TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

HEMODIYALIZ VE PERITON DiYALIZi
HASTALARINDA YASAM KALITESI VE
ETKILEYEN FAKTORLER

Dr. ipek TURK

IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI
UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Kenan ATES

Ankara
Temmuz 2013



KABUL VE ONAY



ONSOZ

Asistanlik egitimim siiresince bilgi ve tecriibelerini benden esirgemeyen,
degerli fikirleri ile tez ¢alismama yon veren, tezimin hazirlanmasinda her asamada
yardimlarint ve desteklerini esirgemeyen degerli tez danigman hocam Sayin Prof.

Dr. Kenan Ates’e tesekkiir ederim.

Birlikte calistigim tiim Ogretim {iiyelerine, uzman ve asistan arkadaslarima,
Hemodiyaliz ve Periton diyalizi hemsirelerine ve istatiksel degerlendirmelerin
yapilmasi ve yorumlanmasi agamasinda yardimei olan Zeynep Biyikli’ya tesekkiir

ederim.

Her zaman yanimda olan, destegini esirgemeyen sevgili aileme tesekkiir

ederim.



ICINDEKILER

Sayfa no
KABUL VE ONAY .. i
ONSOZ .ottt ii
ICINDEKILER .....oocviiiiiiicisisieeice et i
KISALTMALAR ..o %
TABLOLAR DIZINT ...coooiiiiiiiiciiie s Vi
1. GIRIS VE AMAC ...cooiceeeeeeeeeeeeteeeeeee ettt 1
2. GENEL BILGILER .....ccoosiiiiiitiiiniiciscniss s 3
2.1 Kronik Bobrek Hastaligi ve Son Donem Bobrek Hastaligt ..........ccocveeviinennns 3
2.1 1 TANIIM .o eerne e 3
2.1.2. EUYOIOJ1 i 6
2.1.3. KIinik OZelKIET......ccvevveeeivereieiieceereieteseeeee et 6
2.2. Renal Replasman TeAAVISI ......cccuciuiiieiiiiie it 8
2.2.1. Renal Replasman Tedavi SegeneKIeri.........ccueveieieieiiieniiinisicieee, 8
2.2.2. HEMOGIYAHIZ ..o b 9
2.2.2.1 Hemodiyalizin Avantajlart..........cccccvveiiiiininiiiieesecse 10
2.2.2.2 Hemodiyalizin Dezavantajlart.........cccccoviviiiiiiniiiciinic e 11
2.2.2.3 Hemodiyalizin Komplikasyonlart ..........cccccocovviiiiiiiieniec e 11
2.2.3. Periton DIYAHIZI .....cc.ooiiiiiiiiieeiese e 11
2.3.3.1 Periton Diyalizinin Avantajlart .........ccccovviiiiiiiiiice 11
2.3.3.3 Periton Diyaliz Komplikasyonlart..........cccoeviiiiiiiiiiiniiiicic 13
2.2.4 Hemodiyaliz ile periton diyalizi arasinda soliit ve su transportundaki
FarkIIKIar. .......coooii e 13
2.3. Tiirkiye’de Renal Replasman Tedavisi ile ilgili Sayisal Veriler ..................... 13
2.3.1. Genel BIIGIET .....ccoveoiee e 13
2.3.2. HEMOGIYAHIZ ... 14
2.3.3. Periton diYaliZi ........coeiiiiiiieicicese e 15
2.4, Y aSam KalITEST ..uvvieiuiiieiiiieiiiie i et siie s e e e e e e e e e e enneas 16
2.4 1. TANIIM . 16
2.4.2. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Olgekler................. 16



2.4.3. Son Doénem Bobrek Hastaligl ve Yasam Kalitesi.......cocooveviiiiiiiiiiiiicnins 17

3. GEREC Ve YONTEM.......cccosuitiiiceeieeiee e et ee st en sttt en et 19
3.1. Veri Toplama YONtMI ...ccciveeiiiiiiiiieiiiie et 20
3.2. Charlson Komorbidite INdeKSi ..........ccccoviviveriiiiiireieieiicceee e, 20
3.3 KDQOL-SF 1.3ttt 22
3.4 TStatiStIKSE] ANALIZ ....vcvvveeeeeceeeceeeeee ettt ettt 23

4. BULGULAR ...ttt nn e 25

5. TARTISMA VE SONUC ...cuttiiiiiieiiiie ettt 37

OZET ..ottt 44

SUMMIALRY ettt ettt b e be e esreenteeneeereenre e reaneenres

6. KAYNAKLAR ...ttt bbbttt nre s 46

TAEKSLER. . ................ A S



APD
CRP
DM
DSO
ESA
GFH
GN
HB
HD
HT
KBH
KV
NKF-KDOQI

KDIGO
KDQOL-SF 1.3
KDQOL-36
PD

PTH

RRT
SAPD
SDBY
SF-36
TND

TX

UF

KISALTMALAR

- Aletli periton diyalizi

: C reaktif protein

: Diyabetes mellitus

: Diinya Saglik Orgiitii

: Eritropoezi stimiile edici ajan
: Glomertiler filtrasyon hizi
: Glomertilonefrit

: Hemoglobin

: Hemodiyaliz

: Hipertansiyon

: Kronik bobrek hastaligi

: Kardiyovaskiiler

: National Kidney Foundation - Kidney Disease Outcomes

Quality Initiative

: Kidney Disease Improving Global Outcomes
: Bobrek hastaligi yagam kalitesi formu 1.3
: Bobrek hastalig1 yasam kalitesi formu-36
: Periton diyalizi

: Parathormon

: Renal replasman tedavisi

: Stirekli ayaktan periton diyalizi

: Son dénem bobrek yetmezligi

: Kisa form-36

: Tiirk Nefroloji Dernegi

: Bobrek transplantasyonu

- Ultrafiltrasyon



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.
Tablo 6.
Tablo 7.
Tablo 8.
Tablo 9.

Tablo 10.
Tablo 11.
Tablo 12.
Tablo 13.
Tablo 14.
Tablo 15.
Tablo 16.
Tablo 17.
Tablo 18.
Tablo 19.
Tablo 20.
Tablo 21.
Tablo 22.
Tablo 23.

TABLOLAR DIiZiNi

Sayfa No
NKF-KDOQI kilavuzuna gore kronik bobrek hastaliginin evreleri ........ 3
KDIGO kilavuzuna gore kronik bobrek hastaligi kriterleri ..................... 4
KDIGO kilavuzuna gére KBH’da GFH kategorileri ............ccooveiiiiennn. 4
Tiirkiye’de RRT altindaki hasta sayilar1 (TND 2012 Registry)............... 13
Charlson indeksine gore ko-morbidite degerlendirme ¢izelgesi.............. 19
Charlson indeksine gore komorbidite derecesi .........cccovvviiiiiiiiiiiiiiennnne, 19
KDQOL-SF 6l¢eginin alan ve soru sayilarinin dagilimi............ccccoveeenee. 20
Tedavi gruplarinin demografik 6zelliKIer ........cccvevvvreeiiereiiesieieaie e 22
Tedavi gruplarinda KBH’nin etiyolojik nedenleri ...........ccooovvivninnnnnne, 22
Tedavi gruplarinin sosyo-demografik 6zellikleri..........ccccoviiieninnnnene 23
Tedavi gruplarinin ko-morbidite skorlart...........ccoccovveiiiiiiiiciiiiiiee, 24
Tedavi gruplarinin ko-morbidite dereceleri.......ccccoovvvvvvieiieniieie e, 24
Tedavi gruplarinda son 12 ayda hastaneye yatis say1 ve siireleri............. 24
Tedavi gruplarinin laboratuvar degerleri .........c.ocoovvvvviiiiiiiciiiiee, 25
Tedavi gruplarinda hastaliga spesifik SF-1.3 6l¢ek puanlari................... 25
Tedavi gruplarinda jenerik (SF-36) SF-1.3 6lgek puanlari...................... 26
Cinsiyete gore farklilik saptanan KDQOL-1.3 alt 6l¢ek puanlart............ 26
Yas ile anlamli iligkili bulunan KDQOL-1.3 alt 6l¢ek puanlari .............. 27
Ko-morbidite skoru ile anlamli iligkili bulunan alt 6l¢ek puanlart.......... 28
Son 12 ayda hastanede yatis ile iliskili bulunan alt 6l¢ek puanlari.......... 28
Hemoglobin diizeyi ile anlamli iligkili bulunan alt 6l¢ek puanlart .......... 29
Albilimin diizeyi ile anlamli iligkili bulunan alt dlgek puanlari................ 29
Ferritin diizeyi ile anlamli iligkili bulunan 1.3 alt 6l¢ek puanlari ............ 30



1. GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek hastaligi (KBH) altta yatan etyoloji ne olursa olsun ‘bobrek
islevinde en az 3 aydir devam eden azalma olmas1 ve/veya bobrekte hasar varligr’
olarak tanimlanabilir. Bobrek fonksiyon kaybi kritik bir diizeyi asinca, altta yatan
nedenin giderilmesi ¢cogu kez hastaligin ilerlemesini durduramamakta ve sonunda
son donem bobrek yetmezligi (SDBY) gelismektedir. SDBY gelisen hastalara renal
replasman tedavileri (RRT)’nin uygulanmasi gerekir. Baslica RRT segenekleri
hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ve bobrek transplantasyonudur (Tx). KBH,
erken evrelerden itibaren hastalarin yasam siiresinin kisalmasina ve yagam kalitesinin
bozulmasina yol acar. Bobrek yetmezliginin ilerlemesi ile birlikte bu olumsuzluklar
daha da belirginlesir ve hastalar giinlik yasamlarmi etkileyen semptomlara daha
fazla maruz kalirlar (1). SDBY evresine ulasan hastalarda 6lim riski genel
popiilasyondan 10-30 kat daha yiiksektir ve yasam kalitesi maligniteli hastalara es
deger diizeyde kotiidiir. Dolayisiyla bu hastalarin tedavisindeki temel amaglar hem
hastalarin yasam siiresini uzatmak, hem de yasam kalitesini iyilestirmektir olmalidur.

‘Toplum sagligr agisindan 6nemli bulasici olmayan kronik hastaliklarin
sitkligint ve bunlara bagli erken Oliim, sakathk ve is goremezligi azaltarak ve
insanlarin psikososyal iyilik halini iyilestirerek yasam kalitesini yiikseltmek’ Diinya
Saglik Orgiitii'niin (DSO) 21.yy hedefleri i¢inde yer almaktadir (2).

Yasam kalitesi degerlendirmeleri, tibbi miidahalelerin etkinligini saptamak ve
tibbi bakimin kalitesini degerlendirmek i¢in tedavi stratejilerini planlamaya yardimci
olmaktadir. Saglikla iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesi, SDBY’li hastalarin
iyilik halini iyilestirecek yollar1 ve olanak dahilinde olumsuz sonuglari 6nleyecek
stratejileri tanirmlamaya yardimci olabilmektedir.

SDBY’li hastalarda yasam kalitesini Olgmek ig¢in ¢ok cesitli Olgekler
gelistirilmistir. Bu dlgekler, yasam kalitesini degerlendirme, uygulama yontemi, testi
sonlandirma zamani, soru sayisi, referans araliklari, skorlamasi ve yapilabildigi diller

acisindan farkliliklar gostermektedir. KDQOL-SF 1.3, bobrek hastaligi olan bireyler
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icin gelistirilen hastaliga 6zgii gecerliligi kanitlanmis yasam kalitesi enstriimanidir.
Tiirk¢e terciimenin dogrulugu ve giivenilirligi Istanbul’da yer alan ii¢ egitim ve
arastirma hastanesinden segilen 82 diyaliz hastasinda gosterilmistir (3).

Bu ¢alismanin temel amaci, diyaliz tedavisi altindaki SDBY’li hastalarda
yasam Kalitesinin degerlendirilmesidir. Bu dogrultuda HD ve PD hastalarinda
KDQOL-SF 1.3 6lgegini kullanarak;

e HD ve PD hastalarinda yasam kalitesi agisindan fark var midir?

e Yasam Kkalitesini etkileyen baslica faktorler nelerdir?

e Sosyo-demografik ve klinik 6zellikler agisindan yasam kalitesini etkileyen
farkliliklar nelerdir?

e Yasam Kkalitesi ile diyaliz yeterliligi, hemoglobin, albiimin, C-reaktif protein
(CRP), ferritin, fosfor ve parathormon (PTH) diizeyleri ve eritropoezi stimiile
edici ajan (ESA) kullanimi arasinda iligski var midir?

sorularina yanit aranmistir.

Hasta bildirimli bu oOlgeklerin SDBY’li hastalarda yaygin kullanimi ile
hastalarin yasam kalitesinin diizeyini anlamak ve saglik hizmeti saglayicilarinin
kronik hastaliklarda yasam kalitesi konusuna 6nem vermesini saglayarak yasam

kalitesini iyilestirici 6nlemlerin alinmas1 miimkiin olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastaligi ve Son Donem Bobrek Hastalhigi
2.1.1. Tanim
KBH, pek cok etiyolojik nedene bagli olarak, nefronlarin progressif ve geri
dontligiimsiiz kaybi ile glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH) giderek azalmasiyla
karakterize, bobreklerin sivi-soliit dengesini ayarlama ve metabolik-endokrin
fonksiyonlarinda kronik, kalici ve ilerleyici bozulma hali olarak tanimlanabilir (4,5).
2002 yili National Kidney Foundation - Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (NKF-KDOQI) kronik bobrek hastaligi degerlendirme ve siniflama
kilavuzuna gore kronik bobrek hastaligi;
1) GFH’da azalma olmaksizin veya azalmayla birlikte, bobrekte 3 ay veya daha
uzun stire devam eden yapisal veya fonksiyonel anormallikler olmasi,
2) Bobrek hasari olsun ya da olmasin GFH’nin 3 ay veya daha uzun siiredir 60
ml/dk/1.73 m*»’den daha diisiik 0lmasi olarak tanimlanmustir. Ortak bir dil ve
hastalarin tedavisinde uluslararasi bir kriter olusturulmasi i¢in KBH, GFH

degerine gore evrelere ayrilmistir (6) (Tablo 1).

