel degisiklikler de sendroma katkida
bulunur (50).

SDBY hastalarinin hepsi olmasa da ¢ogu iiremik sendrom belirtileri yasar. Uremik sendrom
artik konservatif bir sekilde kontrol edilemediginde, diyaliz ve/veya bobrek nakli
diisiiniilmelidir (51). Uremik sendrom hemen hemen her organ ve sistemi etkiler. Uremik
sendrom, inflamasyon, kardiyovaskiiler hastalik, metabolik kemik hastaligi, anemi, protein
enerji kaybi, bagirsak disbiyozisi, endokrin ve nérolojik disfonksiyon ile yakin iligkilidir.

Uremik sendromun sistemler iizerindeki sonuglar1 Tablo 2.5’te gosterilmistir. (50).
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Tablo 2.5: Uremik Sendromun Sonuglari (50).

Kardiyovaskiiler Hipertansiyon, asir1 siv1 yliklenmesi, kardiyak dekompansasyon, vaskiiler
hasar ve sertlik, kardiyovaskiiler olaylar, perikardit

. Anemi, kanama egilimi, eritrosit kirilganligi, immiin disfonksiyon
Hematolojik (enfeksiyonlara yatkinlik, asilamaya diisik yamt), inflamasyon,
hiperkoagiilasyon

. Tiroid disfonksiyonu, hiperparatiroidizm, hiperaldosteronizm, insiilin
Endokrin direnci, biiylime bozuklugu, iktidarsizlik, kisirlik, adipokin dengesizligi,
aktif D vitamini eksikligi, klotho eksikligi ve FGF-23 fazlaligi

o Adinamik kemik hastaligi, osteomalazi, osteodistrofi, kalsifilaksi, [2-
Osteoartikiiler mikroglobulin amiloidozu, kas zayifligi, kardiyovaskiiler kalsifikasyon,
kiriklar ve kemik agrisi

Nérolojik Polinoropati, tremor, koordinasyon bozukluklari, dikkat dagmikligi, koma
ve kognitif disfonksiyon

Gastrointestinal Gastroparezi, anoreksi, kusma ve bulanti

Dermatolojik Deri atrofisi, kasinti, kalsifikasyon

Stomatolojik Stomatit ve periodontitis

Nefrolojik Bobrek yetmezliginin ilerlemesi ve renal tiibiiler hasar

Diger Metabolizmadaki  degisiklikler, metabolik asidoz, ilag protein

baglanmasindaki degisiklikler, malnutrisyon, hiperkalemi

2.1.6. Uremik Miyopati

Uremik miyopati iiremik durumun bir sonucu olarak KBY olan hastalarda fonksiyonel ve
nadiren yapisal kas anormallikleri grubunu ifade etmek icin kullanilir. Diyaliz hastalarinda
genel prevalansin %50 oldugu tahmin edilmektedir. Kas kaybi, endurans diisiikligi,
egzersiz giigligii ve ¢abuk yorulma ile birlikte proksimal ekstremite zayiflig1 olarak kendini
gosterir (52). Uremik miyopati terimi ilk olarak 1967'de, iiremiye sekonder, kas yap1 ve
fonksiyonu bozuklugunun neden oldugu ilerleyici proksimal kas zay1flig1 ve KBY olan bazi

hastalar1 tanimlayan Serratrice ve ark. tarafindan ortaya atilmigtir (53).

Uremik miyopati 60 yas iistii kadin hastalarda daha sik goriiliir (54). GFH ile egzersiz
tolerans1 veya maksimum oksijen tiikketimi (VO2Maks) arasinda da 6nemli bir korelasyon
vardir (55). Uremik miyopati genellikle glomeriiler filtrasyon hiz1 25 mL/dak'nin altinda
oldugunda ortaya ¢ikar ve ilerlemesi bobrek fonksiyonundaki diisiise paraleldir (52). Diyaliz
hastalarinda yapilan kas biyopsi ¢alismalarinda en sik bulgu tip II lif atrofisi (6zellikle tip
IIb) gozlemlenmistir. Diger bulgular; lif dejenerasyonu ve Kkapiller dejenerasyonu,

mitokondriyal ve miyofilament anormallikleridir (52, 56, 57).
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Uremik miyopatinin etkili ve spesifik bir tedavisi yoktur. Tedavinin birincil amaci, iiremik
miyopati risk faktorlerini 6nlemek veya azaltmak ve diyaliz hastalarinda egzersiz toleransin
iyilestirmektir. Uremik miyopatinin yonetiminde; diyaliz tedavisinin Kkalitesi, sekonder
hiperparatiroidizmin Onlenmesi, karnitin takviyesi, aneminin Rekombinan human
Eritropoetin (rHUEPO) ile diizeltilmesi, bobrek nakli, beslenme egitimi ve egzersiz egitim

programlari 6nemli rol oynamaktadir (52, 58-62).

2.1.7. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi Secenekleri

Bobreklerin homeostazi siirdiirmede oynadigi 6nemli rol nedeniyle, KBY hemen hemen her
viicut sistemini etkileyebilir. Erken teshis ve miidahale, hastaligin ilerlemesini yavaglatmak,
yasam kalitesini korumak ve sonuglari iyilestirmek i¢in ¢ok 6nemlidir (63). Kronik olarak
ilerleyen bobrek yetmezliginin semptomlar1 yavas gelistiginden, KBY'nin tedavisi, genel
olarak laboratuvar testleriyle tespit edilen ve semptom géstermeyen durumlara yoneliktir.
Tedavi ayrica, genellikle ge¢ bir 6nleme girisimini temsil ettigi i¢in daha da zorlasir (64).
Tedavi sistemlere yonelik olarak belirlenir, ila¢ tedavisi, KBY evresine gore siv1 tiiketiminin
artirtlmas1  veya azaltilmasi (hastanin idrar c¢ikist  degerlendirilir) ve diyetin
diizenlenmesinden olusur. ilag tedavisinde tansiyon kontrolii igin antihipertansif ve
diiiretikler, aneminin kontrolii i¢in demir preparatlar1 ve eritropoietin hormonu, elektrolit
dengesizlikleri i¢in antiasitler, kalsiyum, fosfor ve potasyum baglayici ilaglar, vitamin

eksiklikleri i¢in aktif D vitamini (Calcitriol), folik asit ve B12 vitamini kullanilir (5).

Kronik bobrek Yetmezliginin tedavisi, SDBY asamasina ilerlemesini yavaslatmak ve
SDBY’ye hazirlamay1 amaglar (64). Hipertansiyon ve tip 2 diyabet gibi SDBY'nin 6nde
gelen sebepleri, diyet yapma, kilo yonetimi ve diizenli egzersiz gibi temel 6nleme stratejileri
ile belirli bir oranda engellenebilir. Ayrica SDBY’de hipertansiyon, diyabet ve bunlarin renal
komplikasyonlarin1 kontrol etmeye yonelik tedaviler uygulanir (65). Bu uygulamalar
hastanin yasam kalitesini artirsa da SDBY’de HD, PD ve bobrek nakli, hastaligi tedavi etmek
icin tek seceneklerdir (23). En sik kullanilan tedavi yontemi HD (%72,7), bunu
transplantasyon (%23,3) ve PD (%4,06) takip etmektedir (66).

2.1.7.1. Bobrek Transplantasyonu

Bobrek transplantasyonu, SDBY olanlarda, canli bireyden veya kadavradan alinan

bobreginin cerrahi yontem ile hastaya takilmasi islemidir. Bobrek naklinin hedefi, SDBY’li
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hastalarda yasam beklentisinde ve kalitesinde maksimum iyilesmeyi saglamaktir (67). Renal
transplantasyon, SDBY olan ¢ogu hasta i¢in mevcut olan en iyi RRT yontemidir (9).

Renal transplantasyon son yillardaki tip bilimindeki atilimlardan biridir. 1902'te Avusturyali
Emerich Ullmann tarafindan bir kopek bobreginin ilk deneysel nakli ile baglamistir. Bobrek
kanin Karotis arterine baglanmis ve iireter serbestge disariya drene edilmistir. Organ,
6lmeden dnce birkag giin idrar tiretmistir. 1933'te Rus Yurii Voronoy, bir kadavra bobreginin
ilk naklini gergeklestirmistir. Ancak hasta sadece birkag giin hayatta kalmis ve dondr organ
hi¢bir zaman islev gérmemistir. 1953'te Jean Hamburger, Paris'te en azindan kisa bir siire
icin ilk basarili girisimi yapmustir. Sonra renal transplantasyon i¢in bir doniim noktasi olarak
adlandirilan ve basarili operasyonuyla 1990 Nobel Tip Odiiliinii kazanan Joseph Murray
1954°te ilk uzun vadeli basarili bobrek naklini gerceklestirmistir (68). Tiirkiye’de canli
vericiden ilk bobrek nakli 1975 yilinda, kadavradan ilk bobrek nakli ise 1978 yilinda
gerceklestirilmistir (69).

Tiptaki oncii gelismelerden biri olan renal transplantasyon nispeten yeni bir tip alanidir (9).
Sadece SDBY'li hastalarin yasam kalitesini iyilestirmekle kalmaz, ayn1 zamanda yagami
uzattig1 da kanmitlanmistir (70). Renal transplant hastalarinin sonuglari yillar iginde iyilesmis
olsa da bu popiilasyon enfeksiyona bagl olarak 6nemli morbidite ve mortalite gdstermeye
devam etmektedir. Ayrica, bagisiklik sistemi heniiz ¢oziilmemis pek ¢ok sorunu da
beraberinde getirmektedir. Yeni immiinosupresif ilaglarin icadi ile bobrek transplantasyonu
son yillarda biiyiikk ilerleme kaydetse de organin dondrden alinmasi, nakil islemi ve
korunmasiyla ilgili sorunlar hala devam etmektedir; ayrica bagislanan organlarin kitlig:
onemli bir sinirlayici faktér olmaya devam ediyor (9). Tiirkiye'de gerceklestirilen ilk bobrek
transplantasyonu, 1968 yilinda Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi'nde yapilmistir. Ancak
hasta postoperatif yedinci saatte ventrikiiler fibrilasyon nedeniyle kaybedilmistir (71).
Tiirkiye'deki ilk basarili bobrek nakli ise Dr. Mehmet Haberal ve ark. tarafindan 1975 yilinda

Hacettepe Universitesi'nde anneden ¢ocuguna bobrek nakli ile gerceklestirilmistir (72).

Global Observatory on Donation and Transplantation (GODT) 2018 yil1 verilerine gore
bobrek diinya ¢capinda en ¢ok nakledilen organdir ve nakil sayilar her gecen y1l artmaktadir.
bir 6nceki yila gore %6 artarak 95479’a ulasmustir (73). Tiirkiye bobrek nakli yapilan iilkeler
arasinda 2016 verilerine gore 19. sirada yer almaktadir ve 2003-2016 arasinda bobrek

transplantasyon oraninda yiizdelik olarak en fazla artis saglayan {ilkedir. Yillar boyunca
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tilkemizde gergeklestirilen bobrek nakli sayisi giderek olarak artis gostermektedir. Yillara
gore bobrek nakil sayilari sekil 2.1°de verilmistir (74).

Transplantasyon Yapilan Hasta Sayisi
Number of Transplant Patients
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Sekil 2.1: Tiirkiye’de Yillara Gore Bobrek Nakli Yapilan Hasta Sayisi (74).

Bobrek nakil sayilari hizla artmasina ragmen beklenen nakil talebi karsilayamamaktadir.

Artan talebe karsilik organ bagisinin yetersizligi nedeniyle, her yi1l bobrek nakli bekleyen
birgok hasta 6lmektedir (75).

2.1.7.2. Periton Diyalizi

Akut ve kronik bobrek yetmezligi olan hastalar icin PD, RRT’nin ana modalitelerinden
biridir. Genel olarak, PD ve HD arasinda kritik sonuglarda anlamli farkliliklar olduguna dair
hicbir kanit yoktur, ancak PD'nin rezidiiel bobrek fonksiyonunu HD'den daha etkili bir
sekilde koruyabilecegi yaygin olarak kabul edilmektedir (76). PD igin 6liim oran1 HD'den
yaklasik %20 daha diisiiktiir; ayrica PD hastalarinin ¢alismaya devam etme olasiligi daha
yiiksektir ve PD ile seyahat etmek daha kolaydir (77).

Periton diyalizi, periton boslugunun diyaliz soliisyonu igin rezervuar gorevi gordiigii ve
peritonun, tiremik toksinler de dahil olmak iizere fazla viicut stvisinin ve ¢ziinen maddelerin
uzaklastirildigi ve yar1 gegirgen bir zar gorevi gordiigii bir siiregtir (6). PD isleminin
gerceklestirilebilmesi igin periton bosluguna kalic1 bir kateter yerlestirilir. islem yercekimi

mantigina dayali ve basit bir tekniktir. Belirli araliklarla tekrarlanan drenaj-dolum-bekleme
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islemlerinden olusur. Oncelikle, periton boslugunda bulunan diyalizatin yer ¢ekimi etkisiyle
yere birakilan torbaya dogru drenaji saglanir. Ardindan yercekimi etkisiyle iire, kreatinin
gibi atik iiriinleri icermeyen diyaliz soliisyonu periton bosluguna doldurulur. infiize edilen
soliisyon, iire ve atik maddeler ile o0smoz gergeklesene kadar bir siire boyunca kalmasina izin
verilir ve ardindan bosaltilir. PD’nin en 6nemli komplikasyonu peritonittir. Ayrica Kateter

tiinel enfeksiyonu, Kateter ¢ikig sorunlari, sizinti ve herniler goriilebilir (5).

2.1.7.3. Hemodiyaliz

HD, ¢oziinen maddelerin diyaliz zar1 boyunca kendiliginden pasif hareketi olan difiizyona
dayanir (9). Ilk olarak 1912'de John Abel ve Johns Hopkins Tip Okulu Farmakoloji
Laboratuvari’ndan meslektaslari, yeni bir 'canli diflizyon' aparati ile hayvan deneyleri yapti
ve yapay bobregin ilk adimi olarak biiyiik heyecan uyandirdi (78). On yil sonra, Almanya'da
Georg Haas, siddetli iiremisi olan insanlarda deneysel HD uygulayan ilk kisi oldu (79).
Giinlimiizde halen kullanilan doner tamburlu diyalizorii ilk olarak Kolf kullanmistir. 1960
yilinda, Wayne Quinton ve Belding Scribner tarafindan arteriyovendz fistiil (AVF)’lerin
tanitilmasi, vaskiiler erisimle ilgili problemlerin bir¢ogunu ¢6zdii ve HD'nin son donem
bobrek hastalig1 icin bir idame tedavisi olarak kullanimini kolaylastirmustir (80). Ulkemizde

ise ilk kez HD, 1962 yilinda Ankara Tip Fakiiltesinde uygulanmistir (81).

Diinya’da RRT arasinda en sik kullanilan tedavi HD’dir. HD tedavisi sayesinde, diinya
capinda milyonlarca insan yasamu siirdiiriir ve bu olmadan ¢ogu birkag hafta iginde 6liir (9).
Tiirkiye’de de RRT arasinda en sik kullanilan tedavi HD (%72,2) olup, bunu transplantasyon
(%23,3) takip etmekte ve PD (%4,06) ise tigiincii sirada gelmektedir (66).

HD, harici bir filtrenin baglandig:1 kandaki atiklar filtre eden bir diyaliz yontemidir. HD’de
kan, dengeli bir elektrolit ¢ozeltisiyle temas halinde olan bir filtreden pompalanir.
Minerallerin uygun orani korunurken atiklar viicuttan ¢ikarilir. HD, kollardan birinde bir

arter ve venin baglandigi AVF olarak bilinen cerrahi bir prosediir gerektirir (82).

HD’de diflizyon esasina dayali kanda birikime ugramus tire, iirik asit, kreatinin, siilfat, fosfat,
sodyum, potasyum, magnezyum gibi soliitler diyaliz sivisina aktarilirken, Ayn1 zamanda,
diyaliz sivisinda bulunan alkali bilesikler (bikarbonat), kalsiyum ve dekstroz da kana geger.
Kan proteinleri ve hiicresel bilesenleri diyalizerin membrandan gecemezler. HD
uygulamasinda en 6nemli nokta, diyaliz i¢in yeterli kan akiminin saglanmasidir. Bu amagla

kalic1 veya gecici damar yolu olusturulur. Bunlar gecici damar giris yollar1 (femoral,
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subklavian veya juguler vene uygulanan perkiitan venoz kateterler) ve kalict damar giris
yollar1 (arteriyovendz fistiil, arteriyovenoz greft veya dacron kegeli ¢ift liimenli silikon
kateter (Permcath)’dir (8).

Haftada 3 giin 4 saatlik HD siiresi genel yaygin olarak kabul gériilmektedir (83). Hasta HD
seans oOncesi ve sonrasi tartilir. Bir 6nceki diyaliz ¢ikis kilosuyla karsilastirilarak HD
sirasinda ne kadar sivi gekilecegi belirlenir. iki HD seans arasinda ortalama olarak 3-3,5
litreyi gegcmemesi istenmektedir. Hastanin vital bulgulart kaydedilir ve HD tedavisine
baslanir. Her 30 dakika (dk)’da bir tansiyon, nabiz ve siirekli olasi diyaliz komplikasyonlari
yoniinden yakin takip edilir. Hastaya uygulanacak ilaglar varsa HD’nin son 15-30
dakikasinda makineden yapilarak diyaliz islemi sonlandirilir ve hasta tartilarak diyaliz

isleminde ne kadar siv1 alindig1 belirlenir (5).

2.1.8. Diyaliz yeterliligi

Diyaliz yeterliligi, esas olarak, hastanin homeostazini yeniden saglamak amaciyla ve asir1
sodyum ve sivi yiiklemesi olmaksizin HD sirasinda elde edilen ¢oziinen kiitle dengesine
dayanir. Diyalizin etkinligi, optimal uzun vadeli bir sonuca ulagmak igin yeterli olan

tedavinin verilmesini ifade eder (9).

Diyaliz yeterliligi kavrami, Ulusal Saglik Enstitiisii tarafindan desteklenen 1975 Diyaliz
Yeterliligi Konferansi'nda ivme kazanmistir. Bu konferansta, ilk olarak diyaliz tedavi dozu
ile hasta morbiditesi arasindaki iligkiyi incelemek i¢in ¢ok merkezli ortak bir ¢caligmaya
ihtiya¢ duyuldugu bildirildi. Diyaliz yeterliliginin 6l¢iisii i¢in yaygin olarak bulunabilen ve
ekonomik bir test olan BUN segilmistir (84). 1980'lerden bu yana, diyaliz yeterliliginin
tahminini iyilestirmek igin iire klirensini modellemek icin gesitli yontemler dnerilmistir. Ure
Azaltma Oran1 (Urea Reduction Ratio- URR), diyalizde iire klirensinin basit bir 6l¢timii
olarak gelistirilmistir. URR diyaliz seansinda ¢ikarilan iire oranini yansitir. URR, iire
kinetiginde varyanslara neden olabilen ultrafiltrasyon veya intradiyalitik iire liretimi ile
uzaklastirilan iireyi hesaba katmaz (85). 1985 yilinda, Gotch ve Sargent tarafindan
fraksiyonel diyalizoriin tam kan iire klirensini tanimlamak i¢in tire kinetigi kavramini (Kt/V)

ortaya att1 ve bugiin kullanimda olan diyaliz yeterliliginin birincil kavrami olmaya devam

ediyor (86).

Kt/V, diyaliz dozunun verilmesini degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir aragtir.

Burada K, diyalizoriin iireyi temizleme katsayis1 (ml/dk), t, diyaliz seans siiresi (dk) ve V,
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bir diyaliz seansinda iireden temizlenen kan hacmini temsil eder ve iire dagilim hacmidir
(ml). Ornegin Kt/\V=1 degeri, diyaliz seansi sirasinda iireden temizlenen plazma hacminin

(K.1), iire dagilim hacmine (V) esit oldugunu gosterir (87).

Haftada ti¢ kez tedavi HD tedavisi alan hastanin minimum Kt/V degerinin Gotch ve Sargent
1.0, olmas1 gerektigini savunurken, Ulusal Bobrek Vakfi uygulama kilavuzlari, minimum
Kt/V'nin 1,2 olmasimi 6nermektedir (86, 88). Diyabetik hastalarda Kt/V’nin 1.4ten fazla
olmasi gerektigi ileri sliriilmiis ve Kt/V degerinin artmasi mortalite oranlarin diistiigi
bildirilmistir. Ayrica, diyaliz yeterliliginin gostergelerinden URR orani, HD seansinda

istenilen deger %55-65’in {lizerinde olmasidir (89).

2.1.9. Hemodiyaliz Komplikasyonlari

HD, sivi-elektrolit dengesini saglayip atiklari uzaklastirsa da kullanilan tedavi yonteminden
ve SDBY hastaligin kendisinden kaynakli komplikasyonlar gelisebilmektedir (90).
Giiniimiizde 6zellikle son 20 yildaki teknolojik gelismeler semptomlari azaltsa da diyaliz
makinesi ve sivi sistemi disindaki sebeplerden kaynaklanan ve morbidite ve mortalitenin
O6nemli bir nedeni olmaya devam eden akut ve kronik komplikasyonlar goriilmeye devam

etmektedir (91).

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar su anda HD’nin en yaygin akut komplikasyonudur. Bu
komplikasyonlar arasinda semptomatik intradiyalitik hipotansiyon orani %20 ile %350
arasinda degigsmektedir ve 6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir (92). Diger bir 6nemli
komplikasyon HD ile iliskili aritmilerdir. Ani kardiyak 6liim, kardiyak iligkili dliimlerin
%62'sini olusturur ve genellikle aritmilere atfedilir (93). HD’nin ilk yilinda %0,93"linde

saptanan ani kardiyak 6liimler agisindan HD’nin ilk y1l1 hayati 6nem tagimaktadir (94).