Tablo 1. NKF-KDOQI kilavuzuna gore kronik bobrek hastaliginin evreleri.

Evre Tamm GFH (ml/dk/1.73 m?)
1  Normal veya artmig GFH ile birlikte bobrek hasari >90
2  Hafif bobrek yetmezligi 60 — 89
3  Orta derecede bobrek yetmezligi 30-59
4 Siddetli bobrek yetmezligi 15-29
5 SDBY <15

2012 yilinda yaymlanan Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO) kilavuzunda KBH’nin taniminda birtakim degisiklikler yapilmistir (7). Bu

kilavuza gére KBH, 3 aydan uzun siiredir devam eden sagliga etkileri olan bobrek
9



yap1 ve fonksiyonundaki anormallikleri olarak tanimlanmis (Tablo 2) ve onceki

kilavuzda yer alan evre 3, iki alt gruba ayrilmistir (G3a ve G3b) (Tablo 3).

Tablo 2. KDIGO kilavuzuna gore kronik bobrek hastaligi kriterleri.

KBH Kriterleri (en az biri 3 aydan uzun siiredir var olmal)

Albiiminiiri (AER >30 mg/24 saat; ACR >30 mg/gr)
Idrar sediment anormallikleri
Tiibiiler bozukluklara bagli anormallikler

LT SLEEETTT R 6 B Histolojik olarak saptanmis anormallikler

Gorilintiileme ile saptanmis yapisal anormallikler
Bobrek nakli oykiisii

GFH azalmasi GFH <60 ml/dk/1.73 m?

Tablo 3. KDIGO kilavuzuna gore kronik bobrek hastaliginda GFH kategorileri.

GFH Kategorisi GFH (ml/dk/1.73m?)  Isimlendirme

Gl >90 Normal veya yliksek

G2 60-89 Hafif azalmis

G3a 45-59 Hafif-orta derecede azalmis
G3b 30-44 Orta-siddetli derecede azalmig
G4 15-29 Siddetli azalmis

G5 <15 Bobrek yetmezligi

Klinik pratikte bobrek fonksiyonlart serum kreatinin diizeyi, kreatinin klirensi
ve GFH ile degerlendirilir. Bobrek yetmezliginin derecesinin belirlenmesinde en
giivenilir parametre GFH o6l¢iimidiir. GFH’nin normal degeri yas, cinsiyet gibi
faktorlere bagli olarak degismekle birlikte 70-145 ml/dk arasindadir (8).

Bobrek hasari, GFH normal olsa bile KBH olarak tanimlanir. Bobrek hasari,
siklikla bobrek biyopsisi gerekmeden asagidaki bulgularla tespit edilebilir: Siireklilik
gosteren proteiniiri, idrar sedimentindeki anormallikler (tiibiiler hiicreler, silendirler),
goriintiileme yontemlerindeki anormallikler (polikistik bobrek hastaligi, hidronefroz,
bobrek boyutlarinda asimetri, kiiciik ekojenik bobrekler), kan ve idrar kimyasal

Olctimlerindeki bozukluklar (9).
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Klinik acidan KBH, asemptomatik bobrek fonksiyonu azalmasindan iiremik
sendroma kadar uzanan degisen bir spektrum gosterir. KBH nin dogal seyri ileri
evrelere dogru progresyon gostermektir. Progresyonda rol oynayan baslica faktorler
renal maladaptasyon, hipertansiyon, glomeriiler kapiller hipertansiyon, glomeriiler
hipertrofi, proteiniiri, diyette protein, fosfor ve tuz fazlaligi, dislipidemi, trombojenik
faktorler ve progresif renal fibrosiztir. ilerleyici nefron kayb: sonunda SDBY ’ne yol
acar. SDBY, bobrek fonksiyonlarinin geri doniisiimsiiz kaybi ile karakterize ve
hayat1 tehdit eden iiremiden korunmak i¢in siirekli olarak diyaliz ve transplantasyon
gibi RRT’nin uygulanmasi gereken klinik bir tablodur. SDBY, RRT baslamadikca
hizlica 6lime yol acar. SDBY’de, bobrek fonksiyonlarin ileri derecede kaybi
sonucunda giderek artan azotemi ve hemen hemen her organ sistemi ile ilgili belirti
ve bulgular ortaya ¢ikar. Terminal donemde ortaya ¢ikan bu klinik sendrom, {iremi
olarak tanimlanir. Uremi, bobrek yetmezligi sonucu olusan ve tiim organlardaki

fonksiyon bozuklugunu yansitan klinik ve laboratuvar anormallikleri tanimlar.

2.1.2. Etiyoloji

KBH; diyabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), glomeriilonefritler (GN),
tag hastaligi, kronik piyelonefrit, tlibiilointerstisyel nefritler, amiloidoz, polikistik
bobrek hastaligi ve diger konjenital bozukluklar gibi bir¢ok nedene bagli olarak
gelisebilir. Bu nedenlerin siklig1 ve siralamasi tilkelere gore degisse de ve hastalarin
onemli bir kisminda etiyoloji belirlenemese de, genel olarak DM, HT ve GN’ler en
sik nedenleri olusturmaktadir.

Tiirkiye'de SDBY nedenleri ile ilgili en saglikli veriler Tiirk Nefroloji
Dernegi (TND) tarafindan yayinlanmaktadir. TND 2011 yili Bobrek Kayit Sistemi
verilerine gore Tiirkiye’de SDBY 'nin en sik nedenleri DM (% 31.7) ve HT (% 28)
olarak bildirilmistir (10).

2.1.3. Klinik Ozellikler
KBH’nin erken evrelerinde sadece bobregin fonksiyonel rezervinde azalma
vardir. Bobregin atik maddeleri temizleme, biyolojik ve diizenleyici fonksiyonlari iyi
oldugu i¢in klinik belirti ve bulgular genellikle yoktur. Orta evre bobrek
11



yetersizliginde hafif azotemi olusur ve bazi klinik belirtiler ortaya cikabilse de
(anemi gibi), cogunlukla hastalar semptomsuzdur. Gergi bu evrede poliiiri ve noktiiri
baslamistir, ama bu olay yavas gelistigi i¢in hastalar siklikla farkinda degildir. Ileri
evreye ulagsmis bobrek yetmezliginde GFH 30 ml/dk’nin altina diismiistiir. Bobregin
attk maddeleri atma, biyosentez ve regiilasyon fonksiyonlarmin biiyiik ol¢iide
bozulmasi klinik belirti ve bulgularin ortaya ¢ikmasina neden olur. Son dénemde

ortaya ¢ikan bu klinik tablo tiremik sendrom olarak tanimlanir (11).

Sistemlere gore SDBY klinik 6zellikleri asagidaki gibidir (12):

Sivi-elektrolit bozukluklari: Hipo-hipervolemi, hipo-hipernatremi, hiperpotasemi,

hipokalsemi, hiperfosfatemi, hipermagnezemi, metabolik asidoz.

Cilt: Kolay morarma, ekimoz, petesi, kasinti, kuru cilt, tirnak atrofisi, gecikmis yara

iyilesmesi, solukluk, hiperpigmentasyon, tiremik dokiintii, iilserasyon, nekroz.

Sinir sistemi: Mental konsantrasyon yeteneginde bozulma, bas dénmesi, bas agrisi,
uykusuzluk, stupor, koma, konusma bozukluklari, uyku bozukluklari, demans, ataksi,
konviilziyon, irritabilite, yorgunluk, periferik néropati, miyopati, huzursuz bacak

sendromu, tremor, miyoklonus.
Pulmoner sistem: Plevral sivi, iiremik akciger, pulmoner 6dem.

Gastrointestinal sistem: Istahsizlik, bulant1, kusma, kabizlik, 6zafajit, gastrit, iilser,
gastrointestinal kanama, pankreatit, kronik hepatit, motilite bozukluklari, intestinal

obstriiksiyon, perforasyon, asit.

Hematoloji-immiinoloji: Anemi, trombositopeni, trombosit fonksiyon bozuklugu,
kanama, lenfopeni, enfeksiyonlara yatkinlik, malignite, tiiberkiilin gibi tanisal

testlerde bozulma.

Kardiyovaskiiler sistem: Perikardit, HT, ateroskleroz, sol ventrikiil hipertrofisi,
iskemik kalp hastaligi, miyokart fonksiyon bozuklugu, kardiyomiyopati, vaskiiler ve

valviiler kalsifikasyonlar, aritmi, kapak hastalig1.
Goz bulgulari: Nistagmus, myozis, kirmizi géz, band keratopati.

Kemik: D vitamini metabolizmasi bozukluklari, tiremik kemik hastaligi, diyaliz

amiloidi, artrit.
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Metabolik-endokrin sistem: Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi,
bliylime geriligi, hipogonadizm, impotans, libido azalmasi, infertilite, hiperiirisemi,

malniitrisyon, hiperprolaktinemi.

Diger: Noktiiri, poliliri, sSusama hissinde artis, kilo kaybi, hipotermi, tiremik agiz

kokusu, miyopati, yumusak doku kalsifikasyonu, edinsel renal kistik hastalik.

Psikolojik: Bedensel rahatsizligi olanlarda depresyon belirtileri sik goriilmekte olup,
bu durum onlarin ruhsal ve sosyal yasantilarinin olumsuz olarak etkilenmesine neden
olmaktadir. KBH’l1 hastalarin yaklasik % 10’unda depresyon, demans, alkol ve
madde bagimliliklar1, anksiyete ve kisilik degisiklikleri gibi psikiyatrik bozukluklar
goriilmektedir (13). KBH popiilasyonunda depresyon insidanst % 5-60 arasinda
degismektedir. Depresyon varlig1 yasam kalitesini olumsuz etkilerken, diisiikk yasam
kalitesi ve depresyonun bir arada bulunmasi daha yiiksek oranda ko-morbidite ile
iligkilidir.

Birlikte goriilen hastaliklar hastanin iyilik hali iizerinde beklenmeyen, ancak
klinik olarak anlamli etkilere yol agabilmektedir. Ko-morbidite, s6z konusu medikal
durumla dogrudan iliskili olsun veya olmasin, birlikte bulunan bir veya daha fazla
hastalik olarak tanimlanabilir. Her ko-morbid durumun klinik ciddiyet derecesi de
hastanin yasam Kkalitesi lizerinde etkili olabilmektedir. KBH’l1 hastalarda en sik
goriilen ko-morbid durumlar HT, DM ve kardiyovaskiiler (KV) hastaliklardir (14).

SDBY’li hastalarda oliim riski genel popiilasyona gore 10-30 kat daha
yiiksektir ve oliimlerin yaklasik yarisindan KV hastaliklar sorumludur. TND 2012
raporuna gore Tiirkiye’de SDBY’de en sik Oliim nedenleri, diger ilkelerdeki
calismalarin sonuglarina benzer sekilde KV hastaliklar, malignite ve serebrovaskiiler

hastaliklar olarak saptanmistir (10).

2.2. Renal Replasman Tedavisi

2.2.1. Renal Replasman Tedavi Secenekleri

Bobrek fonksiyonlarini yerine koyma tedavisi olan RRT, ilk kez 1960 yilinda
diyaliz uygulamalart ile ortaya ¢ikan bir kavramdir. Bugiin RRT denince; bobrek

fonksiyonlart bozulmus SDBY’li hastalarda yasamin siirdiiriilmesi i¢in kullanilan
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tedavi yontemleri anlagilmaktadir. RRT i¢inde yer alan tedavi yontemleri baslica 3
ana baslikta toplanabilir:

1) Hemodiyaliz (HD)

2) Periton diyalizi (PD)

3) Bobrek transplantasyonu (TX)

KBH tanisindan hemen sonra konservatif tedavi baslatilmaktadir. SDBY
evresine heniiz gelmemis KBH hastalarina uygulanan koruyucu tedavi ile hastaligin
SDBY’ne ilerlemesi yavaslatilarak ortaya ¢ikan iiremik komplikasyonlarin énlemesi,
azaltilmas1 veya ortadan kaldirilmasi amaglanmaktadir. Konservatif tedavi
baslangicta yeterli olsa da, SDBY evresinde iiremik belirti ve bulgularin kontrolii
icin HD, PD veya TX gibi RRT’nin uygulanmasi gerekir (15). RRT’ye baslama
zamanlamasina laboratuvar verilerinin yani sira klinik belirti ve bulgularin 1s181nda
karar verilmelidir (16). RRT, SDBY’de hayatin devami igin gereklidir. Tedavinin
asil hedefi hastalarin yasam siiresini uzatmak olmakla birlikte, ayn1 zamanda yasam
kalitesinin en iyi diizeyde tutulmasi da amag¢lanmalidir.

Ideal RRT yontemi bobrek transplantasyonudur. Ancak, transplantasyon
olanaginda kisithliklar nedeniyle hastalarin biiylik kismi diyalizle yasamin
stirdirmek durumundadir. Diyaliz se¢eneklerinin tercihi iilkeden iilkeye farkliliklar

gostermekle beraber, en yaygin kullanilan yontem HD’dir.

2.2.2. Hemodiyaliz

1946 yilinda Willem Koff tarafindan ilk HD uygulamasi baslangigta akut
bobrek yetmezliginin tedavisinde, 1960’lardan itibaren de giderek SDBY bulunan
hastalarda uygulanmaya baslanmistir.

Hangi yontem olursa olsun, diyaliz tedavisi iki kompartmanli bir modeldir.
Yar1 gecirgen bir membranla ayrilmis kan ve diyalizat kompartmanlar1 arasinda soliit

ve s1v1 transportu gerceklesir.

Hemodiyaliz isleminin ii¢ ana bileseni vardir:
1) Diyalizor (filtre),
2) Pompa yardimiyla kan ve diyalizat dolagimini saglayan sistem,

3) Soliit klirensi i¢in belirli bir kimyasal bilesimde siv1 (diyalizat).
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Diyalizde gergeklesen iki fiziksel olay soliit transportu ve sivi transportudur
(ultrafiltrasyon — UF). Soliit transportundan sorumlu ana mekanizma difiizyon, diger
ise UF’a eslik eden konveksiyondur. Diflizyon konsantrasyon farkina bagli olarak
soliitlerin yer degistirmesi, UF ise hidrostatik basing ile birlikte suyun ve suyu
takiben soliitlerin membranin diger tarafina hareketidir. Difiizyon hizin1 ve yoniinii
etkileyen baslica ii¢ faktdr vardir:

1) Konsantrasyon gradienti. iki taraf arasindaki konsantrasyon gradienti arttik¢a
madde aligverisi hizlanacaktir.

2) Soliitlerin molekiil agirligi ve hizi. Porlardan gegen maddelerin molekiilleri
ne kadar biiyiik ise membrandan gecen madde miktar1 ve gecis hizi o kadar
azalir.

3) Membran direnci. Membranin kalinliginin artmasi, porlarin kiigiilmesi veya

por sayisinin azalmasit membranin madde alisverisine kars1 direncini arttirir.

UF, uygulanan basin¢ nedeni ile membranin bir yanindan diger yanina sivi
transferidir. Siv1 transferine soliit transferi de eslik eder ve bu konveksiyon olarak
adlandirilir. Hemodiyalizde UF hidrostatik basing gradienti ile saglanirken, PD’de
ana mekanizma ozmotik basing gradientidir.

HD isleminin gergeklestirilmesi i¢in yeterli kan akimi saglanmalidir
(erigskinde genellikle dakikada 200-500 ml). Yeterli kan akimi saglanmasi igin kalict
ve gegcisi vaskiiler giris yolu gereklidir. Gegici vaskiiler giris yolu saglanmak i¢in
giinlimiizde en yaygin kullanilan yontem ¢ift limenli bir kateterin internal juguler,
subklavian veya femoral venlerden birisine yerlestirilmesidir. Kalic1 vaskiiler girig
yollar1 ise arteriyovendz fistiil ve grefttir. Arteriyovendz fistiil, arter ile ven arasinda
bir pencere acilmasidir.

HD; tedaviye uyum sorunu olabilecek hastalarda, hasta egitimi faktoriiniin
nispeten daha az 6nemli oldugu, kolay uygulanabilen, teknik siirdiirilebilirligi iyi bir
yontem olarak 6n plana ¢ikar. Hastalarin ¢ogunluguna merkezde haftada 3-4 kez 3-4

saatlik seanslar halinde uygulanir. Ayrica, evde HD segenegi de mevcuttur.

2.2.2.1. Hemodiyalizin Avantajlari
e Atik maddeler viicuttan hizla ve basari ile uzaklastirilir.

e Diyaliz ortami, hastanin diger hastalar ile iliski kurmasini saglar.
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e Her giin degil, haftada iki veya {i¢ kez uygulanur.
e Malniitrisyon ile daha az karsilasilir.

e Karina ait komplikasyonlar goriillmez (17).

2.2.2.2. Hemodiyalizin Dezavantajlari

e Aralikli bir yontem oldugu i¢in sivi dengesinde ve metabolik parametrelerde
dalgalanmalar olur.

e AV fistiil i¢in cerrahi bir girisim gerekir.

e Tedavi sirasinda igne girisi gerekir.

e Ekstrakorporeal bir yontem oldugu i¢in antikoagiilasyon uygulanir.

e Diyet ve tedaviye sik1 uyum gerekir.

e Cihaz kullanimi gerekir. Hasta tam bagimsiz degildir.

2.2.2.3. Hemodiyalizin Komplikasyonlari
HD komplikasyonlar1 sik rastlanan ve daha az rastlanan fakat ciddi olan
komplikasyonlar1 olarak ikiye ayrilmaktadir.

e Sik goriilen komplikasyonlar arasinda hipotansiyon, kas kramplari, bulanti-
kusma, bas agrisi, gogiis ve sirt agrisi, kasinti, ates ve huzursuz bacak sendromu
sayilabilir.

e Daha az rastlanan, fakat ciddi olan komplikasyonlar; diyaliz disequilibrium
sendromu, anafilaktik reaksiyonlar, aritmiler, kalp tamponadi, intrakranial kanama,

konviilziyonlar, hemoliz, hava embolisi ve hipoksemidir.

2.2.3. Periton Diyalizi

Periton, diyalize uygun dogal bir membrandir. PD tedavisinde, hastanin
periton membrani yapay bobrek olarak kullanilmaktadir. PD islemi igin periton
bosluguna aktarilacak uygun bilesimde bir diyaliz soliisyonu, bu soliisyonun siirekli,
kolay ve emniyetli bir sekilde periton bosluguna ulasmasini1 saglayabilecek karin
bosluguna yerlestirilmis bir kateter ve soliisyon ile kateter arasinda bir transfer

sistemi gerekmektedir.
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Stirekli bir diyaliz yontemi olan PD’nin teknigi basit olup, genellikle 2 litre
olan diyaliz solisyonunun periton bosluguna infiizyonu, soliisyonun periton ic¢inde
belirli bir siire bekletilmesi ve bekletme siiresinin sonunda drene edilmesinden
olusur. Degisim olarak tanimlanan bu islem giin i¢cinde belli sayida tekrarlanir.

PD’nin bagslica iki tipi siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) ve aletli
periton diyalizidir (APD). Manuel bir yontem olan SAPD’de genellikle giinde 3-5
degisim yapilir. APD’de ise Soliisyonun peritona verilmesini, bekletilmesi ve drene
edilmesinde cihaz kullanilir. Genellikle geceleri uygulanan APD’de tedavi siiresi
boyunca 4-10 degisim yapilir. APD’nin peritonit sikliginin azalmasi, karin i¢i basing
artisgina bagli komplikasyonlarin daha az goriilmesi, hastalara daha aktif yasama
olanagi sunmasi ve hastalarin kendilerini psikososyal a¢idan mutlu hissetmesi gibi
avantajlar vardir.

Hastanin yasadigir yerde HD imkani olmamasi durumunda, bir hastaneye ve
makineye bagimli olmak istemeyen gen¢ ve hareketli hastalarda, hepatit riskinin
diisiikliigli nedeni ile transplant vericisi hazir olan ya da kadavra listesinde olan
hastalarda daha uygun bir tedavidir. Aralikli bir diyaliz yontemi olan HD’in aksine,
PD’nin siirekli dogasi biyokimya degerlerin, asit-baz dengesinin ve volim

dengesinin daha sabit seyretmesini saglar.

2.2.3.1. Periton Diyalizinin Avantajlar

o Kolay uygulanabilir ve tasinabilir olmasi.

e Kardiyovaskiiler sorunu olan hastalarda daha iyi kan basinct ve volim
kontrolii saglanmasi.

e Rezidiiel renal fonksiyonun daha 1yi korunmasi.

e Siirekli antikoagiilasyona ihtiya¢ duyulmamasi.

¢ Aneminin goriilme siklig1 ve siddetinin daha az olmasi.

e Kan biyokimyasinin yavas ama etkili sekilde diizelmesi.

e Cocuklar, yaslilar, diyabetik hastalar gibi damar problemi bulunan hastalarda
kolay uygulanabilmesi.

e Hepatit bulagma riskinin az olmas.

e Hastalara daha serbest diyet ve sivi alimi sunmasi (18).
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2.2.3.2. Periton Diyalizinin Dezavantajlari
e Artmis enfeksiyon riski (6zellikle peritonit).
e Yetersiz diyaliz riski.
e Peritoneal protein kayb1 ve buna bagli malniitrisyon riski.
o Kateter yerlestirilmesine bagl psikolojik problemler.
e Hipertriglisidemi.
e Hiperglisemi.
e Artmis adinamik kemik hastalig riski.
e Ogzellikle yashilarda ve ¢ocuklarda siirekli uygulamaya bagl bikkinlik.

e Teknik kullanim siiresinin HD’den kisa olmasi (19).

2.2.3.3. Periton Diyalizinin Komplikasyonlar:

PD komplikasyonlar1 enfeksiyoz ve enfeksiyon disi olmak iizere iki gruba
ayrilir. Enfeksiyon komplikasyonlar kateter ¢ikis yeri enfeksiyonu, tiinel enfeksiyonu
ve peritonittir. Enfeksiyon disi komplikasyonlar arasinda kateter malpoziyonu,
diyalizat kacagi, karin ve bel agrisi, fitik, hidrotoraks, malniitrisyon, hiperlipidemi,

obezite ve sklerozan peritonit sayilabilir.

2.2.4. HD ve PD arasinda soliit ve su transportundaki farkhiliklar

e Kiiciik molekiil agirlikl tiremik toksinler HD, orta ve biiylik molekiil agirlikl
tiremik toksinler PD ile daha iyi temizlenir.

e Ultrafiltrasyon HD’de hidrostatik basing gradienti, PD’de ozmotik basing
gradienti ile saglanir.

e Fazla miktarda sivinin kisa siirede uzaklastirilmasinda HD daha etkindir.

2.3. Tiirkiye’de Renal Replasman Tedavisi ile lgili Sayisal Veriler

2.3.1. Genel Bilgiler

Tiirk Nefroloji Dernegi, Ulusal Bobrek Kayit Sistemi (Registry) verilerini
1990 yilindan baslayarak her yil diizenli olarak yayinlanmaktadir. En giincel veriler

2012 yilina aittir. Buna gore, Tiirkiye’de RRT gerektiren SDBY ’nin nokta prevalansi
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milyon niifus bagina 809 ve insidansi milyon niifus basina 236 olarak hesaplanmistir.
2011 sonu itibartyla Tiirkiye’de RRT altinda 60.443 SDBY’li hasta bulunmaktadir.
Bu hastalarin farklit RRT sec¢eneklerine gore dagilimi Tablo 4’de goriilmektedir (10).

Tablo 4. Tirkiye’de RRT altindaki hasta sayilari (TND 2012 Registry).

RRT Tipi Say1 %

Hemodiyaliz 49.404 82.3
Periton diyalizi 5.105 7.7
Bobrek transplantasyonu 5.934 9.9

2.3.2. Hemodiyaliz

HD, iilkemizde en sik uygulanan RRT yontemidir. HD hastalarin % 92’sine
haftada 3 veya daha fazla, % 7.1’ine haftada iki ve % 0.9’una haftada bir seans
seklinde uygulanmaktadir (10).

HD hastalarinda HT sikligt % 43.2 bulunmustur. Buna gore, hastalarin
yaklagik yarisinda kan basinci kontrol altinda degildir. Beslenmenin giivenilir bir
gostergesi olan serum albiimin diizeyi hastalarinin % 88’inde 3.5 g/dI’nin
tizerindedir. Hastalarin ortalama Hb diizeyi 11.1 gr/dl olup, genel olarak HD
hastalarinda anemi tedavisinin uygun sekilde yapildigi sdylenebilir. ESA kullanim
orant % 61.7°dir ve onceki yillara gore ¢ok farkli degildir. Diyaliz yeterliliginin bir
gostergesi olan Kt/V iire degeri hastalarin % 91.6’sinda minimal kabul edilebilir
diizey olan 1.2°nin tizerindedir (10).

HD hasta grubunda en sik rastlanan 6liim nedeni KV hastaliklardir (% 54.4).
Bunu malignite, serebrovaskiiler hastalik ve enfeksiyonlar izlemektedir (10).

2.3.3. Periton Diyalizi

2012 yili TND verilerine gore iilkemizde toplam PD hasta sayis1 5.105°dir
(10). Onceki yillara gore PD hasta sayisinda azalma dikkati cekmektedir.

PD hastalarinda HT siklig1 % 65.6, hipoalbiiminemi siklig1 % 29.4 olup, bu
oranlar HD hastalarindan daha yiiksektir. Buna karsin, ESA kullanim oran1 HD
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grubundan daha diistiktiir (% 57.6). Kt/V degeri hastalarin % 87’sinde minimal kabul
edilebilir diizey olan 1.7’nin iizerindedir (10).
PD hastalarinda da en énemli 6liim nedeni KV hastaliklar (% 51) olup, bunu

enfeksiyonlar ve serebrovaskiiler hastaliklar izlemektedir (10).

2.4. Yasam Kalitesi

2.4.1. Tamim

Son zamanlarda yasam kalitesi kavramiyla saglik alaninda sik olarak
karsilagilmaktadir. Yasam Kkalitesi, Ozellikle kronik hastaliklarda giderek onem
kazanmaktadir. Kronik hastalikli bir¢ok hastada amag¢ sadece hayatta kalabilmek
degil, ayn1 zamanda kaliteli bir yasam siirdlirmektir.

Diinya Saglk Orgiitii ortak bildirisine gore saglik hastalik ve sakatlik
olmadan bireyin fiziksel, ruhsal ve sosyal tam iyilik hali olarak tanimlanmistir (20).
Yasam, tanim olarak bedenin temel gereksinimlerinin karsilanmasi ve hastanin
hayatint normal bir sekilde devam ettirmesidir. Yasam kalitesi, Diinya Saglik
Orgiitii’nce "hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ile baglantili olarak, kisilerin
yasadiklar kiiltlir ve deger yargilarinin biitiinii iginde durumlarini algilama bigimi"
olarak tanimlanmustir (21). Yasam Kkalitesi, kisinin iginde yasadigi sosyokiiltiirel

ortamda kendi sagligin1 6znel olarak algilayisinin subjektif bir dl¢titidiir (22).

2.4.2. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Ol¢ekler

Yasam kalitesi ve saglik sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilan
Olgekler jenerik (genel amagli) ve spesifik (hastaliga 6zgii) olmak iizere iki gruba
ayrilabilir (23). Bunlar islevsel beceriyi, psikososyal iyilik halini, sosyal destegi,
yasamdan memnuniyeti ve moral durumunu 6lgen ve daha genis anlamda sagliklilik
durumunu belirleyen 6lgekler olarak siniflandirilabilmektedir.