Diyaliz tedavisinde diger sik goriilen akut komplikasyonlar, kasinti, kas kramplari, sirt, bas,
gogls agrilari, bulant1 ve kusmadir. Kramplar, bulanti-kusma, bas agris1 ve kasint1 6liimle
sonuglanmasa da hastalarin yasam kalitesini dnemli dlglide bozar (91). HD sirasinda daha
nadir olarak Disequlibrium sendromu, konviilsiyonlar, asirt duyarlilik reaksiyonlart,
intrakraniyal kanama, kalp tamponadi, hemoliz, hava embolisi, kardiyopulmoner arrest ve

ani 6liim goriilebilir (8). HD’nin akut komplikasyonlar Tablo 2.6’da siniflandirilmistir (91).
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Tablo 2.6: Hemodiyalizin Akut Komplikasyonlari (91).

Hemodiyaliz cihazina bagl komplikasyonlar
Hemodiyaliz ekipmaniyla Membranla ilgili komplikasyonlar
iliskili komplikasyonlar Su sistemi ile ilgili komplikasyonlar

Damar girisine bagh komplikasyonlar

Hipotansiyon
Hipertansiyon
Avritmiler
Perikardiyal efiizyon
Ani 6lim

GOgiis agrisi

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar

Dengesizlik sendromu
Serebrovaskiiler kaza
Biling degisiklikleri
Bas agrisi

Nobet

Tremor

Norolojik komplikasyonlar

Antikoagiilan tedavi kullanimina bagh Heparin’e bagli trombositopeni
komplikasyonlar Kanama diyatezi

Elektrolit anormallikleri

Hematolojik komplikasyonlar

Mide bulantisi
Digerleri Kusma
Kasimt

Renal replasman tedavilerine artan erisilebilirlik, HD tekniginin kesfedilmesinden hemen
sonraki yillarda, iliskili komorbiditeler nedeniyle diyalitik tedavi i¢in kontrendikasyona
sahip oldugu diisiiniilen kanser, diyabet, yaslilik gibi baz1 hasta kategorilerinin uzun siireli
takibine izin verdi ve liremik hastalarin diyalizle hayatta kalmasi, bu donemin spesifik kronik
komplikasyonlarinin agiklanmasini saglamistir (95). Diyabet ve yaslanma ile iliskili olagan
komplikasyonlarin diginda, HD hastalarinda meydana gelen en sik goriilen uzun vadeli
komplikasyonlar, kardiyovaskiiler hastalik (KVH), B2-mikroglobulin (B2M) amiloidoz,
renal osteodistrofi ve yetersiz beslenmenin etkileri ile ilgilidir (96). Tiim uzun siireli diyaliz
hastalarinda ateroskleroz mevcut olup KVH, SDBY hastalarinda baslica 6liim nedenidir
(97). Hipertansiyon, KVVH i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir (98). Diger KVH ile iligki risk
faktorlerinden bazilari, hiperfosfatemi ve kardiyak kalsifikasyon, yiiksek kolesterol, kalp
yetersizligi ve perikardit sdylenebilir (96). HD’nin hematolojik komplikasyonlar1 kanama
diyatezi, 16kopeni, anemi, hipokomplementemi ve enfeksiyona egilimdir. Gastrointestinal

sistem (GIS) komplikasyonlar1 gastroenteritis, GIS kanamalari, konstipasyon, asit ve
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karaciger hastaliklaridir. Dermatolojik komplikasyonlari iiremik kasint1 ve cilt renginde
degisiklikleridir. Metabolik ve endokrin komplikasyonlar1 arasinda ise endokrin sistem
anormallikleri, hiperlipidemi, infertilite ve cinsel islevlerdeki bozulmalar yer alir. Uremik
periferik noéropati ve aliiminyum norotoksisitesi gibi komplikasyonlar da HD’nin kronik
norolojik komplikasyonlari olarak soylenebilir. Ayrica uzun siire HD tedavisi alan
hastalarda renal osteodistrofi, diyaliz amiloidozu, AVF komplikasyonlari, psikososyal

sorunlar ve enfeksiyonlar gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir (8).

Teknolojideki ilerlemelere ragmen HD birgok komplikasyona neden olmaktadir.
Komplikasyonlarin olusmadan 6nlenmesi biiyiik nem tagimaktadir. Ozellikle yasami tehdit
eden komplikasyonlarin erken taninmasi ve diizeltilmesi hayat kurtarir. Bazi
komplikasyonlar hastalarin hayatin1 tehdit etmese de yasam Kkalitesini olumsuz
etkilemektedir. Bu komplikasyonlarin tedavisi hastalarin daha uzun yasamasimi ve daha

kaliteli bir yasam siirmesini saglar (91, 95).

2.2.  Hemodiyaliz ve Egzersiz

Genel olarak, HD hastalar1 sedanter yasayan saglikli kontrollerle karsilagtirildiginda daha az
aktiftir (99). HD hastalarinin egzersiz kapasiteleri yaslar1 eslestirilmis popiilasyonlardan
%60 ile 70'i kadar daha diistik oldugu bildirilmistir (100). Fiziksel aktivite seviyeleri, bobrek
hastaligina 6zgii saglik faktorleri ve HD’nin neden oldugu saglik problemleri nedenlerden
dolay1 azalir (101). Fiziksel aktivite ve egzersiz i¢in hastalar tarafindan bildirilen diger
engeller arasinda yorgunluk, nefes darlig1, motivasyon eksikligi, agr1 ve zaman eksikligi yer

alir (102).

HD hastalarinin yasadigi saglik sorunlarmmin ¢oklugu nedeniyle, bu hastalarin saglik
sonuglarini iyilestirmeye yonelik miidahaleler biitiinleyicidir. Literatiirde, egzersiz, bu
popiilasyonda kotii saglik sonuglarini telafi ettigi genis ¢apta kanitlanmis olan 6nemli bir
miidahaledir (103). Renal hastaliklarin rehabilitasyonda, egzersiz programlari ve fizyoterapi
tekniklerine olan ilgi giin gectikge agirhik kazanmaktadir. Intradiyalitik (diyaliz sirasinda)
veya interdiyalitik (diyaliz arasinda) verilen bir egzersiz programi diizenli uygulandiginda

cok sayida faydalari bildirilmektedir (104-107).

HD popiilasyonu arasinda egzersiz egitiminin kas boyutu ve giiciinii, kardiyovaskiiler islevi,
fiziksel ve fonksiyonel performansi, algilanan yasam kalitesini ve dengeyi iyilestirdigi

gosterilmistir. Ayrica, HD alan kisilerde egzersiz egitiminin diisme riskini ve depresyonu
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azalttig1 bildirilmistir (108-112). Baz1 ¢calismalar, intradiyalitik egzersiz yapildiginda diyaliz
yeterliliginde iyilesmeler gostermistir (113, 114). Bu ¢alismalardaki bulgular, intradiyalitik
egzersizin ¢alisan bacak kaslarina giden perfiizyonu artirabilecegini diisiindiirmektedir. Bu
da, sikisan iireyi (ve diger toksinleri) HD sirasinda atilmak iizere kas bolmelerinden kan

akigina tagir (115).

Saglik sonuglarini etkilemek i¢in gereken egzersizin sikligi, yogunlugu, siiresi ve tiird,
amaglanan birincil veya ikincil sonuca gore degisir. KBY'li yetiskinlerde egzersizle ilgili
2011 Cochrane incelemesi dogrultusunda, ¢aligmalarin en yaygin miidahale tiiriiniin aerobik
egzersiz oldugunu, ardindan aerobik ve diren¢ egzersizinin bir kombinasyonu ve tek basina
direng egzersizi oldugunu bildirilmektedir. Ayrica fiziksel zindeligi, kardiyovaskiiler
boyutlari ve saglikla ilgili yasam kalitesini iyilestirmek i¢in haftada 3 kez ve her seans en az

20 dakikadan olusan diizenli egzersizi desteklemektedir (116).

Diyaliz initelerinin ¢ogunda fiziksel aktivite degerlendirmesi ve egzersiz danigmanligi
yapilmamaktadir. Bu nedenle, diyaliz iinitelerimizde egzersiz programlarinin giivenli ve
etkili bir sekilde uygulanmasini gelistirmek i¢in hangi stratejilerin ise yarayabilecegi sorusu
ortaya ¢ikmaktadir (117). Egzersizler, intradiyalitik veya diyaliz dis1 giinde yapilabilir. HD
hastalarina, intradiyalitik egzersiz uygulamalar1 akut komplikasyonlar1 onlemek icin
diyalizin ilk 2 saati i¢inde verilmesi tavsiye edilmektedir (118, 119). Egzersizin
komplikasyonlarinit 6nlemek amaciyla AVF bulunmayan kolda kan basinci ve nabiz gibi
hemodinamik 6l¢iimlerin yapilmasi onerilir. HD alan hastalarda, Maks. Kalp Hiz1 (KH)
siklikla azalir ve yasa gore tahmin edilen maksimum degerin %75'ini ge¢meyebilir. KH,
KBY'li hastalarda egzersiz yogunlugunun her zaman gilivenilir bir gdstergesi
olmayabileceginden, Borg skalasindan algilanan efor derecesi izlenmelidir (120, 121).
Avustralya Egzersiz ve Spor Bilimleri HD hastalarina aerobik ve direng egzersizi regeteleri

icin bir kilavuz yaymlanmistir. Bu kilavuz Tablo 2.7’de gésterilmistir (122).
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Tablo 2.7: Hemodiyaliz Uygulanan SDBY Hastalarinda Aerobik ve Direng Egzersizi Regeteleri igin

Bir Kilavuz (122).

inter-diyaliz

intra-diyaliz

Diyaliz dis1

Aerobik egzersiz

Seans siiresi

30-45 dakikaya kadar

30-45 dakikaya kadar

30-45 dakikaya kadar

Seans zamani

Diyaliz yapilmayan
giinler

Diyalizin ilk 2 saati
boyunca

Hasta ihtiyaglarina gore

Yogunluk
(Yomaks.KH) veya
Borg (6-20 puanhk
olcek)

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-
siddetli (tercihen>%60
maks. KH)

Haftalik siire 180 dakikaya kadar 180 dakikaya kadar 180 dakikaya kadar

Modalite Yiiriiyiis/bisiklet/ diger Kol veya bacak Yiirtyiig/kosu/bisiklet/
ergometresi kullanarak  diger
otururken bisiklet
stirmek

Direncli egzersiz

Haftahk ilk sikhik Ardigik olmayan iki giin ~ Ardisik olmayan iki Ardisik olmayan iki giin
gln

Farkh kas Biiyiik kas gruplarina Diyaliz seansinda 12'ye  8-12 egzersiz (biiyiik

gruplary/egzersizler oncelik veren 8-12 kadar pratik kaslar)

egzersiz
Ik seans 1 set yorgunluga, 12-15 1 set yorgunluga, 12-15 1 set yorgunluga, 12-15

tekrar veya maks. %60-
70 Tekrar

tekrar veya maks. %60-
70 Tekrar

tekrar veya maks. %60-
70 Tekrar

Seans zamani Diyaliz yapilmayan Diyaliz dncesi veya Olabildigince rahat
giinler sirasinda
Modalite Agirhik kaldirma Agirlik kaldirma Agirlik kaldirma

aktivitesi, theraband,
kum torbalari, hafif
dambillar, agirlik aletleri

aktivitesi, theraband,
kum torbalari, hafif
dambillar

aktivitesi, theraband,
aletler ve serbest
agirliklar

Endikasyonlar

Kaseksi, diisiik kemik
yogunlugu, diisiik VKI
veya yagsiz viicut kiitlesi

Kasgeksi, diisiik kemik
yogunlugu, diisiik VKI
veya yagsiz viicut
kiitlesi

Kaseksi, diisiik kemik
yogunlugu, diisiik VKI
veya yagsiz viicut kiitlesi

Esneklik

Haftada 5-7 giin, seans bagina yaklagik 10 dakikalik bir siire.
Miimkiin oldugunda aerobik veya direng egzersizi seanstyla birlestirin ve

diisme riski olanlar i¢in denge egzersizlerini ekleyin.

KH: Kalp hiz1, VKI: Viicut kiitle indeksi.
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HD hastalarinin diyaliz seanslarinin siklig1 ve siiresinin uzun olmasindan dolayr maruz
kaldiklar1 immobilizasyon kas kuvvetinde Onemli diisiislere, denge problemlerine ve
fonksiyonel kapasitenin diismesine neden olmaktadir (123, 124). Viicut fonksiyonlarimi
gliclendirmeyi amaglayan bazi egitim programlarinin yararliligina ragmen, gévde ve sirt
kaslarinin minimal giinliik aktivitelerin tesvik edilmesi ve siirdiiriilmesinde daha biiyiik bir
etkiye sahip oldugu ortaya koyulmustur (125). Viicut hareketleri igin mekanik destek
saglayan kor kaslarin1 gii¢lendirmeye odaklanan kor stabilite egzersizleri, kuvvet kaybini ve
denge problemini 6nleyerek fonksiyonelligin artmasina katkida bulunabilir (126, 127). Baz1
HD hastalarinda noéropati bulunmasi veya AVF takilmasi gibi 6zel durumlar nedeniyle
dinamik fiziksel aktiviteleri ger¢eklestirmelerine engel olabilmektedir. Bu tiir hastalar igin,
kor stabilite egzersizleri daha fazla gilivenlik ve esneklik saglayabilir ve onlar1 egzersiz
egitimine devam etmeleri i¢in motive edebilir (128). Ayrica intradiyalitik pedal ergometresi
egzersizleri, kas kuvvetini, fonksiyonellik seviyesi ve yasam kalitesinin artmasina katkida
bulunabilen yiiksek uyum oranlarina sahip giivenli aktivitelerdir (115). HD hastalarinin
egzersiz egitimlerinin klinik degerlendirilmesi ve her birinin goreceli katkilarinin

belirlemesi 6nerilmektedir (129).

2.3.  Aerobik Egzersiz

Aerobik egzersiz, biiyiik kas gruplarini aktif olarak kullanan, kesintisiz ve diizenli bir sekilde
yapilabilen ritmik bir aktivite olarak tanimlanmaktadir. Aerobik egzersiz drnekleri arasinda
ylirliylis yapma, yiizme, dans etme, hafif kosu, bisiklet ergometresi vb. aktiviteler yer alir.
Aerobik egzersiz, aerobik enerji iiretimine baglidir, yani bu tiir egzersizle aktive olan kas
gruplar1 aerobik metabolizmaya dayanir, aminoasitlerden, karbonhidratlardan ve yag

asitlerinden adenozin trifosfat (ATP) seklinde enerji elde etmek i¢in oksijeni kullanir (130).

Amerikan Spor Hekimleri Koleji'ne gore, aerobik kapasiteyi artirmak ve viicut
kompozisyonunu gelistirmek ve siirdiirmek i¢in, saglikli yetigkinlerin haftada 3 ila 5 giin
boyunca 15 ila 60 dakikalik siirekli aerobik egzersize ihtiyaglar1 vardir (131). Aerobik
kapasite, kardiyorespiratuar sistemin VO2Maks.”mm1 temsil eder ve kardiyorespiratuar

sistemin fonksiyonel sinirinin altin standart 6l¢iisii olarak kabul edilir (132).

Egzersiz siddeti yiiksek risk altindaki hastalar veya saglik bireyler i¢in farkli olsa da herhangi

bir popiilasyon i¢in etkili aerobik egzersiz egitimi, bir kondisyon veya kardiyovaskiiler tepki
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tiretmelidir. Kardiyovaskiiler yanitin ortaya ¢ikmasi, egzersizin yogunlugu, siiresi ve

sikligina baghidir (133).

Aerobik egzersizin siddetini belirleme yontemleri

1. Kalp Hiz1 Yontemi: Klinikte siklikla kilavuz olarak kullanilan Karvonen metodudur.
Yontem; Kalp Hizi (KH) rezervine, yani egzersiz sirasindaki en yiiksek KH ile
dinlenmedeki KH arasindaki farka dayanir. Bulunan kalp atis hizi rezervi ile hedeflenen
fonksiyonel kapasite c¢arpilir ve ¢ikan degere istirahat KH eklenir. [Hedef Kalp Hizi
Aralig1 = (Maks. KH - istirahat KH) x 0,6(Hedef kapasite) + istirahat KH] (134).

2. Aerobik Kapasite Yontemi: Aerobik kapasite veya VO2maks. bir bireyin birim zaman
ve viicut agirhigi basina kullanabilecegi maksimum oksijen miktar1 olarak tanimlanir.
VO2maks. % 60 - 70’1 aralig1 ile belirlenir (135).

3. Metabolik Esik Deger (MET) Yontemi: MET, istirahat halindeyken tiiketilen oksijen
miktari olarak tanimlanir ve 3,5 ml/kg/dk’ya esittir. egzersiz yogunlugu, VO2 maks.’in
% 60-80’ine karsilik gelecek sekilde, 6-8MET olarak diizenlenir (136).

4. Algilanan Yorgunlugun Derecelendirilmesi: 6zellikle KH palpasyonunda zorluk
yasayan veya KH yanitin1 degistiren ilaglar alan kisiler i¢in kullanilabilir. Orta-zor siddet
olarak degerlendirilen Borg puani 0-10’luk olgekte 3-6; 6-20°lik 6lgekte 12-16 olarak
diizenlenir. (Borg puani 12-16 arasinda olmasi Maks. KH’nin %60-85’i calistyor
anlamini tagimaktadir) (137).

Aerobik egzersizin siiresi ve sikhgi

Kardiyovaskiiler kondisyon icin optimal egzersiz siiresi, toplam egzersiz miktari,
yogunlugu, siklig1 ve bireyin kondisyon seviyesine gore degiskenlik gosterir. Genel olarak,
egzersizin yogunlugu ne kadar fazlaysa adaptasyon i¢in gereken siire o kadar kisadir ve
egzersizin yogunlugu ne kadar diisiikse, gereken siire o kadar uzun olur. 20 ila 30 dakikalik
bir seans genellikle %60 ila %70 maksimum kalp atim hiz1 optimaldir. Yogunluk KH
esiginin altinda oldugunda, 45 dakikalik stirekli egzersiz siiresi uygun asir1 yiiklemeyi
saglayabilir. Yiiksek yogunluklu egzersizde 10-15 dakikalik egzersiz siireleri yeterlidir; bazi
sedanter hastalarda giinde li¢ kez 5'er dakikalik periyodlar etkilidir (133).

Egzersizin siiresi gibi, adaptasyonun gergeklesmesi i¢in en etkili egzersiz sikligi hakkinda
net bir bilgi yoktur. Siklik, egzersiz egitiminde yogunluk veya siireden daha az 6nemli bir

faktor olabilir. Siklik, kisinin sagligina ve yasina bagli olarak degisir. Optimal egitim siklig1
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genellikle haftada 3 ile 4 kezdir. Antrenman diisiik yogunlukta ise, daha fazla siklik faydali
olabilir. Haftada iki kez siklik, genellikle kardiyovaskiiler degisikliklere neden olmaz, ancak

yasl bireyler ve iyilesmekte olan hastalar bu siklikta bir programdan yararlanabilir (138).

2.3.1. Aerobik Egzersiz ve Kronik Bobrek Yetmezligi

Halk saglig1 fiziksel aktivite tavsiyeleri, haftada en az 5 glin, minimum 30 dakikalik orta
yogunlukta aerobik fiziksel aktivitenin kronik hastaliklara karsi 6nemli Ol¢lide koruma
sagladigini belirtir (139, 140). Ayrica aerobik egzersiz, kronik hastalik sirasinda prevalansi
azaltmak ve hastalik siirecini yavaglatmak i¢in gereklidir ve kardiyovaskiiler sagligin
tyilestirilmesinde, aerobik kapasitenin ve kas giiclinlin arttirilmasinda aktif rol oynayan
yaygin farmakolojik olmayan bir miidahaledir (141). Bir meta analizde ¢ogunlugunun
aerobik egzersiz yaptig1 bilinen yiiksek fiziksel aktivite diizeyine sahip kisilerde KBY

insidansinin daha disiik oldugunu gosterilmistir (142).