Genel saglik 6lcekleri, hastalarin genel durumlarint denetler ve ilgili topluluk
icin faydali degerlendirmeler elde eder. Hastaliga spesifik araglar, baz1 durumlarin
uzun siireli, zaman bazli denetlenmesiyle hastanin 6zellikleri konusunda ayrintili
bilgi saglar. Genel 6lgekler genel popiilasyonda uygulanabilmekte ve degisik hastalik
grubundaki hastalar1 karsilastirmak icin kullanilabilmekte, hastaliga spesifik dlgekler
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ise sadece belli tip hasta grubunu degerlendirebilmekte ve bu spesifik popiilasyon
Ozelliklerine daha duyarli olabilmektedir (23). Spesifik degerlendirme o&lgekleri,
saglikla iligkili yasam kalitesinde spesifik hastaliklarin etkisini degerlendirmek ve
hastaligin herhangi degisikliklerini belirlemek i¢in yeterli derecede hassastir
[6rnegin; bobrek hastalarinda Kidney Disease Questionnaire (KDQ), Kidney Quality
of Life (KDQOL), Kidney Transplant Questionnaire (KTQ), End-Stage Renal
Disease Symptom Checklist-Transplantation Module (ESRD-SCL)].

En yaygin kullanilan jenerik (genel) dl¢eklere drnekler;
e Kisa Form-36 (Medical Outcome Study, SF-36)
e WHOQOL (World Health Organization Qality of Life)
e Nottingham Saglik Olgegi (Nottingham Health Profile)
e Hastalik Etki Olcegi (Sickness Impact Profile)
e McMaster Saglik Indeks Anketi (McMaster Health Index Questionnaire)
e Tibbi Sonug Calismasi (Medical Outcome Study General Health Survey)
e Duke Saglik Olgegi (Duke Health Profile)
e Esenlik Indeksi (Index of Well-Being-IWB)
e Spritzer Yasam Kalitesi Indeksi (Spritzer Qality of Life Index-SQLI)

Hastahga ozgii 6lceklere ornekler;
e Bobrek Hastaligr Yasam Kalitesi Formu (KDQOL)
e Pediatrik Astim Yasam Kalitesi Anketi (PAQLQ)
e McGill Agr1 Anketi
e Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS)
e Barthel Engellilik Indeksi

2.4.3. Son Donem Bobrek Hastahi@i ve Yasam Kalitesi

Saglikla iligkili yasam kalitesi, tedavi etkinliginin giivenilir ve duyarli bir
Ol¢iimiidiir ve saglikla iligkili yasam kalitesinin degerlendirilmesi bireyin 6lim ve
hospitalizasyon riskini tanimlamaya da yardime1 olabilmektedir (24).

KBH’l1 hastalar i¢in tedavide sadece yasami uzatmak yeterli olmayip, uzun

donem renal fonksiyonu korumak ve yasam kalitesini diizeltmek Onemli hale
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gelmigtir (25). Diyaliz hastalarinda genel popiilasyona gore bozulmus yasam
kalitesini bildiren en erken ¢alisma Evans ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (26).

Hemoglobin ve albiimin diizeyleri, yas, cinsiyet, medeni durum, bobrek
hastalig1 ve diyaliz siiresi, ko-morbid hastaliklar, depresyon ve anksiyete diizeyleri
gibi ¢ok sayida klinik ve sosyo-demografik faktoriin mortalite ve saglikla iligkili
yasam kalitesi {izerinde 6nemli etkileri vardir. Ornegin, 2011 yilinda KBH hastalari
tizerinde yapilan bir ¢alismada yas, cinsiyet ve hemoglobin seviyesi yasam kalitesi
ile iligkili olarak bulunmustur (27). Baska bir ¢alismada da evre 1-5 bobrek hastalari
ve hemodiyaliz hastalar1 degerlendirilmis ve tiim evrelerde yasam kalitesinin diisiik
oldugu saptanmistir. Yiiksek egitim diizeyi olan ve aktif ¢alisan hastalarda fiziksel
komponent degerleri daha yiiksek bulunmus ve hemoglobin diizeyi ile fiziksel
komponent arasinda anlamli pozitif iliski saptanmustir (28).

SDBY’li hastalarin yasam kalitesi, sadece hastaligin kendisinden degil, ayni
zamanda uygulanan RRT tiiriinden de etkilenebilmektedir. Ancak uzun zamandir
kullanilmalarina ve tiim diinyada HD ve PD hastalarinda yasam kalitesi iizerine ¢ok
sayida yasam kalitesi ¢alismas1 yapilmasina ragmen, heniiz HD’in mi, yoksa PD’nin
mi daha iyi yasam kalitesi ile iliskili olduguna dair tutarli bir bulgu yoktur. Yasam
kalitesi bakimindan HD ile PD’nin karsilastirildigi c¢alismalar ¢eliskili sonuglar
vermistir. Bazi arastirmalarda yasam kalitesi PD hastalarinda HD hastalarina gore
daha iyi saptanirken, bazi arastirmalarda HD ve PD hastalarinin benzer yasam
kalitesine sahip oldugu ve aralarinda biiyiik farkliliklar olmadigi bildirilmistir.
KDQOL-SF 1.3 yasam Kkalitesi anketi kullanilarak yapilan bir ¢alismada, PD
hastalarinin HD hastalarina gore bobrek hastaliginin etkileri, bobrek hastaliginin
yiikii ve hasta memnuniyeti alanlarinda daha yiiksek puanlari oldugu saptanmistir
(27). Bir diger galismada ise PD ve HD hastalarinda yasam kalitesi agisindan anlamli
bir fark bulunmamis olup; yas, serebrovaskiiler hastalik, medeni durum, egitim
seviyesi ve serum prealbiimin diizeyi yasam kalitesi ile iliskili bulunmustur (29).

Diyaliz tedavisinin degerlendirilmesinde, diyaliz siirecinden dogrudan
etkilenen saglikla iligkili yasam kalitesi oldukca onemlidir ve diyaliz hastalarinin
psikolojik degerlendirmesinin rutin bir pargasi olmalidir. Ayrica, yasam kalitesinin

hastalarin hayatta kalma oranlar1 ile yakindan iligkili oldugu da bilinmektedir (30).
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3. GEREC ve YONTEM

Calisma, Agustos 2012 ile Mart 2013 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali’nda SDBY nedeniyle diyaliz tedavisi uygulanan
ve ¢aligma kriterlerine uyan 60 HD, 45 PD olmak iizere toplam 105 hastada yapildu.
Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmede KDQOL-SF 1.3 6l¢egi Tiirkce
versiyonu kullanildi. Ayrica, hastalarin sosyo-demografik ozelliklerini ve klinik
Oykiisiinii degerlendiren sorulari igeren bir form da uygulanda.
Bu ¢alismanin temel amaclari;
1) Diyaliz hastalarinda yasam kalitesini KDQOL-SF 1.3 dlcegi ile
degerlendirmek,
2) Yasam Kkalitesi bakimindan PD ve HD hastalar1 arasinda bir fark olup
olmadigini degerlendirerek, tedavi yonteminin etkisini belirlemek,
3) Diyaliz hastalarinda yasam kalitesini etkileyen faktorleri (sosyo-demografik,

klinik ve laboratuvar) belirlemektir.

Arastirmaya dahil olma Kkriterleri:
e SDBY nedeniyle en az 12 aydir araliksiz merkez HD veya PD uygulanan,
¢ 18 yasindan biiyiik olan,
e (Calismaya katilmaya olur veren,

e Tiirkce konusan hastalar.

Arastirmaya dahil olmama Kkriterleri:
Asagidaki kriterlerden en az biri mevcut olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi.
e 18 yasindan kii¢iik olanlar,
e Diyaliz siiresi 12 aydan kisa olan hastalar,
e Herhangi bir diyaliz yontemine 2 haftadan uzun siire ara veren hastalar,

e Son 3 ay igerisinde 1 aydan uzun siire hastanede yatan hastalar.
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3.1. Veri Toplama Yontemi
Calisma oOncesi hastalar ile yiiz yiize goériisme yapilarak calismanin amact
hakkinda bilgi verildi ve ¢alisma i¢in izin alindi. Gorlisme sirasinda hastalarin yas,
cinsiyet, egitim durumu (okur-yazar degil, ilkokul, ortaokul, lise, iniversite), medeni
durum (evli, bekar, dul), ¢alisma durumu (¢alisiyor, issiz, emekli, ev kadini) gibi
sosyo-demografik Ozellikleri kaydedildi. Hastalarin diyaliz siiresi, primer bobrek
hastaligi nedeni, mevcut ek hastaliklart (DM, HT, koroner kalp hastaligi, kalp
yetmezligi vb) ve ila¢ kullamimlari (ESA kullanimi1) gibi klinik bilgileri ile
laboratuvar verileri (Kt/V, hemoglobin, albiimin, ferritin, CRP, PTH ve fosfor) hasta
dosyalarindan elde edildi.
Toplanan veriler:
e Demografik veriler: Bas harfler, dogum tarihi, cinsiyet, medeni durum, egitim
ve c¢alisma durumlari.
e Hastalik Oykiisii: Diyalize baslangic zamani dahil RRT 0Oykiisii, mevcut
diyaliz modalitesine baslangic tarihi, daha 6nceki tedavi dykiileri.
e Son 12 aydaki hospitalizasyon 6ykiisii, siiresi, yogun bakim siiresi, nedenleri.
e “Charlson Ko-morbidite Indeksi”.
e KDQoL-SF 1.3.
e Kt/V iire, hemoglobin, albiimin, PTH, fosfor, CRP ve ferritin diizeyleri.
Laboratuvar verileri i¢in son bir yildaki tiim dl¢limlerin ortalamasi alindi.

e ESA kullanimai.

3.2. Charlson Ko-morbidite Indeksi

Bu c¢alismada ko-morbiditenin tanimlanmasinda ve derecelendirilmesinde
KBH hastalarinda gegerliligi kamtlanmis olan Charlson Ko-morbidite Indeksi’nin
modifiye versiyonu kullanildi (31). Bu indekse goére, ko-morbid durumlar ciddiyeti
Ol¢iisiinde puanlandi. Ko-morbiditelere, hafif hastalik durumundan ciddi hastalik
durumuna dogru 1, 2, 3, 6 seklinde puanlar verildi ve elde edilen puana 50 yas iizeri

her 10 yas i¢in 1 puan eklenerek toplam puan hesaplandi (Tablo 5 ve 6).
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Tablo 5. Charlson indeksine gore ko-morbidite degerlendirme ¢izelgesi.

Hastahk Ko-morbidite Puam

Koroner arter hastaligi

Konjestif kalp yetmezligi

Kronik pulmoner hastalik

Peptik iilser hastaligi

Periferik damar hastalig1
Serebrovaskiiler hastalik (hemiplejisiz)
Diyabetes mellitus (u¢ organ hasarsiz)
Karaciger hastaligi (hafif derecede)
Bag dokusu hastalig1

Demans

Diyabetes mellitus (u¢ organ hasarinin eslik ettigi)
Renal hastalik (orta veya agir derecede)

Hemipleji

Metastatik olmayan solid tiimor

Losemi (akut veya kronik)

Lenfoma

Karaciger hastalig1 (orta veya siddetli) 3

Metastatik solid timor
AIDS

Tablo 6. Charlson indeksine gore ko-morbidite derecesi.

Toplam puan Komorbidite derecesi

<5 Orta
6-7 Yiiksek
>8 Cok yiiksek

3.3. KDQoL-SF 1.3

KDQOL-SF, Amerika’da Ron Hays tarafindan gelistirilmis ve bircok dile
cevrilmistir. KDQOL-SF 1.3 bobrek hastaligi olan bireyler i¢in gelistirilen hastaliga
0zgii dogrulugu kanitlanmis yasam Kkalitesi enstriimanidir (32). Otuzaltis1 iyi bilinen

medikal sonuglar kisa form 36 (SF-36) genel yasam kalitesi sorular1 ve 43’1 bobrek
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hastaligin1 hedefleyen sorular olmak iizere toplam 79 soru igermektedir. SF-36’daki
8 alana ve 2 Gzet skora ilave olarak, KDQOL-SF bobrek hastaligina 6zgii su alanlar
icermektedir: Semptom/problem (12 madde), bobrek hastaliginin giinliik yasama
etkisi (8 madde), bobrek hastaliginin yiikii (4 madde), ¢alisma durumu (2 madde),
bilissel fonksiyonlar (3 madde), sosyal etkilesimin kalitesi (3 madde), cinsel
fonksiyon (2 madde), uyku (4 madde), sosyal destek (2 madde), diyaliz personelinin
destegi (2 madde) ve hasta memnuniyeti (1 madde) (Tablo 7). Skorlama sisteminde
puanlar 0 ile 100 arasinda degismekte ve yiiksek puan daha iyi yasam kalitesini
yansitmaktadir (36). Farkli alt-skalalarda degerlendirilen sorular KDQOL-SF 1.3
skorlama programi kullanilarak hesaplanabilmektedir. Tiirkce terciimenin dogrulugu
ve giivenilirligi Istanbul’daki 3 egitim ve arastirma hastanesinden secilen 82 diyaliz

hastasinda gosterilmistir (3).

Tablo 7. KDQOL-SF 6lgeginin alan ve soru sayilarinin dagilimi.

ALAN Soru Sayis1 / Sorular

Bobrek hastalig: hedefli sorular

Semptom 12 /14 a-k, | (m)
Bobrek hastaliginin etkileri 8/15a-h
Bobrek hastaliginin yiikii 4/12 a-d
Calisma durumu 2120, 21
Bilissel fonksiyon 3/13b,d,f
Sosyal hayat kalitesi 3/13a,c,e
Seksiiel fonksiyon 2/164a,b

Uyku 4/17,18 a-c
Sosyal destek 2/19a-b
Diyaliz ekibinin destegi 2/24a-b

Hasta memnuniyeti 1/23

Jenerik (SF-36) sorular

Fiziksel fonksiyonlar 10/ 3 a-

Rol fonksiyonlari-fiziksel 4/4ad

Viicut agrisi 2/7,8

Genel saglik durumu 5/1,11 a-d
Emosyonel iyilik hali 5/9b,c,d,f,h
Rol fonksiyonlari-emosyonel 3/5a-c

Sosyal fonksiyonlar 216,10

Enerji 4/9a,6e1i,0
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Yaptigimiz calismada ankette en az doldurulan boliim seks yasaminin
sorgulandig1r kisimdir. Bu nedenle, bu bdéliimdeki verilerin bir kisminin dogruyu

yansitmiyor olmasi olasidir.