Aerobik egzersiz, organizmanin sagligin iyilestirebilen taninmis bir egzersiz seklidir ve
bobrek tizerindeki etkileri genis ilgi gOrmiistiir. Aerobik egzersiz, esas olarak ilgili
proteinlerin ve bobrek yapisinin iyilestirilmesi yoluyla nihai olarak bobrek fonksiyonu
tizerinde bir etkiye sahiptir. Aerobik egzersizin renal oksidatif stres seviyelerini iyilestirdigi
ve renal antioksidan kapasitesini arttirdigi da gosterilmistir (141, 143). Ma ve ark.’in
yaptiklar1 ¢alismada diizenli aerobik egzersizin, KBY hastalarinda GFH, serum kreatinin, 24
saatlik idrar protein miktar: ve kan iire nitrojeni lizerinde 6nemli bir iyilesme sagladig: ve
KBY hastalarinda bobrek fonksiyonundaki diisiisii etkili bir sekilde hafiflettigi gosterilmistir
(141). Bir meta-analiz ¢alismasinda aerobik egzersiz egitiminin, yetiskin KBY hastalarinda
kardiyorespiratuar fonksiyonun, egzersiz siiresinin, HDL-K seviyesinin artmasinda ve
saglikli yasam kalitesinin iyilestirilmesinde fayda saglayabilecegi vurgulanmistir. Karsten
ve ark.”in yaptiklari bir sistematik derleme ve meta analiz ¢alismasinda aerobik egzersizin
GFH ve egzersiz toleransi tizerinde kiigiik yararli bir etkisinin oldugu; ancak kan basinci
tizerinde etkisinin olmadig1 ve bu alandaki calismalarin yetersiz oldugu gosterilmistir (144).
Calvo-Lobo ve ark.’in aerobik egzersizin KBY iizerindeki etkisini inceledikleri
caligmalarinda KBY olan hastalarda bobrek fonksiyonlarinda ve yasam kalitesinde
iyilesmelere aerobik egzersizin, etkili olabilecegi soylenmistir. Bununla birlikte,
etkinliklerini ve gilivenliklerini incelemek i¢in ileri evre KBY olan hastalarda terapotik

egzersiz protokolleri hakkinda daha fazla aragtirma yapilmasi 6nerilmektedir (145).
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2.4.  Kor Stabilizasyon Egzersizleri

Kor bolgesi, ekstremiteler hem hareketsizken hem de hareket ederken, tiim viicudu ve
omurgay1 kaslt bir korse gibi saran, kinetik zincirin merkezi (¢ekirdegi) olarak tanimlanir
(146). Kor bolgesini omurgayi, karin i¢ organlarini ve kalcay1 ¢evreleyen govde ve kalga
kaslar1 olusturur (147). Kor stabilite ise terminal segmentin pozisyon ve hareketini kontrol
edebilmesi olarak tanimlanmuslar. Bu da korun, Kinetik zincir aktiviteleri sirasinda kuvvet

ve hareketin terminal segmente iiretim, transfer ve kontroliine izin verir (148).

Kor stabilite, noromiiskiiler sistemin problemsiz ¢aligabilmesi ile elde edilebilir.
Noromiiskiiler kontrol, merkezi sinir sistemi (MSS) ile kas-iskelet sistemine ait duyu ve
motor sistemler (Periferik Sinir Sistemi-PSS) arasindaki 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
olusur (146). Stabiliteye katkida bulanan kaslar lokal ve global kas sistemi olarak iki gruba
ayrilir. Lokal sistem; Multifidus, transversus abdominus (TrA), diafram ve pelvik taban
kaslar1 gibi derin kaslari igerir (Sekil 2.2). Global sistem ise erektor spina, rectus abdominus,
kuadratus lumborum, gluteus maximus, latissimus dorsi gibi genis yiizeyel kaslart igerir
(149).

Diyafram

Transversus
abdominis
Multifidus

Pelvik taban
kaslar

Sekil 2.2: Kor Stabilite kaslari
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Stabilizasyon egitimi motor dgrenmenin temel prensiplerine dayanir. Ilk olarak kas
kontraksiyonu ve spinal pozisyonun farkindaligi, sonra basit patern ve egzersizlerde
kontrolii gelistirme, daha kompleks egzersizlere dogru ilerleme ve son olarak basit
fonksiyonel aktivitelerden kompleks ve plansiz durumlara ilerlemede spinal stabilite ve

kontroliin otomatik korunmasidir (148).

Kor stabilizasyon egzersizinde ilk asamada temel stabilizasyon &gretilir. Hasta sirtiistii
cengel pozisyonda kalca ve diz 90° fleksiyonda iken eller kalcanin n kismina spina iliaca
anterior siiperiorun anteriomedialine yerlestirilir. Derin bir inspirasyondan sonra agizdan
nefes verirken hasta kasiklarini hafif¢e 6ne dogru kasarak on duvarini vertebralara dogru
¢ekmesi istenir. Bu esnada karni sisirmemeye, karin 6n duvarini ve kalgalarin1 kasmamaya
dikkat etmesi gerekir. TrA ve Multifidus kaslarina diyafram ve pelvik taban kaslar1 da katilir.
Temel asama Ogretildikten sirasiyla basit hareketlerden ileri diizey ekstremite ve govde
hareketlerine dogru ilerlenir. Farkli pozisyonda yapilarak ve elastik bant, top, ekstremite

hareketleri ve viicut farkindaligi kullanilarak zorluk derecesi artirilabilir (149).

2.4.1. Kor Stabilizasyon Egzersizleri ve Kronik Bobrek Yetmezligi

KBY hastalarinda fiziksel zayiflikla iliskili faktorler arasinda artmig katabolik siiregler,
malniitrisyon, kas kiitlesi kayb1 ve azalmis fiziksel aktivite yer alir. Iskelet kasi atrofisine
bagl asir giigsiizliik, fiziksel semptomlarin 6nemli bir nedenidir (150). Kor stabilizasyon
egzersizleri, viicudun kor kaslarini, yani viicut hareketleri i¢in mekanik destek saglayan
kaslar1 giiclendirerek fiziksel semptomlari azaltabilir (147). KBY olan hastalarda HD
sirasinda giliglendirme ve aerobik egzersizlerin fonksiyonel kapasite ve agriy1 iyilestirdigi
bulunmustur (151). Kor stabilizasyon egzersizlerinin agriy1 azaltmada diger giiglendirme
egzersizlerinden daha etkili oldugu gosterilmistir (152). Ayrica viicut fonksiyonlarini
giiclendirmeyi amaglayan bazi egitim programlarinin yararliligina ragmen, gévde ve sirt
kaslarmin minimal giinliik aktivitelerinin tesvik edilmesi ve siirdiiriilmesi daha biiyiik bir

etkiye sahip oldugunu ortaya konmustur (125).

Bastani ve ark., erkek hemodiyaliz hastalarina diyaliz dis1 giinlerde yaptirilan kor stabilite
egzersizlerinin kas kuvvetlerini ve yasam kalitelerini artirmak igin etkili oldugunu bildirmis
ve bu hastalar i¢in giivenli ve pratik bir strateji olarak dnerilmistir (128). Dinamik lomber
stabilizasyon egitimi alan HD hastalarinin giinliik miksiyon sayisini ve idrar miktarim
artirdi@1 ayrica fiziksel aktivite seviyesinde ve yasam kalitesinde olumlu etkilerinin oldugu

goriilmiistiir (7). HD tedavisi alan KBY hastalarin ¢ogunda, néropati, kollara veya bacaklara
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bir greft wveya Kkateter takilmast nedeniyle dinamik fiziksel aktiviteleri
gerceklestirememelerine neden olan 6zel durumlar1 vardir. Bu hastalar i¢in, kor stabilite
egzersizleri daha fazla giivenlik ve esneklik saglayabilir ve onlar egzersiz egitimine devam

etmeleri i¢in motive edebilir (128).

Son c¢alismalar, SDBY'li hastalarda egzersizin HD komplikasyonlarini azaltabildigini,
aerobik ve yiirlime kapasitesini ve yagam kalitesini artirabildigini bildirmistir (153-155). HD
hastalarinda en yaygin miidahale tiirliniin sirasiyla aerobik egzersiz oldugu, ardindan aerobik
ve direng egzersizinin bir kombinasyonu ve tek basina direng egzersizi oldugu
bildirilmektedir. (116). Ozellikle intradiyalitik aerobik egzersizlerin HD hastalarinda
giivenle uygulanabilecegi kabul goriilse de bu hastalarda egzersiz tiirliniin iistiinliigli hala net
degildir (156, 157). Buna karsin literatiir incelendiginde intradiyalitik kor stabilizasyon
egzersizlerin etkinligini inceleyen ¢alismaya rastlanmamistir. Bu diisiinceden yola ¢ikarak
bu ¢alismada HD tedavisi alan SDBY hastalarinda intradiyalitik kor stabilizasyon ve aerobik

egzersizin etkinliklerinin incelenmesi ve karsilastirilmasi amaglanmuistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.  Arastirmanin Yapildig1 Yer

Bu arastirma Mus Devlet Hastanesi Diyaliz Unitesinde HD tedavisi almakta olan 18 yas ve
tizeri hastalar {izerinde 28.11.2022 - 03.02.2023 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.
Calismaya “Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu’nun 04.07.2022-55528 tarih/say1 ve
54 karar numarali izni ile baslanmistir. Calismanmn yapilmasi icin Mus i1 Saglik
Midiirligi’nden izin alinmistir. Degerlendirmeye alinan bireylerin tiimiine g¢alismanin
amaglart anlatilip, katilmak isteyenlerin yazili onaylar1 alinmistir. Calisma Helsinki

Deklarasyonu’na uygun sekilde yiiriitiilmiistiir.
3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri

e Haftanin 3 giinii 4’er saat en az 6 aydir HD tedavisi goriiyor olmak
e 18 yas ve lizeri olmak

e Sarkopeni Tarama Testinde (SARC-F) 3 ve/veya altinda puan almak
3.1.2. Dislama Kriterleri

e Son 3 ay igerisinde Miyokard Enfarktiis gegmisi olmak

e Angina pektoris, kontrolsiiz aritmisi veya kontrol edilemeyen hipertansiyonu olmak

o Testleri gereklerini yerine getiremeyecek diizeyde iletisim ve/veya kognitif problemi
olmak

e Psikiyatrik bir tanis1 olmak

e Egzersiz yapmaya engel ortopedik problemi bulunmak

e Yaklasan seyahat veya bobrek nakli plani olmasi

3.2.  Yontem

Arastirma randomize kontrollii, tek kor bir ¢alisma olarak dizayn edildi. Arastirmada
degerlendirmeler hastalarin hangi grupta oldugunu bilmeyen tecriibeli bir fizyoterapist
tarafindan yapildi (OB). Calismaya baslamadan &nce drneklem biiyiikliigiinii belirlemek icin
giic analiz yapildi. Caligmanin 6rneklemini belirlemek i¢in G*Power programinin 3.1.9.4
stirimii (Heinrich-Heine-University Diisseldorf, Germany) kullanildi (158). Repeated-

measure analysis of variance (ANOVA) testine gore ve benzer makalelere dayanarak (104,
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159-161) hesaplanan 6rneklemin gii¢ orani B = %80 (tip II hata oran1i=%20), tip I hata orani
a=0.05 olacak sekilde toplamda 34 kisi olarak belirlendi. Calismay1 takip agisindan
orneklemin %15°1lik kisminin kayb1 géz oniine alindiginda toplam katilimci sayisinin en az
40 olmasi gerektigi tespit edildi. Bu amagla, SDBY tanisi ile diyaliz tinitesinde HD tedavisi
almakta olan 104 hastadan dahil edilme kriterlerini karsilayan ve caligmaya katilmay1 kabul
eden 46 hasta ile calismaya baslandi. Hastalar randomize olarak Aerobik Egzersiz (AE) ve
Kor Stabilizasyon Egzersiz (KSE) gruplarina ayrildi. Randomizasyonda, cinsiyet temel
alinarak esli randomizasyon teknigi (randomized matched design) kullanildi. Hastalardan,
bulunduklart grubun yazili oldugu kapali zarflardan birini segerek grubunu belirlemesi
istendi ve segtikleri zarftaki gruba dahil edildiler. Siradaki ayni cinsiyete sahip bir sonraki

hasta ise diger gruba yerlestirildi.

Randomizasyon sonrasi AE grubunda 23, KSE grubunda ise 23 hasta degerlendirildi.
Calisma stiresince AE grubunda 3 kisi, KSE grubunda ise 4 kisi ¢alismay1 tamamlayamadi.
Calisma AE grubunda 20 kisi, KSE grubunda ise 19 kisi ile tamamlandi (Sekil 3.1).

Aerobik egzersiz ve kor stabilizasyon egitimleri arastirmaci tarafindan verildi. Hastalarin
degerlendirmeleri ise tedavi Oncesinde ve sonrasinda farkli bir fizyoterapist tarafindan
gerceklestirildi. Degerlendirmeleri yapan fizyoterapiste, hastalarin hangi grupta olduklari

ve verilecek egzersizlerin igerigi hakkinda bilgi verilmedi.
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Merkezde HD Tedavisi goren

(n=104)

Calismaya dahil edilmeyen (n =58)
e Dahil edilme kriterlerini karsilamadi (n = 35)
e Sechir degisikligi yapacagini bildirdi (n= 10)
e  (Calismaya dahil olmak istemedi (n = 13)

Randomizasyon
(n =46)

(KDQOL-36, PYO, HAD, PUKI, BKOK, 10MYT, IDAT, TDYT, Hemogram degerleri)

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

Olgiilen:

AE grubu

Sirtiistii yatar pozisyonda 20 dk pedal
ergometresi yapildi.

(Haftada 3 kez, 8 hafta)

KSE grubu

Egzersizler asamali olarak ilerleyerek
yapildi.

(Haftada 3 kez, 8 hafta)

Calismadan ayrilanlar (n = 3)

Oldii (n=1)
Devam etmek istemedi (n=1)

Sehir degisikligi (n=1)

Y

Calismadan ayrilanlar (n = 4)

———» ¢ Oldi(n=2)
e  Sehir degisikligi (n=2)

\

AE grubu
(n=20; 13K, 7E)

KSE grubu
(n=19; 10K, 9E)

Sekil 3.1: Calismanin Akis Semasi.
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3.2.1. Kullamlan Veri Toplama Araclari ve Degerlendirme Olcekleri
Degerlendirme ve verilerinin kaydedilmesinde asagidaki sira takip edildi;

Demografik bilgileri ve klinik 6zellikleri
Sarkopeni Tarama Testinde (SARC-F)
Kidney Disease Quality of Life-36

Piper Yorgunluk Olgegi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi
Pittsburgh Uyku Olgegi

Tinetti Denge ve Yiiriime Testi

10 m yiirlime testi

© 0o N o g bk~ wbhPE

Bes kere otur kalk testi

-
o

2 dakika adim testi

11.  Diyaliz Yeterliligi, Hemogram-Biyokimya Verileri ve Sivi Hacmi

Degerlendirmeler

Anket degerlendirmeleri, arastirmacinin katilimcilarla yiiz yiize gerceklestirdigi goriismeler
sirasinda kaydedildi. Bu degerlendirmelerde katilimcilarin performans ve fonksiyonellik
diizeylerini etkileyebilecek ozelliklerin belirlenmesi ve kayit altina alinmasi amaglandi.
Degerlendirmeler, randomizasyondan habersiz bir fizyoterapist tarafindan egitim oncesi ilk
test ve 8 haftalik egitim sonrasi son test olarak tekrarlandi ve kayit altina alindi. Kullanilan

anketler ve kullanim amaglar1 asagida 6zetlendi.

-Demografik bilgilerin ve klinik 6zelliklerin degerlendirmesi

Kisisel bilgi formu ile arastirmaya dahil olan katilimecilarin  klinik  durumlari,
sosyodemografik bilgileri ve kisisel yasam oOzellikleri kayit altina alindi. Gruplarin
demografik 6zellikleri olarak yas, cinsiyet, medeni durum, meslegi, egitim durumu, sigara
icme ve gelir durumu sorgulandi. Klinik 6zellikleri olarak KBY ve HD siiresi, primer KBY
nedeni ve eslik eden hastaliklar kayit altina alindi. Ayrica hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi

egzersiz aligkanliklar1 sorgulandi.
-Sarkopeni Tarama Testinde (SARC-F)

Bireylerin kendi degerlendirmelerine dayanarak yapilan Kuvvet, yiiriime, sandalyeden

kalkma, merdiven ¢ikma ve diisme deneyimi ile ilgili sorularin yer aldig1 0-10 arasinda
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puanlamasi degisen ve 5 maddelik bir dlcektir. 4 veya daha yiiksek bir puan, sarkopeni
riskini gostermektedir. Tiirk¢e’ye uyarlanmasi ve psikometrik 6zelliklerinin incelenmesi
Kusoglu tarafinda yapilmistir (162). Hastalarin fiziksel performans testleri yapabilmek,
degerlendirme ve egzersizler sirasinda komplikasyon gelisimini 6nlemek amaciyla SARC-

F testinde 4 ve iizerinde puan alanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

-Fiziksel performans degerlendirmesi

Hastalarin fiziksel performans degerlendirmeleri Tinetti Denge ve Yiriime Testi, 10 m

yiiriime testi, Bes kere otur kalk testi ve Iki dakika adim testi kullanilarak yapilmistir.

Tinetti Denge ve Yiiriime Testi

Tinetti'nin performans odakli denge ve yiiriiyiis degerlendirmesi, islevsel yonelimli olan hem
statik hem de dinamik dengeyi degerlendiren ve klinik durumda kolayca uygulanabilen bir
oOlgektir. Tinetti Denge ve Yiirlime Testi (TDYT) fonksiyonel durumun ve giinliik yasamda
bagimsizligiin degerlendirilmesinde kullanilan 6nemli bir testtir. Gézlemle yapilan test,
denegin belirli gorevleri yerine getirme becerisine gore degerlendirilir. TDYT, 22 soru ile
denge ve yiiriime olarak iki alt kategoride degerlendirir. Ilk 13 soru TDYT-Denge alt
parametresi ile ilgili iken, son 9 soru ise TDYT-Yiiriime alt parametresini degerlendirir
(163). Sorular 2-1-0 seklinde puanlanir (2= normal, 1 puan= adaptif, 0 puan= anormal).
Hareketin yapilamamasina 0 puan, adaptasyon ile yapilmasina 1 puan, dogru yapilmasina 2
verilir. Puanlarin artmasi denge ve yiiriime performansinin arttiginm1 gosterir. Tiirkce

gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligsmalar1 Agircan tarafindan yapilmistir (164).

10 m yiiriime testi

10 m yiiriime testi (10MYT), spontan yiiriime hizin1 degerlendirmek igin kullanilan bir
testtir. Teste dahil olan katilimer 10 metrelik alanda kendi normal hiziyla yiiriimesi istenir
(ihtiyag¢ durumunda yiirime destegi ile test uygulanabilir). Kisinin ayagi baslangi¢
cizgisindeyken siire baslatilir ve bitis ¢izgisini gegince sonlandirilir (165, 166). HD
hastalarinda 10MYT degerlendirilmesi ve iliskili faktorlerin belirlenmesi Yabe ve ark.
tarafindan yapilmistir (167). HD tedavisine baslamadan 6nce test 2 defa uygulandi ve en kisa
zamanda tamamladigi siire kaydedildi. Test randomizasyondan habersiz bir fizyoterapist
tarafindan egitim Oncesi ilk test ve 8 haftalik egitim sonras1 son test olarak tekrarlandi ve

kayit altina alindi.

32



Bes kere otur kalk testi

Bes kere otur kalk testi (BKOK) alt ekstremite kas giiciinii degerlendirmek i¢in kullanilan
fonksiyonel bir yontemdir. Hasta sirt destekli standart bir sandalyede otururken {ist
ekstremitesi desteksiz olacak sekilde kollar1 omuzlarina dogru c¢aprazlayarak teste baslar.
Uygulayicinin komutuyla sandalyeden olabildigince en hizli sekilde ve ardigik olarak 5 defa
kalkip oturmasi istenir. Hastanin sandalyeden ilk kalkmasiyla son oturmada sirtini
sandalyeye dayamasi arasindaki siire, kronometre ile saniye cinsinden olgiiliip kaydedilir.
(168, 169). Tiirk toplumunda BKOK testinin degerlendirilmesi, cinsiyet ve yasa gore
referans degerlerinin belirlenmesi Serin tarafindan yapilmistir (170). HD tedavisine
baslamadan once test 2 defa uygulandi ve en kisa siirede tamamladig: siire kaydedildi. Test

randomizasyondan habersiz bir fizyoterapist tarafindan egitim oncesi ilk test ve 8 haftalik

egitim sonrasi son test olarak tekrarlandi ve kayit altina alindi (Sekil 3.2.).

Sekil 3.2: BKOK Uygulamasi.

iki dakika adim testi

Iki dakika adim testi (IDAT), aerobik dayamkliligim degerlendirmek igin kullanilan pratik
bir testtir. Test uygulanmadan 6nce bireyler, dik pozisyonda ayakta dururken patella ve
krista iliaka orta noktasi dl¢iilerek belirlenir. Test edilen bireyler 2 dakika boyunca miimkiin
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olan en hizli sekilde dizlerini belirlenen yiikseklige kaldirarak olduklart yerde adim atarlar.
Katilimeilarin teste sag ayagi ile basglamalari istenir ve ihtiyag durumunda dengelerini
korumak igin bir destege tutunmalarina izin verilir. Testteki performans kriteri, 2 dakikada
tamamlanan sag taraftaki adim say1s1 olarak tanimlanir. Istenilen yiikseklige ulastirilamayan
adimlar gegersiz sayilir. Katilimer dizini istenilen yiikseklige bir siire ulagtiramadiginda
stireyi durdurmadan yavaslamasi veya durmasi yoniinde ikaz edilerek hazir oldugunda tekrar
devam etmesi istenir (171-173). IDAT 1n fonksiyonel iyilesme iizerindeki degerlendirilmesi
ve gegerlilik ¢alismas1 Haas ve ark. tarafindan yapilmistir (173). Test randomizasyondan
habersiz bir fizyoterapist tarafindan egitim Oncesi ilk test ve 8 haftalik egitim sonrasi son

test olarak tekrarlandi ve kayit altina alind1 (Sekil 3.3.).

Sekil 3.3: IDAT Uygulamasi.
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-Yorgunluk Degerlendirmesi

Hastalarin yorgunluk diizeyinin degerlendirilmesi Piper Yorgunluk Olgegi ile yapilmistir.
Piper Yorgunluk Olcegi

Piper Yorgunluk Olgegi (PYO), Piper ve ark. tarafindan, 1987 yilinda saglikli ve hasta
popiilasyonda yorgunluk belirtilerinin degiskenligini incelemek amaciyla gelistirilmistir
(174). Ik olusturuldugunda 42 maddeden olusan PYO zamanla yapilan diizenlemeler
sonucunda bugiin her bir madde 0-10 puan araliginda degerlendirilen toplam 22 maddeye
indirgenmistir. Hastanin yorgunluga iliskin subjektif algilamasini davranis/siddet (madde 2-
7), duygulanim (madde 8-12), duyusal (madde 13-17) ve bilissel/ruhsal (18-23 sorular)
olmak {izere dort alt boyut ile degerlendirmektedir. Puan artis1 yorgunluk diizeyinin arttigina
isaret etmektedir. Yorgunlukla ilgili verilerin toplanmasinda kullanilan bes madde (1, 24-
27), yorgunluk puaninin hesaplanmasinda kullanilmaz. Bu maddelerden ilki, yorgunlugun
ne kadar siireyle devam ettigini degerlendirirken, 24 ile 27 arasindaki maddeler hastalarin
yorgunluk hakkindaki goriislerini belirtmelerine imkan tanir. Yorgunluk skoru, maddelerin
toplaminin madde sayisina boliinmesi islemiyle hesaplanir. 0 Puan yorgunlugun olmadigini,
1-3 puan hafif derecede yorgunluk hissedildigini, 4-6 puan orta derecede hissedildigini, 7-
10 puan ise yorgunlugun siddetli oldugunu belirtmektedir (175, 176). Olgegin Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Can G. tarafindan 2001 yilinda yapilmistir (177).

-Anksiyete ve Depresyon Degerlendirmesi

Hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyinin degerlendirilmesi Hastane Anksiyete ve

Depresyon Olgegi kullanilarak yapilmistir.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) 6l¢egi Zigmond ve Snaith tarafindan 1983 yilinda
gelistirilmistir (178). 6l¢egi kronik hastaliga sahip bireylerde depresyon ve anksiyete kisa
stirede teshis edilmesi ve risk grubunun belirlenmesi amaciyla kullanilmaktadir (179).
Toplam 14 sorudan olusan 6lgek her birinde yediser soru yer alan anksiyete (HAD-A) ve
depresyon (HAD-D) alt 6l¢eklerinden olusmaktadir. Her iki alt 6lgekten alinabilecek en
diisiik puan 0, en yiiksek puan ise 21'dir. Olgegin gecerlik ve giivenirlik ¢alismalar1 Aydemir
ve ark. tarafindan 1997 yilinda yapilmistir. Olgegin Tiirkge versiyonunda kesme puanlar

depresyon alt 6lgegi igin 7, anksiyete alt 6lgegi igin 10’dur (180).
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-Uyku Kalitesi

Hastalarm uyku kalitesinin degerlendirilmesi Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi kullanilarak

yapilmustir.

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI), 1989 yilinda Buysse ve ark. tarafindan
gelistirilmis gecmis son bir aydaki uyku bozuklugunu ve kalitesini degerlendiren ve toplam
24 sorudan olusan bir Ol¢ektir (181). Bu 24 sorudan 19’u bireyin kendisi tarafindan
yanitlanan, 5’1 ise bireyin esi veya oda arkadasi degerlendirdigi maddelerdir. Puanlama
yapilirken bireyin oda arkadasinin veya esinin yanitladigi maddeler hesaplamaya dahil
edilmez. PUKI’nin; uyku latans1, uyku bozuklugu, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi,
0znel uyku kalitesi, glindiiz islev bozuklugu ve uyku ilac1 kullanim1 bagliklarindan olusan 7
bileseni vardir. Olgegin her alaninda 0-3 araliginda puanlama yapilmistir. Bu yedi bilesenden
alinan puanlarin toplami, toplam indeks puanini olusturmaktadir. Bu 6l¢ekte toplam deger 0
ile 21 arasinda degismektedir. Yiiksek puanlar uyku kalitesinin kotii oldugunu gdsterir.
Toplam puanin 5 veya iizerinde olmasi uyku kalitesinin 6nemli dl¢iide kotii oldugunu ifade
eder. Tirkge gegerlik giivenirlik c¢aligmasi Agargiin ve ark. tarafindan 1996 yilinda
yapilmistir (182).

-Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesi Kidney Disease Quality of Life-36

kullanilarak yapilmustir.
Kidney Disease Quality of Life-36

Kidney Disease Quality of Life-36 (KDQOL-36) bobrek hastalarinda yasam kalitesini
degerlendirmede kullanilan ve hastaliga 6zgii sorularin yer aldig1 gegerli bir dlcektir. Olgek
36 madde ve bes ayri alt kategoriyi icerir. KDQOL-36 alt parametrelerinde, ilk 12 maddede
SF-12 alt boyutunda yer alir ve bu alanda katilimcilarin biligsel ve fiziksel ozellikleri
degerlendirilir. 13-16 maddelerde bobrek hastaliginin bireyin giinliik aktiviteleri izerindeki
etkisini dlger. 17-28 maddelerde hastaligin semptomlarini ve bunlarin birey {izerindeki etki
diizeyini degerlendirir, bu kisimda 28a maddesi yalnizca HD alan hastalara, 28b maddesi ise
PD alan hastalara yoneliktir. 29-36 maddelerde de bobrek hastaliginin kisinin giinliik yasam

kalitesi iizerindeki etkileri degerlendirilmektedir. KDQOL ¢aligma grubunun web sitesinde
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puani hesaplamak i¢in kullanilan program mevcuttur. Her bir alt parametrede puanlar 0-100
arasinda degismekte ve yiiksek puanlar saglikla iliskili yasam kalitesinin daha iyi oldugunu

gosterir. Skalanin Tiirkge versiyonu ve puanlama programina KDQOL ¢alisma grubunun

web sayfasindan ulasildi (183, 184).

-Diyaliz Yeterliligi Hemogram-Biyokimya Verileri ve Sivi Hacmi Degerlendirilmesi

Hastalarin diyaliz yeterliligini degerlendirmek i¢in hemogram verileri ve biyokimya
degerleri kullanildi. Olgularin Kt/V katsayisi, URR (Ure Azalma Orani), kreatinin, fosfor,
sodyum, potasyum, kalsiyum, hematokrit, hemoglobin, eritrosit, trombosit ve glukoz
seviyesi gibi HD yeterlilik gostergesi olabilen laboratuvar verileri, egitim baslamadan
onceki hafta, 4 haftalik egitim sonrasi ve 8 haftalik egitim sonrasi son test olarak kayit altina
alindi. Ayrica hastalarin egitim baglamadan 6nceki hafta ve tedavi sonrasi diyalize giris ve

cikis agirliklar: alinarak sivi degisim farklar1 degerlendirildi.

3.3.  Egzersiz Programlari

Aragstirma iki gruptan (Grup I- Aerobik egzersizler-AE, Grup 11- Kor Stabilizasyon Egzersiz-
KSE) olusmaktadir. Her iki gruba egzersizler, 8 hafta boyunca haftanin 3 giinii, HD
sirasinda, dort saatlik diyalizin ilk iki saatlerinde, fizyoterapist gozetiminde birebir
uygulandi. Egzersiz programi algilanan siibjektif yorgunluk derecesi esas alinarak ve 6-20’li
Borg skalasi kullanilarak, maksimum yorgunluk derecesi 12-16 olacak sekilde izlendi (185).
Olgulara fiziksel aktivitenin 6nemi ile ilgili genel bilgilendirmeler yapilarak diyaliz giinleri
disinda egzersiz yapmalari i¢in tesvik edildi. Hastalar egzersiz programi dncesi ve 8 haftalik

egzersiz programi sonrasi gruplar arasinda karsilastirma yapmak i¢in testler tekrar edildi.

3.3.1. Aerobik Egzersiz Programi

Egzersiz programi HD sirasinda, tedavi yataginda, hastalar sirt iistii pozisyondayken yapildi.
Hastalar 6-20°Iu Borg skalasina gére maksimum yorgunluk seviyesi 12-16 olacak sekilde 20
dakika pedal egzersizi yapti. Pedal ergometresi aktif olarak yiikleme olmaksizin sabit bir
direngte ve orta hizda gergeklestirildi. Hastalar egzersiz 6ncesi ve sonrasinda diisiik hizda

pedal ergometresi ile 3-5 dakikalik bir 1sinma ve soguma gergeklestirdi (Sekil 3.2).
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Sekil 3.4: Aerobik Egzersiz Uygulamasi.

3.3.2. Kor Stabilizasyon Egzersiz Programi

Asamali olarak ilerleyen kendi gelistirdigimiz bir egzersiz programi kullanildi. Program
baslamadan Once hastalara kisa s6zlii ve gorsel olarak temel anatomik egitim verildi. Egitim
ve egzersizler boyunca, solunum kontroliine 6zen gosterilerek, hastalarin nefeslerini
tutmamalar1 ve normal solunumlarini stirdiirmeleri talep edildi. Hastalarin egzersizleri dogru
bir sekilde yapmalarini saglamak amaciyla her bir egzersiz fizyoterapist tarafindan dnceden
gosterildi. Egzersizler sirasinda olusan hatalar sozIlii veya taktil uyaranlarla diizeltildi.
Hareketler sirasinda hastalarin omurga diizgiinliigiinii korumalar1 istendi. Egzersizin
komplikasyonlarint 6nlemek ve HD’nin devamliliginin saglanmasi amaciyla egzersizler

AVF bulunan ekstremitede yaptirilmadi (186, 187) (Sekil 3.5.).
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Sekil 3.5: Kor Stabilizasyon Egzersiz Uygulamasi.

Egzersiz programi, her fazi iki hafta uygulanan dort fazdan olusturuldu. Egitim programinin
ilk ti¢ faz1i, HD sirasinda, tedavi yataginda, sirtiistii pozisyonda uygulandi. Dordiincii faz
tedavi yatagi kenarinda oturma pozisyonda yapildi. Egzersizlerin 10’ar tekrar ile
uygulanmasi hedeflendi. Birinci fazda hasta sirtiistii ¢engel pozisyonda uzanirken TrA kas
aktivasyonu gerceklestirmesi ve 10sn korunmasi istendi. ikinci faz egzersizleri TrA kas
aktivasyonuyla birlikte alt ve iist ekstremite egzersizlerinden olustu. Ugiincii faz egzersizleri,
Faz II egzersizlerinin sar1 theraband ile uygulanmasindan olusturuldu. Dérdiincii fazda
oturma pozisyonunda sar1 theraband ile alt ve tist ekstremite egzersizleri yapildi. Her bir
egzersiz programi ortalama 10 dk siirmiistiir. Grup II egitim asamalar1 ve program g¢esitliligi

Tablo 3.1°de listelenmistir.

39



Tablo 3.1: Grup lI-Kor Stabilizasyon Egzersizleri.

Faz | Egzersizleri
(1.-2.hafta)

Faz Il Egzersizleri
(3.-4.hafta)

Faz I11 Egzersizleri
(5.-6.hafta)

Faz IV Egzersizleri
(7.-8.hafta)

Sirt iistii cengel

pozisyonda

TrA aktivasyonu
e 10 tekrar,

e 10 sn korunacak

Sirt iistii pozisyonda

TrA aktivasyonu + Alt
ekstremite mobilizasyon

egzersizleri

o Ayak bilegi
dorsi/plantar fleksiyon

eKalga ve diz fleksiyon/
ekstansiyon

e Kalc¢a abduksiyon/
adduksiyon
¢ Diiz bacak kaldirma

+

TrA aktivasyonu + iist
ekstremite mobilizasyon
egzersizleri (fistiilsiiz
ekstremite)

o Omuz fleksiyon/
ekstansiyon

e Omuz abduksiyon/
adduksiyon

Sirt iistii pozisyonda
sar1 theraband ile

direncli

TrA aktivasyonu + Alt
ekstremite mobilizasyon

egzersizleri

o Ayak bilegi
dorsi/plantar fleksiyon

eKalga ve diz fleksiyon/
ekstansiyon

e Kalga abduksiyon/
adduksiyon
¢ Diiz bacak kaldirma

+

TrA aktivasyonu + iist
ekstremite mobilizasyon
egzersizleri (fistiilsiiz
ekstremite)

o Omuz fleksiyon/
ekstansiyon

¢ Omuz abduksiyon/
adduksiyon

Oturma pozisyonda
sar1 theraband ile

direncli

Alt ekstremite

mobilizasyon egzersizleri

o Ayak bilegi
dorsi/plantar fleksiyon

eKalga fleksiyon/
ekstansiyon

¢ Diz ekstansiyon/
fleksiyon

Ust ekstremite
mobilizasyon egzersizleri

(fistiilstiz ekstremite)

o Omuz fleksiyon/
ekstansiyon

¢ Omuz abduksiyon/
adduksiyon

TrA: Transversus Abdominus.

3.4. Iistatistiksel Analiz

[statistiksel analizler SPSS versiyon 25 yazilimi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal

dagilima uygunlugu analitik yontemler (Shapiro-Wilk testler) ve gorsel (histogram ve

olasilik grafikleri) kullanilarak incelendi. Ortalama ve standart sapma kullanilarak normal
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dagilima sahip degiskenler igin tanimlayici istatistikler sunuldu. Nominal degiskenlerin
analizinde ise say1 ve yiizdelikler verildi. Aerobik ve kor stabilizasyon gruplarinin dlgtimle
belirlenen degiskenlerin karsilastirilmasinda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik analizi
i¢in Student T testi kullanild1. Kategorik degiskenler arasi iliskileri incelemek i¢in Ki-kare
testi (Pearson Kki-kare) kullanildi. Aerobik ve kor stabilizasyon gruplarinin olgiimle
belirlenen degerlerin zaman igindeki degisimleri ve grup zaman etkilesimlerini analiz etmek
igin tekrarli Gl¢iimler igin varyans analizi (Mixed design repeated measures ANOVA)

kullanild1. Istatistiksel anlamlilik icin toplam tip-1 hata diizeyi %5 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik bilgiler ve Klinik Ozellikleri

4.1.1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirlmasi

HD tedavisi goren olgularda dinamik aerobik egzersiz ve kor stabilizasyon egzersiz
etkinligini karsilastirdigimiz ¢alismaya 39 (23 kadin, 16 erkek) olgu alindi. Katilimeilarin
yas, cinsiyet, medeni durum, meslegi, egitim durumu, sigara kullanimi ve gelir durumuna
gore dagilimi Tablo 4.1°de gosterildi. Gelir durumu disindaki tiim parametrelerde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Gelir durumu
parametresinde ise anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Bu sonuglar AE ve KSE gruplarinin

demografik 6zelliklerin dagilimi agisindan benzer oldugunu gostermektedir.

Tablo 4.1: Gruplarm Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimas.

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

Degisken t
&1 X £SS X£SS X £SS P
Yas (yil) 5735+11,50 55,53+15,71 56,46+13,56 0,415 0,680
n (%) n (%) n (%) X2 p
Kadimn 13 71,4 10 5263 93 59
Cinsiyet
y Erkek 7 28,6 9 4737 16 41 0616 0433
. Evli 20 100 17 895 37 949
'\é'e‘je”' 2219 0136
urum - gekar 0 0 2 105 2 5,1
Memur 0 0 2 10,5 2 51
Meslegi Emekli 3 15 2 10,5 5 12,8 2,301 0,316
Calismiyor 17 85 15 78,9 32 821
Okur yazar degil 15 75 11 579 26 66,7
5iti [lkokul 4 20 5 26,3 9 23,1
cﬁﬁﬁﬁ Y 2036 0565
Ortaokul 1 5 2 10,5 3 7,7
Lise 0 0 1 53 1 2,6
i i Evet 3 15 3 15,8 6 15,4
S‘ﬁara igme 0,005 0,946
urumu Hayyr 17 85 16 842 33 846
Gelir Evet 0 0 0 0 0 0
durumunun
ihtiyaclarim1 ~ Kismen 1 5 8 42,1 9 23,1 7557 0,006*
karsilama
duorumu  HAYIr 19 95 11 579 30 76,9

n: Say1, AE: Aerobik egzersiz grubu, KSE: Kor stabilizasyon egzersiz grubu, X: Ortalama, SS: Standart sapma, X?: Ki-kare analizi, *:
p<0,05.
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4.1.2. Gruplarn Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmas

Katilimeilarin klinik 6zellikleri Tablo 4.2°de gosterilmistir. HD tedavi siiresi, KBY tam
stiresi, etyolojisi ve eslik eden hastaliklarin degerlendirilmesinde gruplar arasinda anlamli
fark bulunmamistir (p>0,05). Bu sonuglar AE ve KSE gruplarinin klinik 6zelliklerin

dagilimi agisindan benzer oldugunu gostermektedir.

Tablo 4.2: Gruplarin Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmas.

.. AE (n=20) KSE (n=19) Toplam
Degisken X =SS X % SS X <SS t P
Hemodiyaliz tedavi siiresi (ay) 47,25 + 43,65 31,78 + 38,45 39,26 £41,12 1,154 0,256
KBY siiresi (ay) 103,80 £ 77,01 99,37+61,03 101,64+6881 0,198 0,844
n (%) n (%) n (%) x? p
Diabetes Mellitus 7 35 11 57,9 18 46,2
: Hipertansiyon 12 60 5 26,3 17 43,6
ane(; KBY 5749 0,124
Neden!  Renal 1 5 1 53 2 5,1
Diger 0 0 2 10,5 2 51
Diabetes Mellitus 3 15 2 10,5 5 12,8
Kardiyovaskiiler 5 o5 3 15.8 8 20,5
Hastalik
Komorbidite .. 1304 0,728
Diger 3 15 2 10,5 5 12,8
Yok 9 45 12 63,2 21 53,8

n: Say1, AE: Aerobik egzersiz grubu, KSE: Kor stabilizasyon egzersiz grubu, KBY: Kronik bobrek yetmezligi X: Ortalama, SS: Standart
sapma, X2: Ki-kare analizi, *: p<0,05.

4.1.3. Gruplarin Egzersiz Aliskanlhiklarinin Karsilastirilmasi
Gruplarin egzersiz aliskanliklar1 ve egzersizlere devam etmek isteme durumlart Tablo 4.3°te
gosterilmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi egzersiz aligkanliklari ve egzersizlere devam etmek

isteme durumlart agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4.3: Gruplarin Egzersiz Aliskanliklarinin Karsilastirilmasi.

AE (n=20) KSE (n=19) Toplam
Degisken X P
egiske n % n % n %
Tedavi Oncesi egzersiz Evet 3 15 6 316 S 231 1,509 0,219
aliskanligt Hayir 17 85 13 68,4 30 76,9
Tedavi sonrasi egzersiz Evet 11 55 8 42,1 19 48,7 0648 0421
aliskanlig: Hayir 9 4 11 579 20 513 ’
Tedavi sonrasinda Evet 15 75 11 57,9 26 66,7
egzersizlere devam etmek 1,283 0,257
isteme durumu Hayir 5 25 8 42,1 13 33,3

n: Kisi sayis1, AE: Aerobik egzersiz grubu, KSE: Kor stabilizasyon egzersiz grubu, X Ki-kare analizi, p: Anlamlilik diizeyi.

4.2. Gruplar Arasi Degisim Degerlerinin Karsilastirilmasi

4.2.1. Fiziksel Performans I¢in Degisim Degerlerinin Karsilastiriimasi

HD hastalarinin grup i¢i ve gruplar arasi fiziksel performansin degisim degerlerini
karsilastirilmasi icin BKOK, 10MYT, IDAT ve TDYT kullanilmistir.

AE ve KSE gruplarinin BKOK testi 6l¢lim verilerinin zaman, zaman-grup karsilastirmast
Tablo 4.4’te verilmistir. BKOK 6l¢iim verilerinin zaman igindeki degisimlerinde her iki
grupta istatistiksel olarak anlamli bir diisiis bulunmustur (p<0,05). BKOK 6l¢lim verilerinin
zaman ic¢indeki degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli

bir degisim bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.4: Gruplarm BKOK Olgiim Verilerinin Test Oncesi ve Sonrasi Degerlerinin
Karsilastirilmasi.

Degisken AE (n=20) KSE (n=19) Zaman Grup*Zaman 1]5
X % SS X *SS F/p® Flp®
TO 19,77+ 649 16,18 +5,12
BKOK TS 16,87 + 6,38 13,42 + 336 20,377/0,000**  0,012/0,915 0,000

p? 0,002* 0,010*
BKOK: Bes Kere Otur Kalk Testi, AE: Aerobik Egzersiz Grubu, KSE: Kor Stabilizasyon Grubu, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonras,
X: ortalama, SS: Standart Sapma, p* Paired t-testi, p® Tekrarh Slgiimler igcin ANOVA, n3: Etki bityiikliigii, *: p<0,05, **: p<0,001.

AE ve KSE gruplarinin 1I0MYT 6l¢iim verilerinin zaman, zaman-grup karsilagtirmasi Tablo
4.5’te verilmistir. 10MYT 6l¢iim verilerinin zaman igindeki degisimlerinde her iki grupta

istatistiksel olarak anlamli bir diisiis bulunmustur (p<0,05). 10MYT 6lgiim verilerinin zaman
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icindeki degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda ise verilerin istatistiksel olarak anlaml

olmadigi gorilmistiir (p>0,05).

Tablo 4.5: Gruplarn 10MYT Olgiim Verilerinin Test Oncesi ve Sonrasi Degerlerinin
Karsilastiriimasi.

Degisken AE (n=20) KSE (n=19) Zaman Grup*Zaman Tlf;
X £ SS X £ SS F/p® F/p®
TO 1449379 16,40+ 6,18
10MYT TS 12264314 1390+521 30,244/0,000%* 0,098/0,757 0,003
p 0,000** 0,002*

10MYT: 10 Metre Yiiriime Testi, AE: Aerobik Egzersiz Grubu, KSE: Kor Stabilizasyon Egzersiz Grubu, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi
sonrasi, X: ortalama, SS: Standart Sapma, p? Paired t-testi, p° Tekrarli 8lgiimler i¢in ANOVA, n2: Etki biiyiikliigii, **: p<0,001.