3.4. Istatistiksel Analizler

Verilerin istatistiksel analizi SPSS for Windows 15 paket programinda
yapildi. Tanimlayici istatistikler, dagilimi normal olan degiskenler i¢in ortalama +
standart sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in ortanca (min — maks),
nominal degiskenler ise 0lgu sayisi ve (%) olarak ifade edildi.

Ikili gruplarin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren degiskenler icin
Student t-testi, normal dagilim géstermeyen degiskenler i¢in Mann-Whitney U testi
kullanildi. Ikiden fazla gruplarin karsilastirilmas: ise sirasiyla ANOVA varyans
analizi ve Kruskal-Wallis testi kullanilarak yapildi. Nominal degiskenler ki-kare
veya Fisher exact testi ile karsilastirildi. Stirekli degiskenler arasindaki iligkiler
normal dagilim gosteren degiskenler i¢in Pearson, normal dagilim gostermeyen
degiskenler igin Spearman korelasyon testleri ile degerlendirildi. p<0.05, istatistiksel

anlamlilik simin1 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 60 HD ve 45 PD olmak iizere toplam 105 hasta dahil edildi.
Calisma gruplarinin demografik 6zellikler Tablo 8’de goriilmektedir. Hastalarin %
45.7°si kadin ve % 54.3°ii erkekti. Iki grup hasta arasinda cinsiyet bakimindan
anlamli farklilik saptanmadi. HD hastalari, PD grubundan daha yaslhi olmakla
beraber, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlilik diizeyine ulasmiyordu. Benzer

sekilde, diyaliz siiresi de iki grup arasinda anlamli olarak farkli bulunmadi.

Tablo 8. Tedavi gruplarinin demografik 6zellikleri.

HD (n=60) PD (n=45) P Degeri
Cinsiyet (erkek/kadin) 35/25 22 /23 >0.05
Yas (y1l) 56.6 + 14.1 52.0+13.2 0.059
Diyaliz siiresi (ay) 62.4+61.2 55.1+39.2 >0.05

HD hastalarinda bobrek hastaligin en sik nedeni DM (% 28.3) idi, bunu %
18.3’liik oranla hipertansif bobrek hastaligi izliyordu. PD grubunda ise en sik goriilen
etiyolojik nedenler HT (% 37.8) ve DM (% 11.1) idi (Tablo 9).

Tablo 9. Tedavi gruplarinda kronik bobrek hastaliginin etiyolojik nedenleri.

HD PD

(n/%) (n/%)
DM 17/28.3 5/11.1
HT 11/18.3 17/37.8
Kronik piyelonefrit 71117 3/6.7
Glomeriilonefrit 2/3.3 6/13.3
Amiloidoz 416.7 2/4.4
Polikistik bobrek hastaligi 3/5.0 1/2.2
Diger 9/15.0 6/13.3
Bilinmeyen 71117 5/11.1
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Calismaya alinan hastalarin sosyo-demografik 06zellikleri Tablo 10’da
verilmistir. Hastalarm hepsi sigorta kapsamindaydi. Iki grup arasinda medeni durum
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Egitim diizeyi de gruplar

arasinda anlamli olarak farki degildi.

Tablo 10. Tedavi gruplarinin sosyo-demografik 6zellikleri.

Ozellikler

Medeni durum

Evli 45/75.0 36/80.0
Bekar 5/25.0 9/20.0
Egitim durumu
Okuryazar degil 2/3.3 0/0.0
Okuryazar 1/1.7 2144
Ilkokul 17/28.3 17/37.8
Ortaokul 6/10.0 2/44
Lise 18/30.0 9/20.0
Universite 16 /26.7 15/33.3
Calisma durumu
Calisan 10/16.7 9/20.5
Issiz 4/6.7 1/2.2
Ev kadini 11/18.3 18/40.9
Emekli 35/58.3 16/36.4
Sosyal giivence
Bagkur 71117 5/11.1
Emekli sandigi 31/51.7 24 /53.3
Yesil kart 3/5.0 3/6.7
SSK 19/31.7 13/28.9

Charlson Ko-morbidite Indeksine gére ko-morbidite skoru HD grubunda PD
grubundan anlaml olarak daha yiiksek idi (p=0.018) (Tablo 11). HD hastalarinin %
25’1 yiiksek ve % 11.7’si ¢ok yiiksek ko-morbidite skoruna sahipken, PD hastalarinin
sadece % 11.1°1 yiiksek risk grubundayd: ve higbir hastada ¢ok yiiksek ko-morbidite
skoru saptanmadi. Iki grubun ko-morbidite dereceleri istatistiksel olarak anlamli
derecede farkli idi (p=0.006) (Tablo 12).
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Tablo 11. Tedavi gruplarimin ko-morbidite skorlari.

HD PD P Degeri
Ko-morbidite skoru 48+2.1 3.8+1.3 0.018

Tablo 12. Tedavi gruplarinin ko-morbidite dereceleri.

Ko-morbidite derecesi (nl_/l E))/o) (nP/[s %) P degeri
Orta 38/74.3 40/88.9

Yiiksek 15/25.0 5/11.1 p=0.006
Cok yiiksek 71117 0/0.0

Son 12 ayda hastanede yatis sayilari ve siireleri Tablo 13’de goriilmektedir.

HD ve PD gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

Tablo 13. Tedavi gruplarinda son 12 ayda hastaneye yatis say1 ve siireleri.

HD PD P Degeri
Hastaneye yatis sayisi 19+1.2 1.7+0.9 0.969
Hastanede yatis siiresi 247+ 37.2 20.1+13.0 0.938

Iki grup arasinda hemoglobin, fosfor, PTH ve CRP diizeyleri ile ESA
kullanim1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkliliklar saptanmadi. ESA
kullanan hasta yilizdesi HD grubunda % 51.7, PD grubunda ise % 44.4 idi. PD
hastalarinda albiimin ve ferritin diizeyleri HD grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha diisiik bulundu (Tablo 14).

Diyaliz yeterliligi Kt/V tire degeri ile degerlendirildi. PD grubunda Kt/V iire
degeri minimal kabul edilebilir diizey olan 1.7°nin altinda olan hasta oran1 % 31.1,
HD grubunda Kt/V degeri minimal kabul edilebilir diizey olan 1.2’nin altinda olan
hasta oran1 % 6 bulundu. Buna gore, Kt/V iire degeri hedefin altinda olan hasta oram

PD grubunda HD grubuna gbre anlamli olarak daha yiiksek idi (p=0.006).
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Tablo 14. Tedavi gruplarmin laboratuvar degerleri.

HD
Hemaoglobin (gr/dl) 11.09 +1.45
Albiimin (gr/dl) 4,11+0.36
Fosfor (mg/dl) 5.29 +1.46
PTH (pg/ml) 484.9 +432.0
CRP (mg/l) 15.47 + 18.57
Ferritin (ng/ml) 537.5+300.5

PD

11.77 £1.85
3.82+0.37
4.85+ 1.05
409.6 + 366.0
13.39 +£16.83
249.6 +196.6

P Degeri

0.060
<0.001
0.077
0.365
0.545
<0.001

Calisma gruplarinda hastaliga spesifik ve jenerik KDQOL SF-1.3 alt dlgek

puanlar1 Tablo 15 ve 16°da gériilmektedir. Iki grup arasinda bes alt dlgek puaninda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Buna gore, PD hastalarinda ¢alisma

durumu, biligsel fonksiyon, diyaliz ekibi destegi, hasta memnuniyeti ve duygusal rol

alt olgek puanlari HD grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek idi. Kovaryans

analizi ile yas, cinsiyet Ve ko-morbidite sayisina gore diizeltme yapildiginda bilissel

fonksiyon, diyaliz ekibi destegi ve hasta memnuniyeti alt 6l¢eklerinde PD lehine

anlaml farkliligin devam ettigi saptandi. Bir yil oncesine gore saglik durumu ile

ilgili sorunun puani HD hastalarinda 47.1 £ 19.0, PD hastalarinda 50.6 + 21.0; genel

saglik yiizdesi ile ilgili sorunun puani HD hastalarinda 58.5 + 20.2, PD hastalarinda
62.9 + 24.0 olup, aradaki farklar anlamli bulunmadi (p>0.05).

Tablo 15. Tedavi gruplarinda hastaliga spesifik SF-1.3 6lgek puanlart.

Tiim Grup
Semptomlar 81.2+13.6
Bobrek hastaligr etkileri 90.6 £+ 81.4
Bobrek hastaligi yikii 43.4 +26.3
Calisma durumu 47.6 +34.2
Biligsel fonksiyon 72.2+18.3
Sosyal hayat kalitesi 74.8+18.2
Seksiiel fonksiyon 975+7.4
Uyku 66.3 + 22.7
Sosyal destek 79.8 +£27.2
Diyaliz ekibi destegi 87.1+16.9
Hasta memnuniyeti 79.0+224

HD
81.3+15.3
97.0+99.8
38.8+25.6
417+ 34.6
68.0 + 16.4
73.1+17.1
95.8+9.6
67.6 +£23.2
80.3+28.9
78.8+17.4
63.8+17.8

PD
81.1+11.1
82.0+14.2
49.4 + 26.3
55.6 £ 32.4
77.8+194
77.1+195

100+ 0.0
64.6 £ 22.2
79.1+25.1
98.2+7.2
99.3+4.9

0.454
0.699
0.052
0.038
0.011
0.128
0.442
0.434
0.556

<0.001
<0.001

P Degeri
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Tablo 16. Tedavi gruplarinda jenerik (SF-36) SF-1.3 6l¢ek puanlari.

Tiim Grup HD PD P Degeri
Fiziksel fonksiyon 75.0+£27.9 74.3+30.3 76.0 £ 24.7 0.622
Fiziksel rol 65.5+39.9 628+375 69.1+43.2 0.058
Agri 75.1+30.0 764+301 73.3+£30.2 0.666
Genel saglik 39.8+18.4  37.1+174  434+19.2 0.147
Duygusal iyilik hali 60.5+18.1 58.8+18.1 62.8+18.1 0.244
Duygusal rol 75.6 £35.6 67.9 +36.3 85.9+32.2 <0.001
Sosyal fonksiyon 76.3+323 78.6+332 733+314 0.141
Enerji 482+229  449+238 52.7+21.3 0.461

Diyaliz siiresi ile fiziksel rol alt 6lgegi arasinda anlamli negatif korelasyon
saptand1 (r=-0.195, p=0.046). Diger alt ol¢ek puanlari diyaliz siiresi ile iligkili
bulunmadi.

Cinsiyete gore yapilan degerlendirmede SF-1.3 alt 6l¢eklerinden semptom,
calisma durumu, fiziksel fonksiyon puanlar1 ve 1 yil dncesine gore saglik durumu ile
ilgili sorunun puani erkeklerde kadinlardan daha yiiksek bulundu (Tablo 17). Diger
alt dlgek puanlar1 bakimindan erkek ve kadin hastalar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmadi.

Tablo 17. Cinsiyete gore anlamli farklilik saptanan KDQOL-1.3 alt 6lgek puanlari.

Erkek Kadin P Degeri
Semptom 83.9+12.0 78.1+14.7 0.039
Calisma durumu 55.3+36.2 38.5+29.6 0.014
Fiziksel fonksiyon 79.6 + 24.6 69.6 + 30.8 0.046
1 y1l 6ncesine gore saglik durumu 53.9+20.5 422 +£17.2 0.003

Yas ile ¢alisma durumu, seksiiel fonksiyon, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol ve

genel saglik durumu alt 6l¢ek puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif

korelasyonlar saptandi (Tablo 18). Medeni durum ise KDQOL-SF 1.3 alt olgek

puanlar ile anlamli olarak iliskili bulunmadi.

32



Tablo 18. Yas ile anlamli iligkili bulunan KDQOL-1.3 alt 6lgek puanlari.

r Degeri p Degeri

Calisma durumu -0.306 0.002
Seksiiel fonksiyonlar -0.424 0.015
Fiziksel fonksiyon -0.369 <0.001
Fiziksel rol -0.209 0.032
Genel saglik durumu -0.197 0.044

Hastalarin calisma durumuna goére yapilan degerlendirmede ev kadini olan
hastalarda diyaliz ekibi destegi puami issiz hastalara gore (p=0.045), hasta
memnuniyeti puani ise igsiz ve emekli olan hastalara goére anlamli olarak daha
yiksek bulundu (sirasiyla p=0.025 ve p=0.019). Calisma durumu alt dlgegi puani
calisan grupta diger {i¢ gruptan anlamli olarak daha yiiksek idi. Diger alt olgek
puanlar1 bakimindan igsiz, emekli, ev kadin1 ve galisan hastalar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farkliliklar saptanmadi.

Egitim diizeyi ile semptom (r=0.248, p=0.011), ¢alisma durumu (r=0.331,
p=0.001), fiziksel fonksiyon (r=0.274, p=0.005), genel saglik durumu (r=0.200,
p=0.041), duygusal iyilik hali (r=0.224, p=0.021) ve enerji (r=0.242, p=0.013) alt

Ol¢ek puanlar arasinda anlamli pozitif korelasyonlar saptandi.

Charlson Ko-morbidite Indeksine gére hesaplanan ko-morbidite skoru ile
bobrek hastaligr yiikii, ¢alisma durumu, sosyal hayat Kkalitesi, uyku, fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, duygusal iyilik hali, enerji ve genel saglik
yiizdesi alt dlgek puanlari arasinda anlamli negatif korelasyonlar mevcuttu (Tablo
19).

Hastalarin son 12 ayda hastanede yatis say1 ve siiresi de, KDQOL-1.3 alt
Olgek puanlarindan bir ¢ogu ile istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyonlar

gosteriyordu (Tablo 20).
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Tablo 19. Ko-morbidite skoru ile anlamli iligkili bulunan alt 6lgek puanlari.

r Degeri p Degeri

Bobrek hastaligr yiikii -0.21 0.030
Calisma durumu -0.31 0.001
Sosyal hayat kalitesi -0.21 0.033
Uyku -0.29 0.003
Fiziksel fonksiyon -0.41 <0.001
Fiziksel rol -0.34 <0.001
Agn -0.21 0.033
Genel saglik -0.28 0.004
Duygusal iyilik hali -0.23 0.019
Enerji -0.27 0.005
Genel saglik ylizdesi -0.20 0.040

Tablo 20. Son 12 ayda hastanede yatis ile iligkili bulunan alt 6lgek puanlari.

Hastanede Yatis Sayis1  Hastanede Yatis Siiresi

Semptom r=-0.381, p<0.001 r=-0.377, p<0.001
Bobrek hastalig: etkileri r=-0.350, p<0.001 r=-0.323, p=0.001
Bobrek hastaligr yiikii r=-0.261, p=0.007 r=-0.260, p=0.007
Calisma durumu r=-0.255, p=0.009 r=-0.229, p=0.019
Biligsel fonksiyon r=-0.231, p=0.018 r=-0.219, p=0.025
Uyku r=-0.369, p<0.001 r=-0.379, p<0.001
Sosyal destek r=-0.193, p=0.049
Fiziksel fonksiyon r=-0.297, p=0.002 r=-0.314, p=0.001
Fiziksel rol r=-0.349, p<0.001 r=-0.348, p<0.001
Agr r=-0.228, p=0.019 r=-0.235, p=0.016
Genel saglik r=-0.229, p=0.019 r=-0.216, p=0.027
Duygusal iyilik hali r=-0.300, p=0.002 r=-0.326, p=0.001
Duygusal rol r=-0.301, p=0.002 r=-0.288, p=0.003
Sosyal fonksiyon r=-0.225, p=0.021 r=-0.241, p=0.014
Enerji r=-0.383, p<0.001 r=-0.410, p<0.001

Genel saglik yiizdesi r=-0.300, p=0.002 r=-0.314, p=0.001




Her iki grupta da yeterli diyaliz olan ve olmayan hastalar arasinda KDQOL-
1.3 alt 6l¢ek puanlart bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. PD
hastalarinda Kt/V iire degeri KDQOL-1.3 alt 6l¢ek puanlari ile iliskili bulunmazken;
HD hastalarinda Kt/V iire ile uyku ve hasta memnuniyeti alt 6lg¢ekleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyonlar saptand: (sirasiyla; r=0.32, p=0.013
ve r=0.27, p=0.035).

Hemoglobin diizeyi, ti¢ alanda (semptom, ¢alisma durumu ve diyaliz ekibi
destegi) KDQOL-1.3 alt 6l¢ek puanlari ile anlamli pozitif iligkili bulundu (Tablo 21).
ESA kullanimi1 ile KDQOL-1.3 alt 6lgek puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iligki gozlenmedi.

Tablo 21. Hemoglobin diizeyi ile anlamli iligkili bulunan alt 6lgek puanlari.

r Degeri p Degeri

Semptom 0.259 0.008
Calisma durumu 0.211 0.030
Diyaliz ekibi destegi 0.196 0.045

Albiimin diizeyi ile bes alanda (semptom, uyku, fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol ve agr1) KDQOL-1.3 alt 6lgek puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif

korelasyonlar saptandi (Tablo 22).

Tablo 22. Albiimin diizeyi ile anlaml1 iliskili bulunan alt 6l¢ek puanlari.

Semptom 0.271 0.005
Uyku 0.304 0.002
Fiziksel fonksiyon 0.306 0.001
Fiziksel rol 0.250 0.010
Agr 0.269 0.005

Fosfor diizeyi ile hasta memnuniyeti alt 6l¢egi arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif korelasyon saptandi (r=-0.226, p=0.02). Diger KDQOL-1.3 alt 6l¢ek
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puanlar1 fosfor diizeyi ile anlamli iligkili bulunmadi. PTH diizeyi ise yasam kalitesi
gostergelerinden higbiri ile istatistiksel olarak anlamli korelasyon gdostermiyordu.
CRP diizeyi, seksiiel fonksiyon alt 6l¢egi ile anlamli negatif iligkili bulundu
(r=-0.459, p=0.008). Ferritin diizeyi ile bes alt 6lgek puani (¢alisma durumu, bilissel
fonksiyon, diyaliz ekibi destegi, hasta memnuniyeti ve enerji) arasinda istatistiksel

olarak anlamli negatif korelasyonlar saptandi (Tablo 23).

Tablo 23. Ferritin diizeyi ile anlaml1 iligkili bulunan 1.3 alt 6l¢ek puanlari.

r Degeri p degeri

Calisma durumu -0.277 0.004
Kognitif fonksiyonlar -0.234 0.016
Diyaliz ekibi destegi -0.338 <0.001
Hasta memnuniyeti -0.384 <0.001
Enerji -0.247 0.011
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5. TARTISMA VE SONUC

SDBY’li hastalarda mortalite oran1 genel popiilasyondan 10-30 kat daha
yiiksektir. KBH siirecinin erken evrelerinden itibaren mortalite riski artmakta, son
doneme ilerledik¢e risk artisi daha da belirginlesmektedir. KBH, ayni1 zamanda
hastalarin yasam kalitesini de olumsuz yonde etkilemektedir. Bazi caligsmalarda,
SDBY’li hastalarin yasam kalitesi kanserli hastalardan bile daha kotii bulunmustur.
Dolayisiyla, hastalarin tedavisindeki temel amag¢ bobrek yetmezligine eslik eden
komplikasyonlarin ve hastaliklarin etkin kontrolii ile hastalarin yasam siiresini
uzatmak ve ayni zamanda yasam kalitelerini de arttirmak olmalidir.

Hastalarin yasam kalitesini yas, cinsiyet, irk ve eslik eden hastaliklar gibi
diizeltilemeyen faktorlerin yani sira RRT tipi, diyaliz yeterliligi, bobrek yetmezligine
eslik eden anemi, mineral ve kemik bozukluklari, inflamasyon, malniitrisyon gibi
komplikasyonlar da etkilemektedir. Kuskusuz, hastalara en uzun ve en kaliteli yagam
olanagini bagarili bobrek transplantasyonu saglamaktadir. Ancak, transplantasyon
olanagindaki kisithiliklar nedeniyle hastalarin az bir kismi1 bu sansa erismekte ve
blyiik boliimii diyaliz altinda yasamini siirdiirmek zorunda kalmaktadir. Bu
calismada, temel olarak diyaliz hastalarinda yasam kalitesinin durumu ve etkileyen
faktorlerin irdelenmesi amaglanmistir.

Bu calismada RRT secenegine gore KDQOL-SF 1.3 6lceginin her bir alt
boyutu icin elde edilen ortalama degerler 37.1 ile 100 arasinda deg§ismekteydi.
Bobrek hastaligr etkileri ve seksiiel fonksiyon alt dlgekleri daha yiiksek puanlara
sahipken, bobrek hastaligi yiikii ve genel saglik alt oOlgekleri alt Glgeklerindeki
puanlar daha diisiik idi. Ankette en az doldurulan kisimlardan biri seks yasaminin
sorgulandig1r sorulardi, bu nedenle boliimdeki verilerin bir kisminin dogruyu
yansitmiyor olmasi olasidir. KDQOL-SF 1.3 anketinin kullanildig1 bir ¢alismada,
bizim ¢alismamiza gore 6zellikle genel saglik alaninda daha yiiksek ortalama puanlar
mevcutken, is durumu ve seksiiel fonksiyon alt 6lgeklerinde daha diisiik puanlar elde

edilmistir (3).
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Genel popiilasyonda oldugu gibi SDBY’li hastalarda da sosyo-demografik
ozellikler yasam kalitesi {izerinde etkili olabilmektedir. SDBY’de yas, genellikle
saglikla iligkili yasam kalitesi arastirmalarinda kotii sonuglarla iliskilidir (33-35).
Ornegin Molsted ve arkadaslarinin 71 HD, 59 PD ve 63 diyaliz éncesi KBH’l1
hastada KDQOL-SF 1.3 &lgegini kullanarak yaptiklar bir ¢alismada, ileri yas koti
yagam Kkalitesi ile iligkili bulunmustur (36). Bizim calismamizda da yas arttik¢a
seksiiel fonksiyon, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol ve genel saglik durumu alt
Olcekleri puanlarinda diisiis saptandi.

Genel olarak c¢aligmalarda kadin hastalar daha kotii yasam kalitesi
gostermektedir (37,38). Ornegin, Lopes ve arkadaslarinin KDQOL-SF &lgegini
kullanarak 254 kadin, 349 erkek HD hastasinda yaptiklar1 ¢alismada kadinlarda
jenerik (genel) sorularin tiimiinde erkeklere gore kotii yasam kalitesi saptanmigtir
(37). Aym sekilde, 2012 yilinda KDQOL-36 anketi kullanilarak 354 HD hastasinda
yapilan calismada da erkeklerde semptom, bobrek hastaligi etkileri ve mental
fonksiyon alt dlgeklerinde kadin hastalara gore daha yiiksek puanlar elde edilmistir
(39). Calismamizda da benzer sekilde semptom, ¢alisma durumu, fiziksel fonksiyon
alt 6l¢ek puanlart ve 1 yil dncesine gore saglik durumu ile ilgili sorunun puani
erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek bulundu.

Diyaliz hastalar1 arasinda aktif ¢alisanlarin orani1 genellikle % 10’un
altindadir ve PD hastalarinda ¢alisma olasiligit HD hastalarindan daha siktir (29,35).
Bu ¢alismada aktif ¢alisan hastalarin oran1 HD grubunda % 16.7, PD grubunda ise %
20.5 bulundu ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Ev kadini oran1 PD,
emekli oran1 ise HD gruplarinda daha yiiksek idi. Aktif c¢alisan hastalarda,
beklenildigi gibi ¢alisgma durumu alt 6lgek puani diger gruplardan daha yiiksek
bulundu. Ev kadmlarinda ise diyaliz ekibi destegi ve hasta memnuniyeti alt 6lgek
puanlart yiiksek idi. Calisma hayatinin hastalarin yasam kalitesini iyilestirmesi
beklenmekle beraber, bizim hasta grubumuzdaki katkisi siirli bulundu. Keza,
calismamamizda medeni durumunda yasam kalitesi lizerine anlamli bir etkisi
saptanmadi. Ancak, genel olarak egitim diizeyi arttik¢a yasam kalitesi Ol¢iitlerinde
lyilesme gozlendi.

Ko-morbid hastaliga sahip olmak yasam Kkalitesi i¢in dezavantajli bir

durumdur (33-35). Alvares ve arkadaslarinin HD ve PD hastalarinda yaptiklart bir
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calismada, PD hastalarinin HD hastalarina gére daha yiiksek ko-morbidite skoruna
sahip oldugu ve yiiksek ko-morbidite skoruna kotii yasam kalitesinin eslik ettigi
saptanmistir (40). Calismamizda ise, bu ¢alismanin aksine HD hastalarinda ko-
morbidite skoru PD hastalarindan anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Yiiksek ko-
morbidite skorunun bobrek hastaligi yiikii, ¢alisma durumu, sosyal hayat kalitesi,
uyku, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agr1, genel saglik, duygusal iyilik hali, enerji ve
genel saglik ylizdesi gibi bircok yasam kalitesi Olgiitiinii olumsuz olarak etkiledigi
saptandi.

HD ve PD hastalarinin yasam kalitesini karsilagtiran onceki g¢aligmalarin
sonuclari, hangi diyaliz yonteminin daha iyi yasam kalitesi saglayacagi sorusuna
basit bir cevabin olmadigin1 gostermistir. Yapilan ¢alismalarin bir kisminda PD’nin
(27,36,41,42), bir kisminda HD’in daha avantajli oldugu (43,44) ileri siiriilmiis, bazi
calismalarda ise iki yontem arasinda fark saptanamamistir (45-48). Ornegin;
Fructuoso ve arkadaslarinin SF-36 ve KDQOL-SF 1.3 yasam kalitesi anketleri ile
HD ve PD hastalarin1 karsilastirdiklar1 ¢alismada, PD hastalarinda HD hastalarina
gore bobrek hastaligi etkileri, bobrek hastaligi yiikkii ve hasta memnuniyeti
alanlarinda daha yiiksek puanlar saptanmistir (27). Zhang ve arkadaslarin SF-36 ile
yaptiklar1 ¢alismada, SF-36 anketinin 8 alanindan 6’sinda PD hastalarinin HD
hastalarina gore daha yiiksek puana sahip oldugu bildirilmistir (41). Mittal ve
arkadaglarmin yaptigi “Periton diyalizi hastalarinda yasam kalitesinin kendi
kendilerine degerlendirmesi” adli arastirmada, 43 PD ve 134 HD hastasinin yasam
kalitesi SF-36 testi ile 2 yillik siiregte degerlendirilmistir. Mittal ve arkadaslari
fiziksel komponent skorunu HD hastalarinda daha yiiksek, mental komponent
skorunu ise her iki grupta benzer bulmuslardir (49). Diger taraftan, Alvares ve
arkadaslarmin SF-36 anketi ile yaptiklar1 ¢alismada fonksiyonel kapasite, fiziksel ve
sosyal alanlarda HD hastalarinda daha iyi yasam kalitesi skorlar1 saptanmistir (40).
Bu celiskili sonuglar klinik olarak farkli popiilasyonlarda farkli yasam kalitesi
Olgeklerinin kullanimindan kaynaklanmis olabilir. Bizim ¢alismamizda ise ¢alisma
durumu, bilissel fonksiyon, diyaliz ekibi destegi, hasta memnuniyeti ve duygusal rol
olmak tizere bes alanda PD hastalarinin daha yiiksek puan sahip oldugu saptandi.
Ustelik yas, ko-morbidite skoru ve cinsiyete gore diizeltme yapildiktan sonra da iic

alanda PD’nin yasam kalitesi avantaji devam etmekteydi.
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Hastanede yatma kotii yagam kalitesi ile iligkilidir. Zhang ve arkadaglarinin
calismasinda HD hastalarinda hospitalizasyon sikligi PD hastalarindan daha yiiksek
bulunmus ve hastanede yatan hastalarda SF-36 skorlar1 hastanede yatmayan hastalara
gore anlamli olarak daha diisiik saptanmustir (41). Bizim ¢alismamizda ise son 12
ayda hastanede yatis say1 ve siireleri bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamis, ancak Zhang ve arkadaslarinin ¢aligmasina benzer
sekilde hastanede yatis sayisi ve siiresinin KDQOL-1.3 alt 6lgek puanlarindan
cogunu kotiilestirdigi saptanmustir.