AE ve KSE gruplarinin IDAT 6l¢iim verilerinin zaman, zaman-grup karsilastirmas: Tablo
4.6°da verilmistir. IDAT 6l¢iim verilerinin zaman icindeki degisimlerinde AE grubunda
istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur (p<0,05). KSE grubundaki degisimin
anlamli olmadig1 gériilmiistiir. IDAT 6l¢iim verilerinin zaman igindeki degisimi gruplar
arasinda karsilastirildiginda ise verilerin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir

(p>0,05).

Tablo 4.6: Gruplarin IDAT Olgiim Verilerinin Test Oncesi ve Sonras1 Degerlerinin Karsilastiriimast.

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

2
X +SS X +SS F/p® F/p® v
TO 63,80+ 1829 76,53 +22.53
IDAT TS 73,45+ 18,94 83,26+ 22.46 12,005/0,001*  0,379/0,542 0,010
p 0,004* 0,085

IDAT: iki Dakika Adim Testi, AE: Aerobik Egzersiz Grubu, KSE: Kor Stabilizasyon Egzersiz Grubu, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi
sonrasi, X: ortalama, SS: Standart Sapma, p? Paired t-testi, p° Tekrarli 8lgiimler i¢in ANOVA, n2: Etki biiyikliigi, *: p<0,05

AE ve KSE gruplarinin TDYT 6l¢tim verilerinin tiim alt parametrelerinin zaman, zaman-
grup Karsilagtirmasi Tablo 4.7’de verilmistir. Gruplarin tedavi Oncesi Olgiimlerine gore
tedavi sonrasi denge, yliriime ve toplam puan verilerinin zaman i¢indeki degisimlerinde her
iki grupta istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur (p<0,05). Gruplarin 6l¢iim
verilerinin zaman ic¢indeki degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda ise degisimlerin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).
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Tablo 4.7: Gruplarn TDYT Olgiim Verilerinin Test Oncesi ve Sonrast Degerlerinin
Karsilagtirilmasi.
*
Degisken AE (n=20) KSE (n=19) Zaman Grup*Zaman 11,2;
X =SS X +SS F/p® F/p°
TO 19354577 19,58 + 6,04
Denge TS 22104326 2132+553 16980/0,000* 0,866/0,358 0,023
p* 0,006* 0,010*
TO 6,55+£2,90 6,00+ 2,85
Yiiriime TS 8304163  7.89+160 25536/0,000* 00400842 0,001
p* 0,005* 0,001*
TO 2590+842 2558+ 8,50
Toplam TS 30404458 29214697 24692/0,000%% 0282/0599 0,008
p* 0,004* 0,000%*

TDYT: Tinetti Denge ve Yiiriime Testi, AE: Aerobik Egzersiz Grubu, KSE: Kor Stabilizasyon Egzersiz Grubu, TO: Tedavi éncesi, TS:
Tedavi sonrasi, X: ortalama, SS: Standart Sapma, p?: Paired t-testi, p°: Tekrarli 6lgiimler icin ANOVA, 11;2;3 Etki biiytikligi, *: p<0,05, **:
p<0,001.

4.2.2. PYO Verileri i¢in Degisim Degerlerinin Karsilastirilmasi

AE ve KSE gruplarinin PYO 6l¢iim verilerinin tiim alt parametrelerinin zaman, zaman-grup
karsilastirmas1 Tablo 4.8°de verilmistir. PYO alt parametrelerinde davranis/siddet, duyusal
ve PYO toplam puan verilerinin zaman igindeki degisimlerinde her iki grupta istatistiksel
olarak anlamli bir diislis bulunmustur (p<0,05). Duygulanim, KSE grubunda anlamli bir
sekilde azalirken (p<0,05), AE grubundaki degisimin anlamli olmadigi goriilmiistiir
(p>0,05). Bilissel/Ruhsal degerlerinde her iki grupta istatistiksel olarak anlamli degisim
bulunmamistir (p>0,05). PYO 6lciim verilerinin tiim alt parametrelerinin zaman igindeki
degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda ise degisimlerin istatistiksel olarak anlaml

olmadig1 gortilmiistiir. (p>0,05).
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Tablo 4.8: Gruplarin PYO Olgiim Verilerinin Test Oncesi ve Sonras1 Degerlerinin Karsilastiriimast.

*
Degisken AE (n:20) KSE (n:19) Zaman Grup Zaman nzz,
X +SS X +SS F/p° F/pP

TO 508127  615+1,15

Davranig/Siddet TS 5474135  551+141  9879/0,003*  0,112/0,739 0,003
p 0,049* 0,032*
TO 594+151  636+140

Duygulanim TS 5804121  581+148  6782/0013*  2382/0,131 0,060
p° 0,300 0,030*
TO 6.07+1,56 646+ 148

Duyusal TS 5194142 5564141  26,030/0,000%% 0,005/0,943 0,000
p 0,002* 0,002*
TO 467+183  5.68+138

Bilissel/Ruhsal TS 4,63+ 1,51 522+ 1,54 2,538/0,120 1,921/0,174 0,049
p 0,882 0,055
TO 562+136  6,14+1,19

Toplam TS 5254121 5504136  13387/0001%  0,998/0,324 0,026
p° 0,033* 0,011*

AE: Aerobik Egzersiz Grubu, KSE: Kor Stabilizasyon Egzersiz Grubu, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, X: ortalama, SS: Standart
Sapma, p? Paired t-testi, p? Tekrarli lgiimler igin ANOVA, n2: Etki bilytikliigii, *: p<0,05, **: p<0,001.

4.2.3. HAD Verileri i¢in Degisim Degerlerinin Karsilastiriimasi

AE ve KSE gruplarinin HAD 6l¢tim verilerinin tiim alt parametrelerinin zaman, zaman-grup
karsilagtirmasi1 Tablo 4.9°da verilmistir. Depresyon ve toplam alt parametrelerinde 6l¢iim
verilerinin zaman i¢indeki degisimlerinde her iki grupta istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
oldugu goriilmistiir (p<0,05). Anksiyete puanlarin 6lgiim verilerindeki degisimin her iKi
grupta anlamli olmadigi gorilmistir (p>0,05). HAD olgim verilerinin  tim alt
parametrelerinin  zaman igindeki degisimi gruplar arasinda karsilagtirildiginda ise

istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.9: Gruplarin HAD Olgiim Verilerinin Test Oncesi ve Sonrasi Degerlerinin Karsilastiriimast.

AE (n=20)

KSE (n=19)

Zaman

Grup*Zaman

Degisk
egisken 11;2;
X+ SS X+SS F/p® F/pP

TO 555+2,60  5,16+3,04

Anksiyete TS 5,50 +2,42 4,58 + 2,63 0,905/0,348 0,640/0,429 0,017
p 0,921 0,200
TO 8,05+2,84  8,53+2097

Depresyon TS 6004245 6374263  18:804/0,000%*  0,012/0,912 0,000
p° 0,002* 0,015%
TO 13,60 +4,73 13,32 +5,46

Toplam TS 11,50 £3.64 1095+454  11,422/0,002%  0,041/0,840 0,001
p 0,020* 0,035*

AE: Aerobik Egzersiz Grubu, KSE: Kor Stabilizasyon Egzersiz Grubu, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, X: ortalama, SS: Standart
Sapma, p*: Paired t-testi, p Tekrarh dlgiimler igin ANOVA, n2: Etki biiyiikliigi, *: p<0,05, **: p<0,001.

4.2.4. PUKI Verileri i¢in Degisim Degerlerinin Karsilastirilmasi

AE ve KSE gruplarmin PUKI 6l¢iim verilerinin tiim alt parametrelerinin zaman, zaman-grup
karsilagtirmasi1 Tablo 4.10°da verilmistir. Gruplarin tedavi 6ncesi Olgtimlerine gore tedavi
sonrasi PUKI toplam puan verilerinin zaman igindeki degisimlerinde her iki grupta
istatistiksel olarak anlamli diisiis bulunmustur (p<0,05). Oznel uyku Kalitesi ve uyku
bozuklugu sadece KSE grubunda anlamli bir sekilde azalirken, giindiiz islev bozuklugu ise
sadece AE grubunda anlamli bir sekilde azalmistir (p<0,05). Uyku latansi, uyku siiresi,
alisilmis uyku etkinligi ve uyku ilact kullanimi verilerindeki degisimin her iki grupta anlaml
olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05). PUKI 6l¢iim verilerinin tiim alt parametrelerinin zaman
i¢cindeki degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda ise verilerin istatistiksel olarak anlamli

olmadig goriilmistiir (p>0,05).
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Tablo 4.10: Gruplarin PUKI Olgiim Verilerinin Test Oncesi ve Sonrasi Degerlerinin
Karsilagtirilmasi.

*
Degisken AE (n:20) KSE (nzlg) Zaman Grup*Zaman an,
X £SS X + SS F/pP FlpP

. TO 1,550,690  1,58+0,50

el ke s 1354067 1214054 10023/0003% 088000354 0023
p° 0,163 0,005*
TO 1,75+0,97  1,84+0,77

Uyku Latans TS 1804106  1.95+1.13 0,250/0,620  0,032/0,860 0,001
p 0,804 0,667
TO

o 0.75+£079 0842102 4 3550045+  0,97410330 0,026

Uyku Siiresi TS 0,60+0,94  042+0,51
p 0,379 0,072

JO— TO 0,15+049 0,26+ 0,56

151lmis Uyku

Etkinligi TS 010031 0114032 1,358/0,251  0,366/0,549 0,010
p 0,716 0,187
TO 145£069  1,42+0,69

Uyku Bozuklugu TS 1,20 + 0,52 1,05+ 0,23 9,729/0,004*  0,357/0,554 0,010
p 0,096 0,015*%

v TO 040 0+0

yku Ilaci ) ) _

Kullanimi TS 0+0 0+0
p ] ]

o i TO 165+0,75  1,05+0.71

iindiiz Islev

Bozuklugy TS 1004080  095+085  6359/0,016%  3,308/0,077 0,082
p 0,006* 0,630
TO 730+£250  7,00+231

Toplam Puan TS 595+2,48 5,63 +2,06 25,380/0,000** 0,001/0,973 0,001
p 0,008* 0,000**

AE: Aerobik Egzersiz Grubu, KSE: Kor Stabilizasyon Egzersiz Grubu, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, X: ortalama, SS: Standart
Sapma, p*: Paired t-testi, p° Tekrarh Slgiimler igin ANOVA, n: Etki bityiikliigii, *: p<0,05, **: p<0,001.

4.2.5. KDQOL-36 Verileri I¢in Degisim Degerlerinin Karsilastirilmasi

AE ve KSE gruplarinin KDQOL-36 6lgliim verilerinin tiim alt parametrelerinin zaman,
zaman-grup karsilastirmast Tablo 4.11°de verilmistir. Gruplarin tedavi dncesi 6l¢iimlerine
gore tedavi sonrast KDQOL-36 hastalik yiikii verilerinin zaman igindeki degisimlerinde her
iki grupta anlamli olarak artis bulunmustur (p<0,05). KDQOL-36 hastalik etkisi sadece AE

grubunda, KF-12 mental komponent ise sadece KSE grubunda anlaml1 bir artig goriilmiistiir
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(p<0,05). KDQOL-36 semptom ve problemler ve KF-12 fiziksel komponent verilerinde
anlamli bir degisiklik olmadig1 goriilmistiir (p>0,05). Gruplarin zaman ig¢indeki degisimleri
karsilastirildiginda ise hastalik yiikii disindaki degisimlerin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 gortilmistiir (p>0,05). KDQO-36 hastalik yiikii verilerinde KSE grubunda AE
grubuna gore anlamli bir artig gergeklesmistir (p<0,05).

Tablo 4.11: Gruplarin KDQOL-36 Olgiim Verilerinin Test Oncesi ve Sonrasi Degerlerinin
Karsilastirilmasi.

*
Degisken AE (n=20) KSE (n=19) Zaman Grup*Zaman 11,2,
_ X £SS X £ SS FlpP F/pP

KDOOL-36 TO 73,54+ 13,26 80,04+ 11,07
Semptom ve TS 72501110 7971£913  0116/0,735  0,031/0,860 0,001
Problemler p? 0,741 0,897

TO 58,44+ 15,28 71,55+ 13,42
KDQOL-36 44 6938+ 11,98 774741080 13,901/0,001%* 1231/0274 0,032
Hastalik Etkisi

p 0,005* 0,052

TO 25,63+ 13,74 22,37+ 12,73
KDQO-36 ~ = g 35,31+ 16,76 45,07+ 11,70 59,982/0,000%* 9,680/0,004* 0,207
Hastalik Yuki

p? 0,008* 0,000**

TO 30,09+ 8,19 31,56+ 5,47
KF-12 Fiziksel
Komponent TS 32214514 3354+7,15  3,192/0,082  0,004/0,949 0,000

p? 0,215 0,228

TO 4590+ 8,10 43,14+ 7,44
'éz;izo';]"eenrfa' TS 4930+7,87 513545192  16055/0,000% 2774/0104 0,070

P p2 0,114 0,001**

AE: Aerobik Egzersiz Grubu, KSE: Kor Stabilizasyon Egzersiz Grubu, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, X: ortalama, SS: Standart

Sapma, p*: Paired t-testi, p” Tekrarli 8lgiimler i¢in ANOVA, n2: Etki biiyiikliigii, *: p<0,05, **: p<0,001.

4.2.6. Stvi1 Degim Farki Verileri Icin Degisim Degerlerinin Karsilastirilmasi

AE ve KSE gruplarinin sivi degim farki 6l¢iim verilerinin tiim alt parametrelerinin zaman,
zaman-grup karsilastirmast Tablo 4.12°de verilmistir. Gruplarin tedavi dncesi 6l¢iimlerine
gore tedavi sonrasi Sivi farki degisiminde AE grubunda anlamli bir artis bulunmustur
(p<0,05). KSE grubunda anlamli bir degisim olmadig1 gorilmistiir (p>0,05). Zaman
icindeki degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda ise degisimlerin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

50



Tablo 4.12: Gruplara Ait Sivi Degisim Farklarinin Karsilagtiriimasi.

AE KSE ,
Zaman Grup*Zaman My
Degisken (n=20) (n=19)
] X £ SS X% SS FlpP FlpP
O 263.50 £23.82 27737 24,44
Svifarki -~ TS 201,50 £22,26  292,63+22,84 14 118/0,001* 1224/0276 0,032
degisimleri ' ' ' ' '
pa 0,003* 0,068

AE: Aerobik Egzersiz Grubu, KSE: Kor Stabilizasyon Egzersiz Grubu, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, X; ortalama, SS;
Standart Sapma, p? Paired t-testi, p° Tekrarli dl¢iimler icin ANOVA, n2: Etki biiyiikliigii, *: p<0,05.

4.2.7. Diyaliz Yeterlilizi Hemogram Verileri Icin Degisim Degerlerinin

Karsilastirilmasi

AE ve KSE gruplarinin diyaliz yeterliligi hemogram degerlerinin tiim alt parametrelerinin
zaman, zaman-grup karsilastirmasi Tablo 4.13’te verilmistir. Gruplarin tedavi Oncesi
Olgtimlerine gore 1 ay sonrasinda Sodyum seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis
goriilmustir (p<0,05). Kreatinin Giris ve Fosfor degerlerinde tedavi Oncesi ve 1. ay
verilerine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir artig goriilmistiir (p<0,05).
Glukoz degerlerinde ise tedavi dncesi dl¢limlerine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak
anlaml bir distis bulunmustur (p<0,05). Gruplarin 6l¢iim verilerinin zaman igindeki
degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda degisimlerin istatistiksel olarak anlamli

olmadig1 gortilmiistiir (p>0,05).
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Tablo 4.13: Gruplarin Hemogram ve Biyokimya Degerleri Olgiim Verilerinin Karsilastiriimast.

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

Degisken X £SS X £ SS F/p Flp "
Ik Test 3,86 £ 0,56 3,85+ 0,46

RBC 1Ay Sonra 3,88 +0,40 3,73 + 0,46 1,048/0,356 2,213/117 0,056
Son Test 3,69 + 0,33 3,82 +0,38
Ik Test 11,39 + 1,63 1,17+ 0,92

Hemoglobin 1 Ay Sonra 11,52 + 1,24 10,95 + 1,43 0,050/0,951  1,847/0,165 0,048
Son Test 11,07 + 0,96 11,37+ 1,14
Ik Test 35,12 + 0,94 34,67 + 0,97

Hemotokrit 1 Ay Sonra 35,77 + 0,90 34,45 + 0,92 0,996/0,374  0,545/0,582 0,015
Son Test 34,12 + 0,63 34,24 + 0,65
[k Test 117,36 +20,13 131,47 + 23,97

Ure Giris 1Ay Sonra 118,35+23,78 122,79 + 26,36 3,055/0,053  2,749/0,071 0,069
Son Test 136,30 £ 21,84 128,05 + 34,66
Ik Test 39,35+ 11,35 40,40 + 11,26

Ure Cikig 1 Ay Sonra 38,75+ 10,77 38,08 £ 9,93 2,125/0,127  0,092/0,912 0,002
Son Test 42,90 + 10,67 42,57 + 13,10

. Tk Test 7,21+ 1,86 8,40 + 2,64

girfizt'”'” 1Ay Sonra  7,38+1,83 8384218  17,275/0,000** 0,760/0,417 0,020

Son Test 8,52+ 1,96 8,52+ 2,63
. Ik Test 2,97 +0,76 3,08+1,32

gﬁf‘;'”'” 1Ay Sonra 2,88 + 0,96 3,20+ 0,96 3,115/0,050  0,366/0,695 0,010
Son Test 3,17+0,79 3,43+1,20

Potasyum Tk Test 5,08 £0,70 5,25+ 0,73

Giris 1Ay Sonra 5,04+0,78 5,13+0,79 1,924/0,153  0,069/0,933 0,002
Son Test 5,25+ 0,92 5,36 + 0,62
[k Test 3,56 + 0,43 3,70 + 0,47

Z?SSV‘M 1Ay Sonra 3,50 + 0,47 0,81 + 0,40 0,605/0,548  1,380/0,258 0,036
Son Test 3,73+ 0,67 3,72+ 0,44
[k Test 198,65+ 10,67 194,37 + 10,95

Trombosit 1Ay Sonra 191,38 +13,21 184,42 + 13,55 1,935/0,152  1,683/0,193 0,044
Son Test 180,90 £ 12,15 192,44 + 12,46
Ik Test 66,37 + 1,50 69,01 + 1,54

URR 1 Ay Sonra 68,98 + 1,84 68,65 + 1,89 0,695/0,502  0,556/0,576 0,015
Son Test 68,91 + 1,59 69,76 + 1,63
Ik Test 1,34 + 0,27 1,44 0,27

Kt/\V 1Ay Sonra 1,38+0,24 1,42 £0,27 1,391/0,255  0,402/0,670 0,011
Son Test 1,50 £ 0,57 1,49 £ 0,30
Ik Test 136,30 + 0,56 136,32 + 0,58

Sodyum 1 Ay Sonra 137,20 + 0,48 138,26 + 0,49 6,089/0,004*  0,837/0,437 0,022
Son Test 136,20 £ 0,49 137,05 + 0,50
[k Test 8,06 + 0,19 8,05 + 0,20

Kalsiyum 1Ay Sonra 8,36 +0,20 8,16 + 0,20 2,734/0,72 1,304/0,278 0,034
Son Test 7,98 +£0,20 8,11+ 0,20
[k Test 5,64 +0,33 6,07 + 0,34

Fosfor 1Ay Sonra  5,45+0,29 5,36 + 0,30 10,171/0,000**  0,802/0,452 0,021
Son Test 6,71+ 0,39 6,50 + 0,40
Ik Test 129,89 + 14,11 120,58 + 14,48

Glukoz 1Ay Sonra 128,73+11,46 100,58 + 11,76 3,679/0,030*  1,652/0,199 0,043
Son Test 120,53 + 9,59 103,21 + 9,84

AE: Aerobik Egzersiz Grubu, KSE: Kor Stabilizasyon Grubu, X: ortalama, SS: Standart Sapma, p: Tekrarli 6lgiimler igin ANOVA,
n,z,: Etki bityiikliigii, *: p<0,05, **: p<0,001, RBC: Red Blood Cell (Kirmizi kan hiicresi), URR: Urea reduction Ratio (Ure Azalma Orani).
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S. TARTISMA VE SONUC

Bu ¢alismada HD tedavisi alan SDBY hastalarinda kor stabilizasyon ve acrobik egzersizlerin
fiziksel performans, yorgunluk seviyesi, uyku kalitesi, yasam kalitesi, anksiyete ve
depresyon diizeyi ve diyaliz yeterliligi hemogram degerleri iizerindeki etkinlikleri
incelenmistir. Bu ¢alismada HD hastalarinda intradiyalitik kor stabilizasyon ve aerobik
egzersizlerin fiziksel performans, yorgunluk seviyesi, uyku kalitesi, yasam kalitesi ve
depresyon diizeyi lizerinde olumlu sonuglarinin oldugu ancak yasam kalitesinin hastalik
yiikii parametresi disinda birbirlerine gore {istliinliiklerinin olmadigi tespit edilmistir. Ayrica
egzersiz sonrasinda glikoz degerinin diistigli ve sivi hacminin, sodyum, fosfor ve kreatinin
degerlerinin bulunmustur. Diyaliz yeterliliginde gerek Kt/V degeri gerekse diger hemogram

ve biyokimya verilerinde anlamli iyilesme bulunmamustir.

Son ¢alismalar, SDBY'li hastalarda egzersizin HD komplikasyonlarin1 azaltabildigini,
aerobik ve yiirlime kapasitesini ve yagam kalitesini artirabildigini bildirmistir (153-155). HD
hastalarinda en yaygin miidahale tiirliniin sirasiyla aerobik egzersiz oldugu, ardindan aerobik
ve diren¢ egzersizinin bir kombinasyonu ve tek basina direng egzersizi oldugu
bildirilmektedir. (116). Buna karsin literatiir incelendiginde intradiyalitik kor stabilizasyon
egzersizlerin etkinligini inceleyen calismaya rastlanmamistir. Ulusal Bobrek Fonksiyonu,
egzersiz egitiminin HD alan hastalarda komplikasyonlar1 ve modaliteyi kontrol etmek i¢in
bir mihenk tas1 olmasi gerektigini onerse de egzersiz tiiriiniin Gstiinligii bu hastalar i¢in hala
belirsizdir (157). SDBY olan hastalarda fiziksel aktivitenin artirilmasina yonelik tavsiyelere
yol acan kanitlara ragmen, diyaliz iinitelerinin ¢ogunda fiziksel egzersiz programlarinin
uygulanmasi da hala yaygin degildir (188). Bu nedenle SDBY hastalarini egzersize tesvik

etmek ve egzersizin bu hastalar iizerindeki etkinligini aragtirmak onemlidir.

Bu diisiinceden yola ¢ikarak HD tedavisi alan SDBY hastalarinda intradiyalitik kor
stabilizasyon ve aerobik egzersizin etkinliklerinin farkli olacagi hipotezini olusturarak
calismamizi planladik. Bu g¢alismada HD hastalarinda intradiyalitik aerobik ve kor
stabilizasyon egzersizlerin fonksiyonel kapasite, yorgunluk seviyesi, uyku kalitesi, yasam
kalitesi, anksiyete ve depresyon diizeyi ve diyaliz yeterliligi hemogram degerleri tizerindeki

etkinlikleri aragtirilmistir.
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5.1. Hemodiyaliz Hastalarin Demografik bilgileri ve Klinik Ozellikleri

Kronik bobrek yetmezligi, artan prevalansi ile kiiresel bir halk sagligi sorunu haline
gelmistir. Diinya ¢apinda genel popiilasyonun %10'undan fazlasini etkilemektedir. Genel
prevalansi kadinlarda erkeklerden daha yiiksek oldugu ve bireylerin yas1 arttik¢a hastaligin
prevalansinin da arttig1 ve orta yasli insanlarda daha duyarli oldugu gosterilmistir (42, 189).
Bazi ¢aligmalarda erkek/kadin orani1 0,83 olarak bildirilerken prevalansi kadinlarda %14,1
ve erkeklerde %12 olarak bildiren ¢alismalar da mevcuttur (190, 191). Calismamiza katilan
HD hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlar1 da prevalans ¢alismalarmin sonuglari ile uyumlu
oldugu goriildii (33, 192). Calismamizda kadin katilimcilarin orani (23 birey, %59) erkek
katilimcilara gére (16 birey, %41) daha yiiksekti ve katilimcilarin ¢ogu orta yash idi
(56,46+13,56).

Sosyoekonomik durum ile KBY arasindaki iligskiyi inceleyen bir meta analiz ¢alismasinda
diistik gelir ve egitim seviyesinin KBY'nin yayginlig1 ve ilerlemesi ile yakin iligkili oldugu
bildirilmistir (193). Yiiksek gelirli iilkelerde erkeklerde %8,6 ve kadinlarda %9,6 olarak
bildirilirken, diisiik ve orta gelirli tilkelerde erkeklerde %10,6 ve kadinlarda %12,5 olarak
bildirilmistir (33). Egitim seviyesi ve gelir diizeyinin artmas1 saglikli beslenmeye, fiziksel
aktiviteye, saglik bilgilerine ve kaliteli saglik hizmetlerine erisime katki saglayabildigi
diistiniilmektedir (194, 195). Arastirmamiza katilan bireylerin literatiirle benzer sekilde
diisiik egitim ve gelir diizeyine sahip oldugu goriildii. Katilimeilarin %66,7’si okuryazar

degil ve % 76,9°u gelir durumu ihtiyaclarimi karsilayamadigini bildirdi.

Bircok hastalik i¢in bilinen bir risk faktorii olan sigaranin bobrek hastaliklarinda 6nemli bir
rol oynadig1 son zamanlarda kanitlanmistir. Calismalar, sigara igmenin toplumda KBY ’nin
gelisimi ve ilerlemesi igin bir risk faktorii oldugunu gostermistir (196). KBY hastalarinda
sigara icme aligkanligini inceleyen kohort ¢alismasinda KBY hastalarinin %38,9’u ge¢miste
sigara i¢tigi ve tan1 konduktan sonra %10,8’1 sigara igmeye devam ettigi bildirilmistir (197).
Gegmisteki sigara igme durumunu sorgulamadigimiz ¢alismamizda hastalarin 15,4’ sigara

ictig1 goriilmistiir.

Artan bilgi ve teshis tekniklerindeki ilerlemelere ragmen KBY ’nin nedeni bilinmeyen olarak
tanimlanmasinin orani yiiksek olmaya devam etmektedir. Yagh hastalar, diyabet ve yliksek
tansiyon hastalar1 en fazla risk altindadir ve diizenli olarak taranmalidir (38). Diyabet,
hipertansiyon ile birlikte diinya ¢apinda SDBY ’nin baslica nedeni haline gelmistir (198).

SDBY hastalar1 arasinda, komorbid hastaliklarin mortaliteyle yakin iliskisi vardir. Ulkemiz
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bu hastalarda en sik karsilasilan 6liim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir. Bunu kanser,
serebrovaskiiler hastalik ve enfeksiyon takip etmektedir (43, 199). KBY olan kisilerin,
olmayan kisilere kiyasla major kardiyovaskiiler hastalik riskinin ii¢ kat oldugu bilinmektedir
(200). KBY ve HD’ye maruz kalma siiresinin artmasi komorbid hastalik riskini de
artirmaktadir (201, 202). Arastirmamizda literatiir ile uyumlu sekilde olgularin
etiyolojisinde diabetes mellitus ve hipertansiyon; eslik eden hastaliklarda kardiyovaskiiler
sistem ve diabetes mellitus hastaliklar1 ilk sirada yer almistir. Bu durum arastirmamizdaki
olgularin ¢cogunlugunun 5 yildan fazla KBY hastasi olmasi ve 3 yildan fazla HD tedavisi

goriiyor olmasina baglanmistir.

5.2.  Hemodiyaliz Hastalarin Egzersiz Aliskanhklar:

Intradiyalitik egzersiz programlari, hemsirelik bakimu ile birlikte HD siirecine miidahale
eden egzersizlerin zorlugunu yasar. Ayrica intradiyalitik bir egzersiz program yiiriitiirken
egzersiz personelini yogun bir klinik ortama sokmanin zorlugu ek engeller olusturmaktadir
(203). Interdiyalitik egzersiz programlari hasta ve tesis diizeyindeki engellerini ortadan
kaldirdigi i¢in daha iyi sonuglara sahip gibi gériinmekle birlikte, diizenli olarak planlanmis
diyaliz seanslar1 sirasinda egzersiz yapan hastalara gore daha diisiik uyum oranlarina ve daha
yiiksek egzersizi birakma oranlarina sahiptir (204, 205). Bu nedenlerden dolay1 bu ¢alismada

HD hastalarinda intradiyalitik egzersizler yaptirilmustir.

Fiziksel hareketsizlik ve sedanter yasam bobrek fonksiyon bozukluguna katkida bulunabilir
(206). Japonya'da kronik bobrek hastaligi igin risk faktorlerini incelendigi bir ¢alismada
egzersiz aligkanliklarinin GFH ile 6nemli 6lgiide iliskili oldugu bulunmustur (207). Bizim
calismamizda da hastalarin cogunlugunun (30 birey %76,9) egzersiz aligkanliginin olmadigi
goriildii. Ayrica, KBY hastalarinin, kismen hareketsiz davranislarindan dolayz,
kardiyovaskiiler hastaliklarin bir sonucu olarak erken 6liim agisindan yiiksek risk altinda
olduklar1 yaygin olarak bilinmektedir. KBY'li bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin
arttirtlmasi ile kardiyovaskiiler hastalik risklerinin azaltilmasi ve fiziksel fonksiyonlarmin
iyilestirilmesi, boylece erken Sliimlerin 6nlenmesi miimkiindiir (208). Calismalar, KBY'de
fiziksel fonksiyon ve performansin, azalmis bobrek fonksiyonu, kronik inflamasyon ve
ateroskleroz gibi ¢esitli faktorlerin neden olabilecegi KBY evresindeki ilerlemeyi azalttigini
gostermistir (124, 209, 210). Diyaliz Sonuglart ve Uygulama Modeli Caligmasi, diizenli
egzersizde %10'luk bir artigin, diyaliz hastalarinin 6liim oranlarinda %9'luk bir azalma ile

iligkili oldugunu bildirmistir (211). Bu nedenle egzersiz danigmanligi, KBY'li hastalarda
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fiziksel aktiviteyi artirmada ve mortaliteyi azaltmada ¢ok onemlidir (35). Bu ¢alismada
tedavi sonrasinda hastalarin egzersiz aligkanliklarinin arttigi gorildi (19 birey %48,7) ve
tedavi sonrasinda hastalarin ¢ogu egzersizlere devam etmek istediklerini bildirdi (26 birey
%66,7). Bu durum HD hastalarina intradiyalitik egzersiz yaptirmanin diyaliz tinitesinde
egzersiz kiltiiriiniin olugmasina ve hastalarin egzersiz aligkanliginin artmasina katki

sagladigini gostermektedir.

5.3.  Fiziksel Performans

HD hastalarinda fiziksel performans disiisii yaygindir ve bu durum yasam Kkalitelerini
onemli 6l¢iide bozmaktadir (212). SDBY 'ne bagli goriilen kas ve kemik agrilart hastalarin
lokomotor fonksiyonlarini, yiirliylis hizim1 ve fiziksel performansini olumsuz yonde
etkilemektedir (213). Azalmis fiziksel fonksiyon ve fiziksel hareketsizlik, mortalite ve
hastaneye yatis dahil olmak iizere olumsuz sonuglarla iliskili olsa da, bunlar potansiyel
olarak degistirilebilir kosullardir (214). Kapsamli yapilan iki meta-analiz, fiziksel egzersiz
miidahalelerinin HD hastalarinda kas kuvveti ve aerobik kapasite dahil olmak tizere fiziksel
performansi iyilestirdigini gostermistir (2, 215). Abdelaal ve ark., HD hastalarinda aerobik
ve direngli egzersizin fiziksel performans ve fonksiyonel denge lizerine etkisini inceledikleri
randomize kontrollii ¢alismada 6 dk yiiriime testi (6DYT) ve Berg Denge Olgegini (BDO)
kullanmiglardir. Bu c¢aligmada her iki egzersiz egitiminin olumlu etkilerinin oldugu ve
aerobik egzersizin direngli egzersize gére 6DY T ve BDO testlerinde daha etkili oldugu tespit
edilmistir (216). Colak’in yaptig1 tez ¢alismasinda HD hastalarinda 10 haftalik dinamik
lomber stabilizasyon egzersizleri ve solunum kas egitiminin fiziksel performans iizerine
etkisini incelenmistir. Bu ¢alismada fiziksel performans: degerlendirmek i¢in 6DYT,
zamanl kalk yiiri testi (ZKYT) ve BKOK testleri kullanilmistir. Calismanin sonuncunda
dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri ve solunum kas egitimi alan HD hastalarinin

fiziksel performans testlerini daha kisa siirede tamamladiklart goriilmiistiir (7).

Calismamizda yer alan fiziksel performans degerlendirme testleri, eslik eden hastaliklarin,
yasam siiresinin, yiirime yeteneginin, denge problemlerinin ve diisme riskinin
belirlenmesine yardimci olan zaman kisithi test ve anket uygulamalaridir (165, 171, 213).
Son degerlendirmede her iki egzersiz grubunda ilk degerlendirmelere gére 10MYT ve
BKOK testlerinin daha kisa siirede tamamlanabildigi ve TDYT’ye gore hastalarin denge ve
yiiriime performanslarmin artti§1 goriilmiistiir. Ayrica IDAT testinde adim sayis1 AE

grubunda anlamli bir sekilde artarken KSE grubunda degisimin anlamli olmadig
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goriilmustiir. Pedal egzersizlerinin aerobik kapasiteyi artirarak adim sayisini artirdigini
diistiniiyoruz. Calismanin sonucunda hastalarda fiziksel performansin arttigi goriiliirken
degisimin gruplar arasinda anlamli olmadigi tespit edilmistir. Uygulamis oldugumuz
egzersiz programlarinda fiziksel komponentlerde iyi cevap almislardir. Bu sonuca egzersiz
egitimi alan hastalarin egzersiz aligkanliklarinin artmasi ve egzersizin HD’nin akut

komplikasyonlar: tizerindeki olumlu etkileri katki saglamis olabilir.

5.4. Yorgunluk

HD hastalarinda fiziksel yorgunluk, hastalarin %90'indan fazlasinin enerji eksikligi
hissettigini bildirmesiyle en sik yagsanan semptomlardan biridir (217). Ayrica yorgunluk, HD
hastalar1 tarafindan bildirilen en rahatsiz edici semptomdur (217, 218). Bu nedenle HD
hastalarinin yorgunluk diizeylerinin belirlenmesi ve ardindan hastalara 6zel aktivite
planlanmasinin saglanmasi Onemlidir. Ayrica hastalara, diizenli egzersiz, dinlenme
donemleri arasinda bosluk birakan aktiviteler gibi enerjiyi hem korumak hem de olusturmak
icin stratejiler gelistirmede yardimci olunmalidir. Teorik olarak, bu miidahaleler fiziksel
semptomlar1 1iyilestirebilir ve hastalarin kan seviyelerini normal derecelerde tutarak
yorgunlugu giderebilir (219). Salehi ve ark., uzun siiredir HD tedavisi goren hastalarda
yaptiklari ¢aligmada 3 ay boyunca bisiklet ergometresi kullanarak egzersiz yoluyla yapilan
rehabilitasyonun HD hastalarinda daha fazla yorgunluk olusmasini 6nlemede 6nemli bir
etkiye sahip oldugunu bildirmislerdir (220). Sekiz haftalik bir intradiyalitik eklem hareket
acikligr egzersiz programi uygulanan SDBY hastalarinda yorgunluk ve serum fosfat,
potasyum, kalsiyum, lire ve kreatinin gibi elektrolitlerde nemli bir azalma goriildii. Ayrica,
yorgunluk ve kas-iskelet problemlerinin yoga ile diizeldigi bildirilmistir (221). Johansen ve
ark., HD seanslari sirasinda haftada ii¢ kez 12 hafta boyunca alt ekstremitelere yonelik direng
egzersiz egitiminin yorgunluk iizerinde olumlu etkilerinin oldugunu goézlemlemislerdir
(222). Bestani ve ark., diyaliz dis1 giinlerde haftada 3 seans 6 hafta boyunca uygulanan
modifiye kor stabilizasyon egzersizlerinin agri, yorgunluk ve fiziksel performansta anlamli
iyilesme gosterdigini  bildirmistir  (223). Arastirmacilar, egzersizin kas arterlerini
genislettigine, perfiizyonu tyilestirdigine ve kaslardaki kan dolagimini etkileyen hastaliklari
hafiflettigine inanmaktadir (224). Bu nedenle, perfiizyondaki iyilesme, artan kan dolasimi,
daha iyi toksin eliminasyonu, daha yiiksek kas kuvveti ve sonug olarak diyalize giren

hastalarin yorgunluk seviyelerinin daha diisiik olmasini saglayabilir (220).
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Aragtirmamizda HD hastalarini yorgunluk seviyesi PYO ile degerlendirildi. Calismanin
sonucunda PYO’niin ¢ogu parametresinde anlamli bir azalma meydana gelerek literatiirle
paralel sekilde egzersizlerin yorgunluk iizerinde olumlu etkilerinin oldugu goriilmiistiir.
Ancak gruplar arasinda anlamli bir degisim olmadigir belirlenmistir. Distik fiziksel
performans enerji harcamasini artirarak yiiksek yorgunluk oranlar ile iligkilidir (225). HD
hastalarinda egzersizin fiziksel performans: artirarak yorgunluk seviyesini azalttigini
diistiniiyoruz. Ayrica, daha az anksiyete, depresyon ve daha iyi denge ile artan giiven, enerji

harcamasini azaltabilir (226). Bu konu ile ilgili daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekmektedir.

5.5.  Anksiyete ve Depresyon

Fiziksel ve psikolojik stres nedeniyle HD hastalarinin 6nemli bir kism1 duygusal sorunlar
yasamaktadir (227). Bu hastalarda depresyon ve anksiyete olduk¢a yaygindir (228).
Ozellikle depresyon, KBY hastalarinda sik gériiliir ve olumsuz sonuglarla iliskilidir (229).
Bir sistematik derleme ve meta analizde diyaliz hastalarinin %22,8’inde ve diyaliz tedavisi
almayan KBY hastalarnin %21,4'linde depresyon bulunmus ve diyaliz hastalarinda
depresyon prevalansinin KBY evre 1-5'e gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (230). HD
hastalarinda bildirilen depresyon prevalanst %48,8-%83,8 araligindadir (231-234).
Depresyona kiyasla daha az calisilmis olmasina ragmen, KBY hastalarinda anksiyete de
yaygindir (235). HD hastalarinda anksiyete prevalanst %21,1-%45,7 olarak bulunmustur
(236-238). Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada, HAD skalasina gore HD hastalarinin
%28,2’sinde anksiyete ve 58,9’unda depresyon mevcut oldugu saptanmistir (239). Aydemir
ve ark. yaptiklart HAD skalasinin Tiirkiye’de gecerlik, giivenilirlik ¢alismasinda HAD
Anksiyete i¢in kesme puan1 10/11, HAD Depresyon i¢in ise 7/8 olarak saptanmistir ve bu
puanlarin iizerinde alanlar risk altinda olarak degerlendirilir (180). Arastirmamizda tedavi
oncesinde HAD skalas1 anksiyete ortalamalarin her iki grupta risk altinda olmadigi
goriilmistiir; ancak HAD skalas1 depresyon ortalamalarin her iki grupta risk altinda oldugu

tespit edilmistir.

Duygu durum bozukluklari, 6zellikle depresyon ve anksiyete, KBY tedavisini olumsuz
etkileyen 6nemli konulardir (240). Doktorlarin ¢ogu, ¢ok sayida duygusal ve fiziksel
istenmeyen etkileri olabilecek ilaglari regete etmektedir (241). Son g¢aligmalar, egzersiz
miidahaleleri gibi farmakolojik olmayan terapétik seceneklerle ilgilenmiglerdir. Bu amagla,
yapilan iki meta analiz, egzersizi SDBY hastalarinda depresyonu azaltmak icin en iyi

farmakolojik olmayan tedavi olarak tanimlamistir (240, 242). Diizenli egzersiz Serotonin,
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norepinefrin ve dopamin diizeylerini artirabilir, bu da beyinde insanlarin mutluluk ve
rahatlama hissetmelerini saglayan endorfin iiretmesi i¢in uyararak HD hastalarinda

anksiyete ve depresyonu azaltabilir (243).

Calismamizda HAD skalasi skorlarinin 6l¢iim verilerinde depresyon ve toplam alt
parametrelerinde her iki grupta anlamli bir azalma goriilmiistiir. Her iki grupta anksiyete
puanlarin Olgiim verilerinde degisimin anlamli olmadigi goriilmiistiir. Ayrica tedavi
sonrasinda depresyon ortalamalari tedavi Oncesinin aksine her iki grupta risk altinda
olmadig1 tespit edilmistir. HAD 06l¢tim verilerinin tiim alt parametrelerinin zaman i¢indeki
degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
bulunmamustir. Diyaliz hastalarinda farkli egzersiz tiiriiniin psikolojik durumlar iizerindeki
etkisi literatiirde farklili gostermektedir. Kouidi ve ark., intradiyalitik aerobik ve direng
egzersiz programiyla 1 yil boyunca HAD skalasi ile Olgiilen anksiyete ve depresyon
semptomlarinda 6nemli bir iyilesme gostermistir (244). Dziubek ve ark. diizenli fiziksel
egzersiz egitimi alan diyaliz hastalarinda anksiyete ve depresyon diizeylerine etkisini
inceledikleri bir ¢aligmada hem direng hem de dayaniklilik egitiminin hastalarin ruh halini
iyilestirdigini, ancak yalnizca dayaniklilik egitiminin ek olarak anksiyeteyi azalttigini
bulmuglardir (245). Buna karsilik Cho ve ark., Gliney Kore'de yasayan 46 HD hastasinda 12
haftalik intradiyalitik pedal, intradiyalitik diren¢ veya kombine intradiyalitik aerobik ve
direng egzersiz programlamasi ile anksiyete ve depresyon semptomlarinda anlamli bir
degisiklik olmadigim1 bildirmistir ve egzersiz miidahaleleri arasinda anlamli bir fark
olmadigimi gostermistir (246). Martinsen ve ark. depresif hastalarda aerobik veya aerobik
olmayan egzersizin etkinligini inceledikleri bir ¢aligmada her iki grupta depresyon puaninda
anlaml bir azalma yasadig1 gozlemledi; ancak depresyon puanindaki degisimin biiytkligi
acisindan gruplar arasinda anlamli olmadigini bildirmistir (247). Anand ve ark. 1678 diyaliz
hastasiyla yapilan bir kohort ¢aligmasinda, diisiik fiziksel aktiviteye sahip bireylerin
uykusuzluk, huzursuz bacak sendromu ve depresyon yasama olasiliklarinin daha yiiksek
oldugunu saptamistir (248). Bu nedenle, hastalarin fiziksel egzersizin fiziksel ve psikolojik

durumlar iizerindeki yararlar1 konusunda daha fazla farkindalik kazanmasina ihtiya¢ vardir
(245).