Diyaliz yeterliliginin basit bir gostergesi olan Kt/V iire, diyaliz hastalarinda
sagkalimi etkileyen en onemli faktorlerden birisidir (50,51). Kilavuzlarda yeterli
diyaliz i¢in Kt/V degerinin HD hastalarinda en az 1.2, PD hastalarinda ise 1.7 olmasi
onerilmektedir. Molsted ve arkadaslarinin 71 HD ve 59 PD hastasinda yaptiklar
calismada Kt/V fire ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (36).
Calismamizda da diyaliz yeterliliginin yasam kalitesi Olgiitleri iizerine 6nemli bir
etkisi gozlenememis, sadece HD hastalarinda Kt/V degeri ile uyku ve hasta
memnuniyeti alt 6lgekleri arasinda anlamli pozitif korelasyonlar saptanmustir.

Anemi diyaliz hastalarinin morbiditesini ve mortalitesini etkileyen faktorler
arasindadir. Fructuoso ve arkadaslarmin SF-36 ve KDQOL-SF 1.3 ile HD ve PD
hastalarinda yaptiklar1 g¢alismada, hemoglobin diizeyi yasam Kkalitesi ile iliskili
bulunmustur (27). Biz de literatiirle uyumlu olarak hemoglobin diizeyi ile semptom,
calisma durumu ve diyaliz ekibi destegi puanlari arasinda pozitif yonde istatiksel
olarak anlaml iligki saptadik.

Okpechi ve arkadaslarinin KDQOL-1.3 anketi ile HD ve PD hastalarinda
yaptiklar1 bir ¢alismada, ESA kullanimi ile PD hastalarinda duygusal iyilik hali ve
agr1 alt Ol¢ekleri, HD hastalarinda ise duygusal iyilik hali ve enerji alt dlgekleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon saptanmistir (52). Bizim
calismamizda ise, beklenenin aksine ESA kullaniminin yasam kalitesi Olgiitlerine
anlamli bir etkisi gézlenmemistir.

Bugiine kadar yapilan calismalarda farkli diyaliz yontemlerinde albiimin
diizeyinin yasam kalitesi etkileyebilen faktorlerden birisi oldugu gozlenmistir. Mittal
ve arkadaslarinin ¢alismasinda PD hastalarmin serum albiimin diizeyinin disiikligi

ile fiziksel komponent skorundaki azalma arasinda anlamli bir iligki bildirilmistir
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(49). Aluntepe ve arkadasglarinin HD hastalarinda yaptiklari ¢aligmada albiimin
diizeyi ile fiziksel ve mental komponent skorlar1 arasinda anlamli pozitif korelasyon
tespit edilmistir (44). Bizim c¢alismamiz da albiimin diizeyinin semptom, uyku,
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol ve agri alt Olgekleri gibi bircok yasam Kkalitesi
oOl¢iitiinii anlamli olarak etkiledigini gostermistir.

Kirsten ve arkadaglarmin 2.590 HD hastasinda SF-36 anketini kullanarak
yaptiklar1 ¢alismada, yiiksek fosfor diizeyi ile fiziksel komponent 6zet skoru arasinda
anlamli negatif korelasyon saptanmustir (53). Cruz ve arkadaslarinin 155 diyaliz
oncesi KBH ve 36 HD hastasinda SF-36 anketi ile yaptiklari ¢calismada serum fosfor
diizeyi ile mental komponent 6zet skoru arasinda anlamli negatif iliski saptanmistir
(28). Bizim c¢aligmamizda ise fosfor diizeyi ile hasta memnuniyeti alt 6l¢egi anlamli
olarak iligkili bulundu, ancak diger alt Olcek puanlari ilizerine anlamli bir etki
gozlenmedi.

Sekonder hiperparatiroidi diyaliz hastalarinda artmis morbidite, mortalite ve
hospitalizasyon riskleri ile iliskilidir. Malindretos ve arkadaslarmin 156 HD
hastasinda yaptiklar1 bir calismada, hastalar PTH diizeyine gore 2 gruba ayrilmis ve
PTH’1 300 pg/ml’nin {izerinde olan hastalarda agr1 ve fiziksel fonksiyon alanlarinin
puanlart daha diisik bulunmustur (54). Mingardi ve arkadaslarmin 304 HD
hastasinda SF-36 anketi ile yaptiklari ¢alismada ise PTH diizeyi ile SF-36 alt
Olgekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamusti (55). Bizim
calisgmamizda ise PTH diizeyi ile KDQOL-1.3 alt 6lgek puanlari arasinda herhangi
bir iliski gozlenmedi.

SDBY’li hastalarda yasam kalitesini etkileyebilecek bir diger potansiyel risk
faktori inflamasyondur. Diyaliz hastalarinda inflamasyon siktir ve Onemli bir
morbidite-mortalite belirtecidir. Kalender ve arkadaslarinin 66 saglikli kontrol, 68
HD, 47 PD, 26 diyaliz 6ncesi KBH’l1 hastada yaptiklar1 calismada SF-36 skorlart PD
grubunda KBH ve HD grubuna gore daha yiliksek bulunmus ve HD hastalarinda CRP
diizeyi ile fiziksel, mental ve toplam skor arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
korelasyon saptanmistir (56). 2001 yilinda 92 HD hastasinda SF-36 anketi ile yapilan
bir caligmada ise CRP ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

gozlenmemistir (57). Bizim g¢alismamizda ise CRP diizeyi ile tek bir alt 6lgek

41



(sekstiel fonksiyon) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon saptandi,
diger KDQOL-1.3 alt 6lgek puanlar1 arasinda CRP diizeyi ile iliskili bulunmadi.

Okpechi ve arkadaslarinin KDQOL-1.3 anketi ile 56 HD ve 26 PD hastasinda
yaptiklar1 ¢alismada ferritin diizeyinin duygusal rol alt olgegini anlamli olarak
etkiledigi bildirilmistir (52). Bizim ¢alismamizda ise ferritin diizeyi ile bes alanda
(¢alisma durumu, biligsel fonksiyon, diyaliz ekibi destegi, hasta memnuniyeti ve
enerji) yasam kalitesi Olgiitleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon
gozlendi. Saptanan negatif korelasyonlar kismen, daha fazla demir kullanilmasina
yol agan aneminin dolayli etkisi ile iligkili olabilir veya inflamasyonun olumsuz
etkisini yansitabilir.

Bu ¢alismada, hastalarin yasam kalitesi sonuglar1 sadece ¢alismanin yapildigi
donemi yansitmakta ve zamanla degisen sonuglarin karsilastirilmasina izin
vermemektedir. Tekrarli 6l¢iimlerin yoklugu, bu calismanin eksigidir. Hastalarin
yasam kalitesi RRT’ne baslamadan once Olgiilmedi; boylece hastanin RRT’ne
basladiktan sonra yasadigi saglikla iliskili yasam kalitesindeki diizelmeler veya
bozulmalar yakalanamadi. Uzun donem hasta takipli ¢aligmalar yasam kalitesinin
zamanla, yaslanmaya, ko-morbidite veya komplikasyon gelisimine veya hastanin
durumuna bagl olarak, nasil etkilenebilecegini gostererek her tic RRT yonteminin
etkileri i¢in daha dogru bilgiler saglanabilir.

Ayrica, bu ¢aligma bir hastanede izlenen toplam 105 hastay1 kapsadigindan
hastalar egitim, medeni durum gibi 6nemli sosyo-demografik degiskenler i¢in uygun
sekilde eslesmis goriinse de tiim SDBY hastalarin1 temsil etmeyebilir ve sonuglari
tim Tirk diyaliz hastalarina genellenemeyebilir. Tiirkiye’nin degisik bolgelerinde
yapilan yagsam kalitesi ¢aligmalarinin sonuglar1 cografi, sosyo-ekonomik ve kiiltiirel
faktorler nedeniyle farkli olabilir. Bu sinirliliklara ragmen, onceki ¢alismalarda
genellikle SF-36 anketi kullanmis olup, yasam Kkalitesi ile daha az parametre
arasindaki iligski incelenmistir. Calismamizda ise hem genel sorular1, hem de bobrek
hastaligina yonelik sorular1 iceren ve daha kapsamli bir anket olan KDQOL-1.3
kullanilmis ve yagsam kalitesi ile bir¢ok parametrenin iligkisi irdelenmistir.

Bu c¢alisma, diyaliz hastalarinda yasam kalitesinin yas ve cinsiyet gibi
demografik faktorlerden etkilendigini, yiiksek ko-morbidite skorunun yasam

kalitesini belirgin olarak kotiilestirdigini ve yetersiz diyaliz, malniitrisyon, anemi,
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mineral metabolizma bozukluklari ve inflamasyonun yasam kalitesi lizerine olumsuz
etkileri bulundugunu gostermistir. Ayrica, PD hastalarinda yasam kalitesi olgiitleri,
en azindan bazi parametrelerde HD hastalarindan daha iyi bulunmustur. PD
hastalarindaki daha diisiik ko-morbidite skoru yasam kalitesi Olgiitlerinin daha iyi
bulunmasina katkida bulunmus olabilir. Ancak, diger degiskenler i¢in diizeltme
yapildiktan sonra da bazi parametrelerde anlamli iligkinin devam etmesi, PD’nin
potansiyel yasam kalitesi avantajina isaret etmektedir. Ozellikle, PD hastalarinda
tedavi memnuniyeti oraninin neredeyse tam puan almasi dikkate deger bulunmustur.

Saglikla iligkili yasam kalitesi anketleri, sagligin fiziksel, duygusal ve sosyal
olgiilerinin birer habercisi olan potansiyel epidemiyolojik araglardir. Hem genel, hem
de hastaliga spesifik bilesenleri kapsayan Olgek veya Olgcek kombinasyonlarinin
kullanilmalis1 6nerilmektedir. Sonu¢ olarak, yasam kalitesi kavramimin ve hasta
bildirimli 06lgeklerin arastirmalarda daha yaygin olarak kullanilmast hizmet
saglayicilarinin sorumlulugunu arttiracak, yasam kalitesini diizeltebilen miidahaleler

tanimlanabilecek ve hasta tatmini ile yagam kalitesi artacaktir.
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OZET

HEMODIYALIZ VE PERITON DiYALIiZi HASTALARINDA
YASAM KALITESI VE ETKILEYEN FAKTORLER

Giris: Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) olan hastalarda yasam kalitesi ile
morbidite ve mortalite arasinda ¢ok yakin bir iliski mevcuttur. Bu nedenle, hastalarin
yasam kalitesini artiracak tedavi yontemleri {izerinde yogunlasilmasi gerekmektedir.
Yasam kalitesi {lizerine diyaliz tipinin etkisine iliskin verilerin sonuglar ¢eliskilidir.
Bu ¢alisma, merkez hemodiyalizi (HD) ve periton diyalizi (PD) hastalar1 arasinda
yasam Kalitesi bakimindan fark olup olmadigini irdelemek amaciyla tasarlanmistir.
Ayrica, diyaliz hastalarinda yasam kalitesi lizerine SoSyo-demografik faktorlerin, ko-
morbid durumlarin, diyaliz yeterliliginin, hemoglobin, albiimin, fosfor, parathormon
(PTH), C reaktif protein (CRP) ve ferritin diizeylerinin ve eritropoezi stimiile edici

ajan (ESA) kullaniminin etkisi de arastirilmstir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma Agustos 2012-Mart 2013 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali’'nda SDBY nedeniyle diyaliz tedavisi
uygulanan ve ¢alisma kriterlerine uyan 60 HD ve 45 PD olmak {izere toplam 105
hastada yapilmistir. Caligmada hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerini, hastalik ve
tedaviye iliskin bilgilerini i¢eren bir form ile yasam kalitesi 6lgegi KDQOL-SF 1.3
kullanilmistir. Hastalarin ko-morbid durumlar1 Charlson Ko-morbidite indeksi ile
degerlendirilmistir. Sorgulama formu ve yasam kalitesi Olgegi arastirict tarafindan

hastalara sorularak doldurulmus; diger bilgiler hasta dosyalarindan elde edilmistir.

Bulgular: iki grup arasinda hemoglobin, fosfor, PTH, CRP diizeyleri ile ESA
kullanimi bakimindan anlamli farklilik saptanmadi. PD grubunda albiimin ve ferritin
diizeyleri HD grubundan anlamli olarak diisiik bulundu. Ko-morbidite skoru HD
grubunda PD grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek idi. PD hastalarinda bes
alanda KDQOL SF-1.3 alt dlgek puanlart HD hastalarindan anlamli olarak yiiksek
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bulundu. Diger degiskenler i¢in diizeltme yapildiktan sonra da ii¢ alandaki anlamli
yiikseklik devam ediyordu. ileri yas, kadin cinsiyet, diisiik egitim diizeyi, yiiksek ko-
morbitide skoru ve son 12 ayda hastanede yatma kotii yasam Kkalitesi ile iliskili
bulundu. Yasam Kkalitesinin bazi Olgiitleri ile hemoglobin ve albiimin diizeyleri
arasinda anlamli pozitif; ferritin, CRP ve fosfor diizeyleri arasinda anlamli negatif
korelasyonlar saptandi. PTH diizeyi ve ESA kullanimimin yasam kalitesi iizerine

anlamli bir etkisi gézlenmedi.