5.6. Uyku Kalitesi

Uyku kalitesi, hem saglikli hem de klinik popiilasyonlarda saglik ve esenligin énemli bir
gostergesidir (249). Uyku bozukluklari, diyalize bagimli KBY popiilasyonunda yaygindir.
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Diyaliz hastalarinda uyku problemlerinin yiiksek prevalansinin nedenleri net olarak
tanimlanmamustir. Huzursuz bacak sendromu, periyodik ekstremite hareketi, uyku apnesi,
depresyon, yetersiz diyaliz veya diyalizde gegen yillar ve komorbid hastaliklarin diisiik uyku
kalitesi ile yiiksek oranda iliskili oldugu gosterilmistir (250, 251). Uyku problemlerinin
KBY progresyonu i¢in risk faktorlerinin (hipertansiyon, tip 2 diyabet ve obezite) gelisimini
tesvik ettigi ileri siiriilmektedir. Ayrica, uyku bozukluklar1 diyaliz hastalarinda bobrek
fonksiyonlariin bozulmas {izerinde dogrudan bir etkiye sahip olabilir (252). Bu nedenle,
diyaliz hastalarinda uyku bozukluklarinin uygun sekilde yonetilmesi olumlu sonuglar
verebilir (246). Egzersiz, viicut 1sis1 degisiklikleri, sitokin konsantrasyonu degisiklikleri,
artan enerji tiilketimi/metabolik hiz, merkezi sinir sistemi yorgunlugu, ruh hali/anksiyete
semptomlarindaki degisiklikler, kalp hiz1 ve kalp hizi degiskenligindeki degisiklikler,
bliylime hormonu salgilanmasi, beyin kaynakli noérotropik faktdr salgilanmasi ve viicut
kompozisyonu degisikligi gibi etkileriyle uyku kalitesi iizerinde olumlu etkileri oldugu
diistiniilmektedir (253).

Song ve ark. egzersiz egitiminin HD hastalarinda huzursuz bacak sendromu, depresyon,
uyku kalitesi ve yorgunluk {izerine etkilerini inceledikleri sistematik derleme ve meta analiz
caligmalarinda egzersiz egitiminin depresyon, yorgunluk ve uyku kalitesi tizerine etkili
oldugunu gostermislerdir ve farkli egzersiz rejimlerine odaklanan karsilagtirmali randomize
kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu bildirmislerdir (254). Cho ve ark. HD hastalarinda
intradiyalitik egzersizin giinliik fiziksel aktivite ve uyku kalitesine etkisini incelemislerdir.
Aerobik egzersiz, direng egzersizi, kombinasyon egzersizi ve kontrol gruplarinda 12 haftalik
haftada 3 kez intradiyalitik egzersiz programi tamamlanmistir. Uyku Kalitesi aerobik ve
direng egzersizi gruplarinda ilk 6lgtimlere gore 6nemli Glgiide arttigini bulmuslardir. Ancak

degisimin gruplar arasinda anlamli olmadigini tespit etmislerdir. (246).

Calismamizda hastalarin uyku kalitesi PUKI ile degerlendirildi. Ilk lgiimlere gore tedavi
sonrasinda PUKI toplam verilerinde her iki grupta anlamli bir iyilesme goriildii. Oznel uyku
kalitesi ve uyku bozuklugu sadece KSE grubunda anlamli bir sekilde azalirken, glindiiz islev
bozuklugu ise sadece AE grubunda anlamli bir sekilde azalmistir. Ancak uyku kalitesindeki
degisimin gruplar arasinda anlamli olmadigin1 goriilmiistiir. HD hastalarda uyku kalitesini
artiran en uygun intradiyalitik egzersizi belirlemek i¢in daha fazla arastirmaya, 6zellikle

karsilastirmali ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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5.7. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, Diinya Saglk Orgiitii’ne gore bireylerin iginde yasadiklar: kiiltiirleri ve
deger sistemleri ¢er¢evesinde, hedefleri, umutlari, yasam standartlari ve ilgi alanlari ile ilgili
olarak yasamdaki konumlarmmi algilamalar1 olarak tanimlanmaktadir (255). Diyaliz
hastalarinin yasam kalitesi saglikli bireylere gore daha diisiiktiir ve bu genellikle yorgunluk,
diyet ve s1v1 kisitlamalari gibi faktorlerin getirdigi etki ve beden imajindaki degisiklikler ile
ilgilidir (256). KBYli hastalarin yasam kaliteleri iyi oldugunda, fiziksel ve zihinsel islevleri

nedeniyle bagimsiz yasama egiliminde olduklari gosterilmistir (257).

Calismalar HD hastalarinin yasam kalitesini artirmak i¢in egzersiz iizerine odaklanmistir.
Intradiyalitik egzersizin HD hastalarinda saglikla iliskili yasam kalitesi iizerindeki etkilerini
inceleyen bir sistematik derleme ve meta analizde toplam 1481 katilimcidan olusan 33
¢alisma incelenmistir. Calismanin sonucunda tek basina aerobik egzersizin, direng egzersizi,
kombine aerobik-direng egzersizi ve diger egzersiz tiirlerine kiyasla yasam kalitesinin daha
fazla alan1 6nemli olglide gelistirdigi vurgulanmistir (258). Toplam 2586 hastay1 kapsayan
56 galigmanin incelendigi baska bir sistematik derleme ve meta analizde farkli intradiyalitik
egzersiz egitimi modalitelerinin HD hastalarinda fiziksel islevsellik ve saglikla iligkili yasam
kalitesi lizerindeki etkileri incelenmistir. Calismanin sonucunda tek basma aerobik
egzersizin yasam kalitesinin iyilestirilmesinde anlamli bir sekilde iligkili olmadigi ve yagam
kalitesini 1iyilestirmek i¢in intradiyalitik aerobik ve direng egzersizlerini birlestiren
miidahalelerin etkili oldugu vurgulanmistir (259). Suhardjono ve ark. intradiyalitik
egzersizin etkinligini inceledikleri bir ¢alismada aerobik egzersiz ve kombine egzersiz yapan
hastalarda yasam kalitesinin fiziksel bileseninin arttig1 ancak gruplar arasinda anlamli bir
fark olmadigi gézlenmistir (260). Jamshidpour ve ark., HD hastalarinda aerobik ve direng
egzersiz egitimin etkisini inceledikleri ¢alismada bu ¢alismanin sonucuyla benzer oldugu
goriilmistiir (159). Javid ve ark.’in yaptigi baska bir ¢alismada HD hastalarinda aerobik ve
direng egzersizlerin genel ve spesifik yasam kalitesini artirdigi; ancak egzersizler arasinda

yasam kalitesi lizerinde anlamli bir fark olmadig1 belirtilmistir (261).

Calismamizda yasam kalitesi KDQOL-36 ile degerlendirildi. Ilk &lgiimlere gore tedavi
sonrasinda KDQOL-36 hastalik yiikii verilerinde her iki grupta anlamli bir artis goriildii.
KDQOL-36 hastalik etkisi sadece AE grubunda, KF-12 mental komponent ise sadece KSE
grubunda anlamli olarak artmistir. Yasam kalitesindeki degisim gruplar arasinda

karsilastirildiginda KDQO-36 hastalik yiikii verileri KSE grubunda AE grubuna gore
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anlamli bir sekilde daha fazla iyilesme gosterdigi tespit edilmistir. Olgegin diger
parametrelerindeki degisimlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir.
Bu etki muhtemelen ¢alismanin siiresi, arastirmada kullanilan egzersiz ¢esidi, hastalarin
ilgisi, uyumu ve kisisel Ozellikleri arasindaki farktan kaynaklanmis olsa da genel olarak
intradiyalitik egzersizin HD hastalarinda yasam kalitesini artirdigini sdyleyebiliriz. Yasam
kalitesindeki bu iyilesme, egzersizlerin tek basina etkisinden de kaynaklanmayabilir.
Psikososyal ve biyolojik faktorleri hedef alan miidahalelerin, diyaliz hastalarmin yasam
kalitesini iyilestirmek i¢in 6nemli oldugu tespit edilmistir (262). Bu nedenle egzersizin
SDBY iizerindeki diger olumlu etkilerin yasam kalitesinin artmasina katkida bulunmusg

olabilir. Bu konuyla ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu diistiniilmektedir.

5.8.  Diyaliz Yeterliligi, Hemogram-Biyokimya Verileri ve Sivi Hacmi

HD hastalarinda sivi hacmi ve hemodinamik yonetimi, diyaliz yeterliliginin temel bir
bilesenidir (263). Diyaliz sirasinda egzersiz yapmak kas ve sistemik kan akiginda artisa
neden olarak hemogram verilerini diyaliz yeterliligi hemogram verilerini, soliit uzaklastirma
ve s1v1 hacmini degistirebilir. Kaslarin su icerigi nispeten yiiksek oldugundan, viicut suyunun
cogu kaslarin i¢indedir. Viicut suyunda dagilan {ire ve kreatinin gibi ¢6ziinen maddeler i¢in,
bu ¢oziinen maddelerin toplam Kkiitlesinin yarisindan fazlas1 kaslarda tutulacaktir. Bu
soliitlerin diyaliz ile uzaklastirilabilmesi i¢in hiicre i¢i sudan hiicre zarlarin1 gecerek venoz
sistem ve sistemik dolasim yoluyla fistille gegmesi gerekir. Istirahat halinde, kaslardaki
kilcal damarlarin ¢ogu kollaps olur ve bu da iskelet kiitlesinin bazi bolgelerinin diyaliz
tarafindan baypas edilmesiyle sonuglanir. Ancak egzersiz kaslardaki kapiller yatag: acarak,
kan akimini yiikseltebilir. Perfiizyondaki bu artis, intravaskiiler ve hiicre i¢i kompartimanlar
arasindaki degisim alanimi arttirir (264). Ote yandan egzersiz istah1 ve sivi alimini da
artirmaktadir (265). Hasta daha fazla yemek yerse, genellikle daha fazla sodyum aliyor
demektir. Ayrica, sodyum alimu istahla iliskilidir. Bu nedenle, beslenme ve sodyum alimi,
mortaliteyi belirleyen 6nemli bir faktordiir. Ayrica Sodyum alimi, susama merkezi yoluyla
su alimu ile giicli bir sekilde iliskilidir (266). Bu nedenle diyaliz tedavisi alan hastalarda
beslenme kontrolii 6nemlidir. HD hastalarina egzersiz ile birlikte beslenme egitiminin

verilmesi gerekmektedir (267, 268).

Bu c¢aligmada egzersiz sonrasinda hastalarin sivi hacminin, sodyum, fosfor ve kreatinin
degerlerinin arttig1 goriilmustiir. Bu da hastalara egzersiz ile birlikte bir beslenme programi

verilmediginden veya hastalarin beslenmelerine dikkat etmediginden kaynaklanmis olabilir.
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Ayrica tedavi sonrasinda her iki grupta glikoz degerinin distiigii tespit edilmistir. Bu da
intradiyalitik egzersizin, KBY nin en sik nedeni ve HD hastalarinda en sik eslik eden

hastaliklardan olan diyabeti tedavi etmede etkili oldugunu gostermektedir.

Diyaliz hastalarina egzersiz yaptirmak, hastanin fiziksel ve zihinsel yasam kalitesini
tyilestirmede etkili oldugu kanitlanmistir ve bu agidan, diyaliz yeterliligi i¢cin tamamlayict
bir terapotik miidahale olarak diistiniilebilir. Son on yilda dikkat ¢eken bdyle bir potansiyel
strateji intradiyalitik egzersizdir (269). Ek bir tahmin, 60 dakikalik intradiyalitik egzersizin,
¢Oziinen madde klerensi agisindan diyaliz siiresini 20-30 dakika artirmaya yonelik
geleneksel regeteye esdeger olabilecegi diistiniilmektedir (264). Ancak Kirkman ve ark.
intradiyalitik egzersizin, diyaliz yeterliligi i¢in artan HD siiresinin yerine gegemeyecegini
tespit etmislerdir (270). Birka¢ meta-analiz, intradiyaliz egzersizinin diyaliz yeterliligini
iyilestirdigini desteklemektedir (271, 272). Bogataj ve ark.’in yaptiklari randomize kontrollii
bir caligmada intradiyalitik egzersize eklenen fonksiyonel egitimin tek basina intradiyalitik
pedal egzersizinden diyaliz yeterliligini iyilestirmede daha etkili oldugunu gostermislerdir
(273). Ote yandan intradiyalitik egzersizin diyaliz yeterliligini iyilestirmede etkisiz
oldugunu gosteren calismalar da vardir (7, 270, 274). Buna ragmen egzersizin bobrek
fonksiyonunu koétiilestirdigini bildiren tek bir ¢alisma bile olmadigi, KBY popiilasyonunda
tamamlayict girisim oldugu ve diyaliz hastalarinda fiziksel egzersizin gilivenli goriindiigii

belirtilmistir (275).

Arastirmamizda gerek Kt/V degeri gerekse laboratuvar verilerinde diyaliz yeterliligi
acisindan gruplar arasi ve grup i¢i degerlendirmelerde anlamli iyilesme bulunmamistir. Bu
durum giinliik iyilik halinin etkisi, beslenmelerine dikkat etmemeleri ve HD seansina yiiksek
kilo artisi ile gelerek daha fazla miktarda sivinin ultrafiltrasyon etmek zorunda kalinmasi
veya kotili davranis modellerini benimsemeleri neticesinde gergeklesmis olabilir. Bu konuyla

ilgili ilave ¢aligmalarin ve ayrintili analizlerin yapilmasi gerekmektedir.

Calismanin sonuglarina gore intradiyalitik kor stabilizasyon egzersizlerin, HD hastalarinda
aerobik egzersizlere benzer etkilere sahip olmasmin, kor stabilizasyon egzersizlerinin

Ozellesmis aerobik egzersizler olmasindan kaynaklandig: diistinilmektedir.
Limitasyonlar

Calismamizda SARC-F testinde 4 ve iizerinde puan alanlar dahil edilmedi. SARC-F testinde

aliman puana bakilmaksizin hastalar calismaya dahil edilerek ve randomizasyon islemi

63



sirasinda SARC-F testinde 3 ve altinda puan alanlar ile 4 ve lizerinde puan alanlar seklinde

iki gruba ayirarak tabakalandirma yapilabilirdi.

Calismanin HD diyaliz sirasinda yapilmasi ve fistiil bulunan kolun sabit pozisyonda
tutulmasi1 gerekliligi hastalarin egzersizler sirasinda viicut biitiinligiiniin korunmasini

zorlastirmis ve egzersizlere odaklanmay1 azaltmis olabilir.

Calismamiz haftanin 3 giinii HD tedavisi gérmekte olan hastalar {izerinde diyaliz sirasinda
yapilmustir. Diyaliz dis1 gilinlerde hastalarin beslenme durumlar1 veya farkli davranis
modellerini benimsemeleri ¢alismanin sonuglarini etkileyebilir. Hastalara beslenme
egitiminin verilmemesi, diyaliz dis1 glinler i¢in egzersiz egitiminin verilmemesi ve diyaliz

dis1 giinlerde hasta takibinin yapilmamasi bir limitasyon olarak sayilabilir.

Literatiirde, HD tedavisi goren bireyler i¢in kor stabilizasyon egzersizlerine dair yapilan
calismalarin sinirli olmasi, bu arastirmanin bulgularinin diger egzersiz miidahaleleriyle

karsilastirilmasinda bir limitasyon olusturmustur.

5.9. Sonuglar

Bu tez ¢alismasi intradiyalitik kor stabilizasyon ve aerobik egzersizlerin etkilerini incelemek
ve karsilastirmak amaciyla yapilmistir. Calismamizda aerobik egzersiz ve kor stabilizasyon

egzersizleri olmak iizere iki grup vardi. Calismamizin sonuclar1 su sekildedir:

e HD hastalara uygulanan intradiyalitik aerobik egzersiz ve kor stabilizasyon egzersizi
gruplarinda yiirlime hizi, alt ekstremite kas giicii, denge ve ylirlime performansi
artmustir. Ayrica aerobik egzersiz grubunda, aerobik kapasitenin artirdig: belirlendi.
Aerobik ve kor stabilizasyon egzersizleri her iki grupta fiziksel performansta benzer
sekilde artis saglamustir. Her iki egzersiz programi da HD hastalarinda fiziksel
performansi artirmak i¢in onerilebilir.

e Yorgunluk seviyesini degerlendirdigimiz ¢alismamizda davranis/siddet, duyusal ve
toplam puan verileri her iki grupta azalirken, duygulanim, sadece kor stabilizasyon
egzersiz grubunda azalmistir. Aerobik ve kor stabilizasyon miidahalelerin birbirine
gore TUstilinliiklerinin olmadig:r belirlendi. Her iki egzersiz programi da HD

hastalarinda fiziksel yorgunlugu iyilestirmek i¢in dnerilebilir.
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o Depresyon diizeyi her iki egzersiz gurubunda benzer olarak anlamli bir sekilde
azalirken, anksiyete diizeyinde degisiklik olmadig1 goriildii. Yontemlerin birbirine
gore Ustlinliiklerinin olmadig belirlendi.

e Uyku kalitesini degerlendirdigimiz ¢alismamizda toplam puan verilerinde her iki
grupta iyilesme goriliirken; 6znel uyku kalitesi ve uyku siiresi sadece kor
stabilizasyon egzersizi grubunda, giindiiz islev bozuklugu ise sadece aerobik egzersiz
grubunda anlamli bir sekilde iyilesmistir. Elde edilen gelismelerin her iki grupta da
benzer oldugu bulundu.

e Yasam kalitesi agisindan hastalik yiikiinde her iki grupta iyilesme goriiliirken; kor
stabilizasyon egzersizi grubundaki iyilesmenin anlamli bir sekilde daha fazla oldugu
bulundu. Ayrica hastalik etkisi sadece aerobik egzersiz gurubunda, mental
komponent ise sadece kor stabilizasyon egzersizi grubunda iyilesme gosterdi.

e Acrobik ve kor stabilizasyon miidahalelerinin sonrasinda ilk degerlendirmelere gore
her iki grupta benzer sekilde glikoz degerinin azalmasini sagladig: tespit edildi. Bu
da aerobik ve kor stabilizasyon egzersizlerin HD hastalarinda diyabeti tedavi etmede
etkili oldugunu gostermektedir.

e Diyaliz yeterliligi gerek Kt/V degeri gerekse diger laboratuvar verilerinde anlaml
lyilesme gozlenmedi. Egzersiz sonrasinda aerobik egzersiz grubunda hastalarin sivi
hacminin ve her iki grupta sodyum, fosfor ve kreatinin degerlerinin arttig1 gortildii.

egzersiz yontemlerin birbirine gore listlinliiklerinin olmadig1 belirlendi.

Sonuglarimiza goére intradiyalitik aerobik ve kor stabilizasyon egzersizler ile HD
hastalarinda fiziksel performans, uyku kalitesi, yasam kalitesi ve depresyonda iyilesme
saptandi. Calismamiz HD hastalarinda diyaliz sirasinda kor stabilizasyon egzersizlerin
etkilerini inceleyen ilk calisma olmas1 yoniiyle 6nemlidir. Calismanin randomize kontrollii
bir ¢alisma olmasi, sonug¢ Ol¢iimlerinin gecerli ve gilivenilir olmasi, sonu¢ Ol¢limlerinde
objektif degerlendirme yontemlerinin de kullanilmis olmasi ve miidahalelerden kaynaklanan
herhangi olumsuz bir etkinin goériilmemesi arastirmanin gii¢lii yanlarindandir. Bu nedenle,

calismanin sonuglarinin literatiire 6nemli bir katki saglayacagi diistiniilmektedir.

Literatiirde konu ile ilgili baska calisma olmamasi nedeniyle arastirma sonuglarimizin
degerli oldugu ancak tedavi siiresinin arttirildig1, uzun siireli etkinligi inceleyen, daha fazla
katilimcer sayisinin oldugu ve kontrol grubuna sahip kanita dayali uygulamalar yoniinden

daha fazla ¢aligma yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.
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Ek 3. Kisisel Bilgi Formu

Ad- Soyad:
Dogum Tarihi:

Kac yildir KBY hastasisiniz:

Haftada kac seans HD tedavisi aliyorsunuz:

Divaliz tedavisi baslama tarihiniz:

Divyaliz siiresi (yil/giin/saat):

Ik degerlendirme ik degerlendirme Son degerlendirme Son degerlendirme
Kilo (Seans 6ncesi): Kilo (Seans sonrasi): Kilo (Seans 6ncesi): Kilo (Seans sonrasi):
Medeni Durum Evli Bekar Dul
. . Yiiksek Diabetus Melitus Diger
Primer KBY nedeni tansiyon
Tam konulmus baska kronik Evet Hayir Var ise nedir?
hastaliginiz var mi?
Egitim Okuryazar degil | Ilkokul Ortaokul Lise Yiiksek ogretim
Durumu
Mesleginiz? Memur | Isci Emekli | Serbest meslek Calismiyor Diger
Gelir durumunuz ihtiyaglarmz | Evet Hayr Kismen
karsilamaya yetiyor mu?
Sigara iciyor musunuz? Evet Hayir Miktar (giin/adet)?
- —
(Seans éncesi) Diizenli sportif faaliyet yapiyor Evet Haywr Var ise nedir’
musunuz? (30 dakika yiiriime vb.)
- —
(Seans sonrasi) Diizenli sportif faaliyet Evet Haywr Var ise nedir’
yapiyor musunuz? (30 dakika yiiriime vb.)
(Seans Sonrasit) Tedavi sonrasinda Evet Hayir Kararsizim
egzersizlere devam etmek ister misiniz?
Laboratuar Degerleri Tedavi Oncesi 1 ay sonra 2 ay sonra
Ure
Kt/vV
Kreatinin
Fosfor
Sodyum
Kalsiyum
Potasyum
Hematokrit
Hemoglobin
RBC
Trombosit
URR
Glukoz

Tedavi oncesi Tedavi Sonrasi

Bes Kere Otur Kalk Testi (BKOK) (sn)

10 Metre Yiirtime Testi (sn)

2 dakika adim testi (adim sayis1)
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Ek 4. Yasam kalite anketi- Kidney Disease Quality of Life-36

1. Saghginiz

Bu anket saghgimiz ve yasaminiz ile ilgili ¢cok ¢esitli sorular icermektedir. Bu konularin
her biri ile ilgili nasil hissettiginizi merak ediyoruz.

1. Genel olarak, sagliginiz: [Yanitinizi en iyi agiklayan kutunun igine bir X isareti koyun]

Miikemmel Cok lyi Iyi Orta Koti

2.-3.Asagidaki maddeler tipik bir glin boyunca yapiyor olabileceginiz etkinlikler ile ilgilidir.
Bugiinlerde sagliginiz bu etkinlikleri yerine getirirken sizi sinirhiyor mu? Eger boyle ise, ne
kadar? [her satirda bir kutu igine X isareti koyun.]

Evet, Evet, Hayrr,
Cok Smurltyor Biraz Sinirhiyor Hic Sinirlamiyor

2. Bir masay1 ¢gekmek, elektrik
stiplirgesini itmek, bovling veya golf
oynamak gibi hafif etkinlikler

3. Birkag kat merdiven ¢ikmak

4.-5. Son 4 hafta boyunca _fiziksel saglifinizin bir sonucu olarak isiniz veya diger diizenli
giinliik etkinlikleriniz ile ilgili asagidaki sorunlardan herhangi birini yasadiniz m1?

Evet Hayir

4. Istediginizden daha az isi yerine getirebildiniz

5. Isin veya diger etkinliklerin tiiriine gére sinirlandimz

6.-7. Son 4 hafta boyunca herhangi bir duygusal problemin (depresyon veya anksiyete hissi
gibi) bir sonucu olarak isiniz veya diger diizenli giinliik etkinlikleriniz ile ilgili asagidaki
sorunlardan herhangi birini yasadiniz mi?

Evet Hayir

6. Istediginizden daha az isi yerine getirebildiniz

7. Isinizi veya diger etkinlikleri her zamanki kadar dikkatli yapmadiniz

8. Son 4 hafta boyunca,_agri normal isiniz (hem ev disindaki is, hem ev isi dahil) lizerinde ne
kadar etkili oldu?

Hig Biraz Orta Derece Epeyce Oldukga Fazla
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9.-10.-11. Bu sorular son 4 hafta boyunca nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile ilgilidir.
Her soru i¢in litfen nasil hissetiginizi en yakin sekilde anlatan yanit1 verin.

Son 4 hafta boyunca kag¢ kere

Cogunlukla

Oldukga
Cok

Bazen

Biraz

Higbir
Zaman

9. Sakin ve huzurlu hissettiniz?

10. Cok enerjik oldunuz?

11.Uziintiilii ve keyifsiz hissettiniz?

12._Son 4 hafta boyunca, fiziksel sagliginiz veya duygusal problemleriniz kag kere sosyal
etkinliklerinizi (arkadaslarinizi, akrabalarinizi, vs. ziyaret) etkiledi?

Her Zaman Cogu Zaman Bazen Cok Az Higbir Zaman
2. Bobrek Hastahgimz
Asagidaki ifadelerden her biri sizin icin ne kadar dogru veya_yanhs?
Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlikle
Dogru Dogru Yanlis Yanlis

fazla etkiliyor

13. Bobrek hastaligim yagamimi ¢ok

14.Zamanimin ¢ogunu bobrek
hastaligimla ugrasarak harciyorum

oluyor

15. Bobrek hastaligimla ugragmak
kendimi gergin hissetmeme neden

16. Aileme yiik oldugumu diisiiniiyorum
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Son 4 hafta boyunca, asagidakilerden her biri sizi hangi dlgiide rahatsiz etti?

Hig¢ Rahatsiz
Etmedi

Biraz Rahatsiz
Etti

Orta Olgiide
Rahatsiz Etti

Cok Fazla
Rahatsiz Etti

Oldukca Fazla
Rahatsiz etti

17. Kaslarmizda acima

18. Gogiis agrist

19. Kramplar

20. Cilt kagintist

21. Kuru cilt

22. Nefes darlig1

23. Bitkinlik/ bas

donmesi

24. Istah azalmasi

25. Yorgunluk
veya bitkinlik

26. Ellerde veya
ayaklarda uyusukluk

27. Bulant1

veya mide bozulmasi

282. Giris bolgesinde
sorun (Sadece
Hemodiyaliz hastalar1)
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3. Bobrek Hastaligimin Giinliik Yasaminiz Uzerindeki Etkileri

Bobrek hastahg asagidaki alanlari her birinde sizi ne kadar_rahatsiz ediyor?

Hic Rahatsiz |Biraz Rahatsiz| Orta Olciide Cok Fazla | Oldukea Fazla
Etmiyor Ediyor Rahatsiz Ediyor |Rahatsiz Etti| Rahatsiz etti

29. Siv1 kisitlamasi

30. Diyet kisitlamasi

31. Ev iginde ¢aligsabilme
kapasiteniz

32. Seyahat edebilme
kapasiteniz

33.Doktorlara ve diger tip
personeline bagimli
olmak

34. Bobrek hastaligiin
neden oldugu stress veya
izlintiiler

35. Cinsel yasaminiz

36. Kisisel goriinimiiniiz
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Ek 5. Piper Yorgunluk Ol¢egi

-Ne zamandan beri kendinizi yorgun hissediyorsunuz? (Sadece birini isaretleyin)

-Su an hissettiginiz yorgunluk sizde ne derecede sikintiya sebep oluyor?
Sikintrya neden olmuyor Pek ¢ok sikintiya neden oluyor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

-Su an hissettiginiz yorgunluk okul veya is faaliyetlerini siirdiirmenizi ne derece engelliyor?
Engellemez Cok engeller
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

-Su an hissettiginiz yorgunluk arkadaslarinizi gérmeyi veya iletisim kurmanizi ne derece engelliyor?
Engellemez Cok engeller
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

-Su an hissettiginiz yorgunluk cinsel yasaminizi siirdiirmeyi ne derece engelliyor?
Engellemez Cok engeller
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

-Su an hissettiginiz yorgunluk yapmayi sevdiginiz faaliyetlere katilmanizi ne derece engelliyor?
Engellemez Cok engeller
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

-Su an hissettiginiz yorgunlugun siddetini veya derecesini tanimlayimniz?
Hafif Siddetli
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

-Su an hissettiginiz yorgunlugun derecesini nasil tanimlarsiniz?

Hos Hos degil

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 Yipratici

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 nasil hissediyorsunuz?
Giiglii Zayif
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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-Kendinizi nasil hissediyorsunuz?
Uyanik Uykulu
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

-Kendinizi nasil hissediyorsunuz?
Canli Cansiz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

-Kendinizi nasil hissediyorsunuz?
Dinlenmis Yorgun
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

-Kendinizi nasil hissediyorsunuz?
Kuvvetli Kuvvetsiz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

-Kendinizi nasil hissediyorsunuz?
Tahammiil edilebilir Tahammiil edilemez
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

-Kendinizi nasil hissediyorsunuz?
Rahat Gergin
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

-Kendinizi nasil hissediyorsunuz?
Mutlu Mutsuz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

-Kendinizi nasil hissediyorsunuz?
Konsantre olabiliyorum Konsantre olamiyorum
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

-Kendinizi nasil hissediyorsunuz?
Hatirlayabiliyorum Hatirlayamiyorum
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

-Kendinizi nasil hissediyorsunuz?
...yl diiglinebiliyorum ...yi diisinemiyorum
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Yorgunlugunuza dogrudan katkida bulunan veya sebep olan, olduguna inandiginiz en énemli neden
nedir? (Nedeni tanimla)

-Su an bagka herhangi bir sikayetiniz var m1?

Hayir

Evet

| B <) T Tog 1 27 /2 PP

-Peki siz yorgunlugunuzu nasil tanimlarSIniz?...........cceevverveevieenieeniecereesreenreeseesreesseseessnesneenes
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Ek 6. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)
{Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

yemndek kubuayu I:I-un:tlmn Yerbiraz ig'n Fk :lﬁ:_firl'rbu'in. eklinmze ilk gelen yarit en dogrusw olacs b,

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissedipomm, 9, Sanki igimpir pir edivormus gibi birtedirginlige kagaliyorem,
O Cofuzaman O Zaman zaman, bazen Ok Highir zaman O ldukga sik
T Bingok zaman D Hichir zaman Oy Bazen b oksk
2, Eskiden zevk aldiqim seylerden hala zevk aliyorem, 10, D glielintigime flgimi kaybettim,
O Ay eskisi kadar O Valnuwcs birae eskisi kadar O Eesindikle
O Pek eskisi kadardeqil Ok Highir zaman b Gerektifi kadar aren gostermiyarum
3. Sanki kit bir sey clacakmiggibi bir korkuya kapilyorum, - Hkuh“@"?mmﬁm
D Kesinikle e ve okdukga da et Dk Her zamaniki kadar azen gosterivarum
O Evet, ama cok da siddetl defil 11, Kendimi sanki hep bir sey yapmak 2orundaymigm gibi
T, Biraz, ama beni pek endiselendimiyor huzursuz hissediyarim.
O Hayw, hi de tiyle el O, Genekten deqokfada O ok fazla degil
0, Oldukga fazla 0, Hig degil

4. Gllebiliyorum ve olaylann komik tarafin gdrebliyorum,
Tk Herzaman oldugu kadar b Kesinlikle o kadar degil 2 Otacaklan zevkle bekdiyorum,

0, Simdlipeko kadardegil T Artk i degil k. Her zaman ldugu kadar
0, Her zamankinden biraz daha az
5. Akhimdan endise verici doginceler gecivor, Ok Her zamankinden kesinlide daha az
Oh Codjuzaman 0 Zaman zaman, fok sk degil Ok Hemen hemen hig
b Birgok zaman Ok Yalmzea bazen
13. Aniden panik duygusuna kageyerum,
&, Kendimi negeli hissediyerarm, O iGengekten de qok stk O Lok sik deil
h Highir zaman O Bazen 0, Oldukga sk O Highir zaman
Oh Sk deiil Ok Coduzaman

14, lyi bir kitap, televizyon ya da radyo pragramindan zevk
7. Rahat rahat oturabdiyonsm ve kendirmirahat hissediyorur,  alabiliyorum,

D Kesinkikle O Sak dail Ol el b ek sik degil
O Genellikle h Highir zaman 0 Bazen h & okseyrek

. - Pavi renkl kutu iginde siklan alan serular anksiyete, turency
8. Kendimi sanki durgunlagmi gibi hissediyorum. weerkli alt izgill siklan olan sorslar depresyon skorlanni veris,

0y Hemen hemen her zaman O Bazen 07 puan:normal ] 810puanc simrda ||| 1Tve distil anarmal
O Cokak O Highir zaman

Toplam Puan: Mo Anksiele _________
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Ek 7. Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKIi)

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin Adi Soyadr:

Asaqedaki sorulara verecediniz cevaplar igin son bir ay géz Gniinde bubundurun.

ILitfen tiim sarulan cavaplandirm.

1 Gegen ay geceder genellikle ne zaman yatnie! . —
1 Gecen ay geceder wykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) ald? hakika
¥ Gegen ay sabahlan genellishe re zaman kalktiniz?
4 Gecen ay geceler kag saat uyudinuz b siire yatakta gegindiginiz sireden farkli olabili) saat
¥ Gegen ay aadidaki durerdards belirtilen wyku problemierin ne skldla vasading?
Haftada M Tdenar -1k 3wnCok
@ 30 iaklka icide upkiya dalamading Ok O O Oy
b Geege yarra veyd sabiah erkenden panding 0, 0 o 0,
3 Tirsalete gitiniz 0 0, 0, 0,
d Faat b s e nedes abp veremedini O 0, 0y 0
] Aan derecede isidiingg Ok O o n}
f Asin derecedasicakhk hissettini Ok 0, h O
Kiit igalar gindiinig e Oy o n]
! Mgn 0, 00, 0
i Diegy OO0, O
i Otsiediniz veva qurihilh b sekide hoeladma O Oy ) n]
6 Gecenayuyku kalitenizi bitind il nasi degerlendirirsiniz
O, Cokiyi O, Okukgaiyi 0, Oldukea kitii O, ok kit
T Gecenayuyumanaa yardimo olmas icin e sbdikta (regetel veya reqetesiz] uyk ilao aldine!
DeHic O Hafada 1'den az ChiHaftada 1 -2 kez ChiHaftada 3%en cok
B Gegenayaraba sirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar stkbiela uyand kalmak iin zoranding?
OHie O Haftada1'den az Oy Haftada 1-2 kez OiHaftada 3en cok
9 Gegen ay bu durim isleriniziveter kadar istekle yapmanizda ne desecede problem olugturdu?
O Hig prbl e clugiumad) Oy Birdereceye kadae problem alusbueds
O, Yalnizca ok & hie problem olustuedy O ok Boyiik bir prablem olusbends
W Bir yatak pannediniz veya oda arkadaging var mi?
Ol Bir vtk parime veya ifa arkadag yok Oy Farmed am odada fakat apm yeiakta degil
O, Dider ek Birgarner| veya oda arkadag wir 0 Partner aymi yakab

n

Eder bir oda arkadag veya yatak panneriniz varsa son bir sydaona asedidaki durarmlan ne siklikia yasadiginiz sorn,
Haftada Tdenar  1-lker  enok

a Girikld holama O 0, 0 0,
b Uykuda mefes ahip verme arasinda uron arabidar O 0 Oy 0,
¢ Lyurken bacaklanda sedirme veyasicrama O oy o Oy
i Wyk esnasinda uyumsuzluk veya sasonlk O oy O o
¢ Dider hiursuzhuklanmz: O 0 0y o
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Ek 8. Tinetti Denge ve Yiiriime Testi

Tinetti Denge ve Yiiriime Testi
Tinetti Balance & Gait Test (TBT & TGT)

Hastamin Adh Soyad:

Ceellikle yaghlarda dosme riskinin behrenmesinde tercih edilen bu test, denge 1gin 13, yariy0s icin © maddeden olugmaktadir.
5orular 0-1-2 sellinde puantzmir. Maksimum 26 puanbk denge skoru we maksimum § puanhk yirime skoru hesaplanr. Total
skaor (denge-+ylrlme) 35" tir. Testin Internette fark gekiller mescuttur. Biz 1986 yilina ait offinal makaleye sadik kalarak testl

Torkpeye cevirdlk.
Denge Testl
Hormal (2puan) Adaptif {1 puan) Anormal (0 puan)
- [k durzbiimek Igin sandalkyeye:
1 0 ad Saglam ve stabil hutunuyer Kayliiyor, sandafyeden kxyseor
0, S 0,
Kallenaik igin keodlanm kullanmyor
I¥a mndakyeye, ya dz baston
Kodlamm lellanmadam bek bir benzer yzetimo aram P:ﬂﬁ::::::::;:r:
2 Sandalyeden kal harshette kalkabilyar tutunupor) vefveya kalmadan
a #mce sandafyerin bindne degru Fityac var.
hareket adiyor
0, Sy 0,
Elir destek nesnesine sikica
ﬂr&m’rﬁ;ﬂ Saijlam dengesivardramabir  hutunmak, s=ndedemek, 2pagn
3 Anl dik durma dengas Auyrnacdan safam 4 ylrime pardma aacnaveya  yerinl degistinmek, givdenin
{ilk 3-55n.) ok destege Fityarg duyar. Eeslirgin sallznmas gibl kararsiz
e dunsm varfid.
0, S 0,
Harkbangl b rdimic -
arom toumaatian sblar g 3 dengededrams  Yularydsie aveten hertangy
4 Ayzkta durma dengesl yana sadfam dengededit ayzklarre yan yana getiremer. Bir nesneye tubunmak
a T T
m"”“"&:;ﬂ sajlam dengededrame | yukandak sgilsaya faveten
5 (ozerkapalyken denge mdm;u:lul‘_ o ayaklanre yan yana getiremer.  heshangl bir nesneye tutunmak
0, S 0,
Hichir geye huiunmadan, Mchenllar kesintilidir {Bnce ayagim i yukandall apamaya
sendelemeden, akua bir pekilde tamamen yere baar sonra Haveten herhang bir nesneye
& Donme denges! (350°) dimer chievind kakhenr) ——
Ja h Cha
Stemumu dOrmek fasta  Denge safamdr. Hasta kuwete Hasta syaigrs oynatrrak sounda LPneye e ya datest
b 2k dururmenda
7 m"’g’h“ﬂﬂ" kary direir. kalbr ama dengesinl koeur. rau g!-:nh.:ni
evguiarc 3 ax hatfe e o ! Y
Her 2 taraf serellal rotasyonun. Her 2 taraf senviiad robzoyonu, v
Boyunu evirmek fasta N2 yansini ygar, lavana  ekshanshyonu yapar ama hareket Eafasra gevirdiginde bu
apaklar midmisin meribs yan bakar, wtunmak rorunda Inzrthdar, futusemak roeunda durumlzedan bir veva birag
8 okmderknberiyma  kmar sememiikhim,agn  keimaz, sroemik hizs, agn .
i tawama balkar) clmaz. olmaz.
a T T
Bir niesneye tutunmadan 5 =
9 Tek ayak 0stl durug boyunca tek ayai zerinde Yapamaz
danges| durabilr.
0, S 0,
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Tinettl Denge ve YOrOme TestiSayfa-2

Bir nesnesye tubunmadan geriye Gery= dognu eime miktan Denemez, sgilemes ya da
sendeler

- - - benzer yag grubundan daha
10 Geriye ajiimek degru yeterl miktarca egilesdr, acdh v h i o
[ :|| T
Yukan uzanmak jpamek  Birnesneye botunmadan nesneyt o ¥ ousektekd aftan sabile
1) Shodkdpgmk | ytheltek rfan b “"“"“f:xm"m“ Yapamaz, cengesinl koruyamaz
almak; 2 I Ta

Vercekt kalemi tek seferde by Yercedd kalermd ek sefeede. .
arac ya clesini kalkemakigin alabilr ancak bir arag ya elleing -0 13 o2 kalkmak gin i

12 Yere eglimek kubanradan alabilr. alkmak i kullanr ok kez ugragr.
0, 0, Oy
Tek seferde ve diagtn bir gekiide nmm:“'; Sandalyeye dilger, mesafeyl
13 Cturmak cturabill. mmmm:&nﬂm hesaplayamaz
0, 0, Oy

Toplam Denge Puami (0-26)% _____

Yiirlme Testl
Mormal {1puan} Anormal {0 puan)
Haeta ser bir pekilde, pekinmeden yorimeye (elinir, birden pok kez dener, harsketer dizgin
1 Yurdmenin bastatimas Eagar degliar
d: Ch
Hyak yeoe temas kesilir yoleselhc Som'den. Aok ya yeresirter ya da 5 omiden daha fazal
2 Adimylkseklig farhdjnéﬂr- rﬂ;:ir
1

Bagparmadn temasren kesilip topugun yere ) )
deginceye kadar aknan mesafe ayagin Adim urunluguayak uzenlegundan kesadir.

I Admuzunlugu uzunligundan ferladr
0, U
(ogu mman her 2 adim mesafesl ayridirya Adwm mesafest farkdsdir ya da bir taraf hep aym
4 Adimsimatris) da benzerdir.. 5ol ke losadr.
s Ch

Bir ayadin topugu yerden kalkacken diger . -
opk yere temas eder, adkerar ace durmma. 29 Kakdrmacn Bnce diger e tamarmen

5 Adim devamhlig T — yeoe basar, aden weunbuklan degigkendir.
0, Oy
Yorime hath ya adimdan adima deglge ya da bir
Arkadan balonca didz bir hatta derer. .
& Yurume hattinda sapma n:l ' = m?mr.
1
(tivdle karyrmaz, denige ign kallan Gwde kayar, diz postor flelstyondadir, kollar
7 Gowde stabilitas! abcistyona getirmesz. abdukstyona gelebillr.
[} Ch
Adim aitarken ayak neredeyse digeine
8 Yurime durumu deecek oo yindi Al ayn 2y, e e
d: Ch
Yiriimeye devam ederken sendelemeden  Sendeler, dinemeden Gnce durur, admlar devamb
§  YUrirken donmak daner. degildir.
a, O,

Toplam Yirime Puam (0-9)
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Ek 9. Ozgecmis

KISISEL BILGILER
Adi Soyadi Cengiz TASKAYA
Dogum Tarihi
Dogum Yeri
T.C. Kimlik No
Uyrugu
Telefon
E-Posta Adresi
EGITIM BILGILERI
il Boliim Kurum Derece
2010-2014 | Fizyoterapi ve Kirikkale Lisans
Rehabilitasyon Universitesi
2015-2018 Flzyotgr_apl ve I"sta.nbul.Ok.an Yiiksek Lisans
Rehabilitasyon Universitesi
2020-2024 | Fizyoterapi ve Kirsehir Ahi Evran
o o Doktora
Rehabilitasyon Universitesi
IS TECRUBELERI
Tarih Arahg Kurum Gorev
) Bursa Biiytiksehir Belediyesi . .
2014-2017 Evde Hasta Bakim Merkezi Fizyoterapist
2017-2020 Giimiishane Universitesi Ogretim Gorevlisi
2020-Devam Mus Alparslan Universitesi Ogretim Gérevlisi
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