Sonug¢: Caligmamiz, PD hastalarinda yasam kalitesinin HD hastalarindan daha iyi
oldugunu ve kotii yasam Xkalitesi ile iliskili bulunan anemi, hipoalbiiminemi,
hiperfosfatemi ve inflamasyon gibi komplikasyonlarin diizeltilmesiyle yasam
kalitesinde kismi bir diizelme saglanabilecegini diislindiirmektedir. SDBY’de
saglikla iligkili yasam kalitesi, saglik hizmetleri tedavi sonuglarinin 6nemli
gostergesi oldugundan, her hastada saglikla iliskili yasam kalitesinin en iyi nasil
izlenecegini anlamak onemlidir. Bu nedenle, yasam kalitesi ile ilgili ¢aligmalar
arttirilmahidir. Bu ¢alismalarin sonuglari dogrultusunda saglik hizmeti saglayicilari
RRT tedavisi altindaki hastalarda yasam kalitesini iyilestirecek 6nlemler almalidir.

Anahtar Soézciikler: Hemodiyaliz, periton diyalizi, yasam kalitesi, KDQOL-SF 1.3
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SUMMARY

QUALITY OF LIFE AND EFFECTING FACTORS IN
HEMODIALYSIS AND PERITONEAL DIALYSIS PATIENTS

Introduction: There is a highly close relationship between quality of life and
morbidity, mortality in patients with end stage renal disease (ESRD). Thus, it is
required to focus on treatment methods which will improve patient’s quality of life.
The results of data regarding the effect of dialysis type on quality of life are
contradictory. This study was designed to examine whether there is a difference
between in-center hemodialysis (HD) and peritoneal dialysis (PD) patients in terms
of quality of life. The effect of sociodemographic factors, co-morbid conditions,
dialysis adequacy, hemoglobin, albumin, phosphorus, parathormone (PTH), C
reactive protein (CRP), ferritin levels and erythropoiesis stimulating agent (ESA) use

on dialysis patients’ quality of life was also studied.

Materials and Methods: This study was performed between August 2012-March
2013 at Ankara University Faculty of Medicine, Nephrology Department on 105
patients (60 HD and 45 PD) who was receiving dialysis treatment because of ESRD
and who complied with study criteria. In this study, a form consisting of
sociodemographic characteristics, information about the disease and treatment, and
KDQOL- SF 1.3 as the quality of life scale were used. Co-morbidity of patients was
evaluated with Charlson Co-Morbidity Index. Inquiry form and quality of life scale
were filled by researcher asking to patients; other information were provided from

patient files.

Results: There was no significant difference between two groups in terms of
hemoglobin, phosphorus, PTH, CRP levels and ESA use. Albumin and ferritin levels
of PD group was significanlty lower than the levels of HD group. Co-morbidity score
was higher in HD group in comparison with PD group. KDQOL-1.3 subscale points

at 5 items in PD patients were found to be significantly higher than HD patients.
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After adjustment for other variables, KDQOL-1.3 subscale points at 3 items
significant high levels remained. Older age, female sex, lower education level, high
co-morbidity score and hospitalization in the last 12 months were found to be related
with low quality of life. Positive correlations between hemoglobin and albumin
levels; negative correlations between ferritin, CRP and phosphorus levels with some
measures of quality of life were detected. There was not a significant effect of PTH

level and ESA use on quality of life.

Conclusion: Our study suggests that quality of life in PD patients is better than HD
patients, and partial improvement can be provided by healing complications such as
anemia, hypoalbuminemia, hyperphosphatemia and inflammation which are found to
be related with low quality of life. Since health related quality of life is an important
indicator of health service treatment results, it is important to understand how to best
monitor the health related quality of life for each patient. Thus, studies about quality
of life should increase. In accordance with the results of this study, healthcare
providers should take measures to improve the quality of life in patients under RRT

treatment.

Key words: Hemodialysis, peritoneal dialysis, quality of life, KDQOL-SF 1.3
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7. EKLER

Ek 1. KDQOL SF 1.3 anketi

2.

GENEL SAGLIGINIZ

1. Genel olarak, saglik durumunuz i¢in ne sdyleyebilirsiniz?

Sadece bir numaray isaretleyin

Mikemmel ..........cccoooeceeees 1
Cokiyl .oovvvvnnns e 2
B, ... 0. ... A0 A A A 3
Orta WSS WSS GBS . B . . .. 4
o] 1 PP 5

Bir y1l 6ncesi ile karsilastirdiginizda, simdi genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Sadece bir numarayi isaretleyin

Bir yi1l 6ncesine gore cok dahaiyi............ ... 1
Bir y1l 6ncesine gore biraz daha iyi .............cooeeiiiiiia, 2
Bir y1l 6ncesi ile hemen hemen ayni ........................oo. 3
Bir y1l 6ncesine gore biraz daha kot ..., 4
Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha kotli ..o 5
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3. Asagidaki sorular giinliik hayatinizda yapabileceginiz islerle ilgilidir. Saghiginiz simdi bu

isleri yapmaniza engel oluyor mu? Engel oluyorsa ne kadar?

Her soru icin sadece bir numaray isaretleyin

Evet Evet Hayir
cok engel oluyor az engel Hig engel
oluyor olmuyor
a) Sagligimz kosma, agir yiik kaldirma veya yorucu
spor yapma gibi agir isler yapmaya engel oluyor 1 2 3
mu?
b) Sagliginiz masa ¢ekmek veya elektrikli siiplirge 1 ) 3
ile stiptirmek gibi igler yapmaniza engel oluyor mu?
c¢) Sagligimz aligveris torbasini kaldirmaya veya 1 ) 3
tagimaya engel oluyor mu?
d) Sagligimiz birkag kat merdiven ¢ikmaya engel 1 ) 3
oluyor mu?
e) Sagliginiz bir kat merdiven ¢ikmaya engel oluyor 1 ) 3
mu?
) Sagliginiz 6ne dogru egilmeye ve diz ¢okmeye 1 ) 3
engel oluyor mu?
g) Sagliginiz bir buguk kilometreden fazla 1 ) 3
yiirlimeye engel oluyor mu?
h) Sagligimz birkag bina ileriye yiirlimeye engel 1 ) 3
oluyor mu?
1) Saglhigimiz bir bina ileriye yiiriimeye engel oluyor 1 ) 3
mu?
j) Sagligimiz kendi basiniza banyo yapmaya veya 1 2 3
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giyinmeye engel oluyor mu?

4. Gegtigimiz son 4 hafta i¢inde, isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde bedensel

sagligiiz nedeniyle asagidaki problemlerden herhangi biriyle karsilagtiniz mi1?

Her soru icin

sadece bir numarayi isaretleyin

Son 4 hafta icinde: Evet Hay1r

a) Bedensel sagliginizdan dolay1 isinize veya diger giinliik faaliyetlere

1 2
harcadiginiz zamanda kisitlama yaptiginiz oldu mu?
b) Bedensel sagliginizdan dolayi is veya diger giinliik faaliyetlerinizde 1 )
umdugunuzdan daha az basarili oldugunuz oldu mu?
c¢) Bedensel sagliginizdan dolay1 yaptiginiz is veya diger giinliik 1 )
faaliyetlerin ¢esidinde azalma oldu mu?
d) Bedensel sagliginizdan dolayi is veya diger giinliik faaliyetlerinizi
yaparken zorluk ¢ektiniz mi (6rnegin daha fazla gayret gdstermek zorunda 1 2

kaldiniz mi) ?

5. Gegtigimiz son 4 hafta i¢inde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde herhangi bir
duygusal probleminiz nedeniyle (6rnegin moral bozuklugu veya endise gibi) asagidaki

problemlerden herhangi biriyle karsilagtiniz mi?
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Her soru icin sadece bir numaray isaretleyin

Son 4 hafta icinde: Evet Hayir
a) Herhangi bir duygusal probleminiz nedeniyle isinize veya diger giinliik )
faaliyetlere harcadiginiz zamanda kisitlama oldu mu?

b) Herhangi bir duygusal probleminiz nedeniyle isinizde veya diger

glinliik faaliyetlerinizde umdugunuzdan daha az basarili oldugunuz oldu 1 2
mu?

c) Herhangi bir duygusal probleminiz nedeniyle isinizi veya diger glinliik 1 )

faaliyetlerinizi normalden daha az dikkatli yaptiginiz oldu mu?

6. Gegtigimiz son 4 hafta i¢cinde bedensel sagliginiz veya duygusal problemleriniz aileniz,

arkadaglariniz veya komsularinizla yaptiginiz toplanti ve gezme gibi sosyal faliyetlerinize ne

derecede engel oldu?

Sadece bir numaray1 isaretleyin

Higengelolmadi ...........cooiiiiiiiiiiiiiies e 1
Cokazengeloldu .........covviiiiiiiiii i 2
Birazengel oldu .........cccoiiiiiiiii 3
Epeyce engel oldu ..........oooiiiiiiiiiii 4
Cok fazlaengel oldu ...........cooviiiiiiiiiii e, 5

7. Gegtigimiz son 4 hafta i¢inde viicudunuzda ne kadar agriniz oldu?

Sadece bir numarayi isaretleyin
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Higagrimolmadi ... 1

Cok hafifagrimoldu ... 2
Hafifagrimoldu ... 3
Orta siddette agrim oldu .............coeviviiiiiiiinnn.nn. ... 4
Siddetli agrimoldu ...........ccooiiiiiii ceee S
Cok siddetli agrim oldu ............ooooiiiiiiiiiis 6

8. Gegtigimiz son 4 hafta iginde agriniz normal islerinize (ev digindaki iginiz ve ev isleriniz

dahil) ne kadar engel oldu?

Sadece bir numaray isaretleyin

Hig engel olmadi .........c.ooiiiiiiii e 1
Cokazengeloldu ... 2
Biraz engel oldu .........ooiiiii s e 3
Epeyce engel oldu ........ooviiriiiiiiii s e e 4
Cok fazlaengel oldu .........cooiiiiiii s e 5

9. Asagidaki sorular gectigimiz son 4 hafta siiresince kendinizi nasil hissettiginiz ve
olaylarin sizi nasil etkiledigi ile iliskilidir. Her bir soru i¢in sizin hissettiklerinize en yakin

gelen cevabi veriniz.

Her soru icin sadece bir numaray isaretleyin
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Her Cogu Epey Bazen  Nadiren  Higbir

Zaman Zaman Zaman Zzaman

Gectigimiz 4 hafta boyunca;
a) Kendinizi canli ve nese dolu hissettiniz

] 2 3 4 5 6
mi?
b) Cok sinirli miydiniz? 1 2 3 4 5 6
¢) Kendinizi 6yle ¢okmiis hissedip de higbir
seyin sizi neselendiremeyecegini 1 2 3 4 5 6
diistindiiniiz mii?
d) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz

] 1 2 3 4 5 6
mi?
e) Cok enerjik miydiniz? 1 2 3 4 5 6
) Kendinizi morali bozuk ve iizgiin

] o 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?

Kendinizi yipranmig ve bitkin hissettiniz

g)- P ’ 1 2 3 4 5 6
mi?
h) Mutlu muydunuz? 1 2 3 4 5 6
1) Kendinizi yorgun hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegtigimiz son 4 hafta siiresince bedensel sagliginiz veya duygusal problemleriniz ne

kadar siire sosyal aktivitelerinize (arkadas ve akraba ziyareti gibi) engel oldu?
Sadece bir numaray1 isaretleyin

Heer Zaman ..o o 1
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COZU ZAMAN ...ttt e e

Bazi Zaman ...

CoKaz zaman .............oiiiiiiii i

Hig bir Zaman ..........coviiriiiiii e

11. Asagidaki ifadelerin her biri sizin i¢in ne derecede DOGRU veya YANLIS tir?

Her soru icin sadece bir numaray isaretleyin

Biiyiik

Kesinlikl Blyik Kesinlikl
esinlikie esinlikie
oranda Bilmiyorum oranda

dogru yanlis
dogru yanlis
a) Diger insanlardan biraz daha
o 1 2 3 4 5
kolay hasta oluyor gibiyim
b) Tanidigim diger insanlar kadar
1 2 3 4 5
saglikliyim
c¢) Saghigimin daha kétiiye
) Seghig Y 1 2 3 4 5
gidecegini diisiiniiyorum
d) Sagligim miikemmel 1 2 3 4 )

BOBREK HASTALIGINIZ

12. Asagidaki ifadelerin her biri sizin i¢in ne derecede DOGRU veya YANLIS tir?

Her soru i¢in sadece bir numaray isaretleyin
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Biiyiik

- Biiyiik -
Kesinlikle oranda o Kesinlikle
Bilmiyorum oranda
dogru yanlis
dogru yanhs
a) Bobrek hastaligim hayatimi ¢ok
) N & Y 1 2 3 4 5
fazla etkiliyor
b) Zamanimin ¢ok biiyiik bir kismi1
bobrek hastaligimla ugrasarak 1 2 3 4 5
geciyor
c¢) Bobrek hastaligimla
1 2 3 4 5
ugrasmaktan biktim
d) Aileme yiik oldugumu
) yu s 1 2 3 4 5
diisiiniiyorum
13. Asagidaki sorular gectigimiz son 4 hafta siiresince kendinizi nasil hissettiginiz ve
olaylarin sizi nasil etkiledigi ile iliskilidir. Her bir soru i¢in liitfen sizin hissettiklerinize en
yakin gelen cevabi veriniz.
Her soru icin sadece bir numaray isaretleyin
Hicbir  Nadiren  Bazen Epey Cogu Her
zaman zaman  zaman  zaman
Gectigimiz 4 hafta boyunca
a) Cevrenizdeki insanlardan kendinizi
1 2 3 4 5 6
soyutladiniz m1?
b) Soylenen veya yapilan seylere yava
)_y”y_yp seylere yavas L ) 3 4 . 6
tepki verdiniz mi?
¢) Cevrenizdekilere kars1 6fkeli
1 2 3 4 5 6
davrandiniz mi1?
d) Dikkatinizi toplamada veya 1 2 3 4 5 6
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diisiinmede zorluk ¢ektiniz mi?

e) Diger insanlarla araniz iyi miydi? 1 2 3 4 5 6

f) Kafaniz karigik miydi? 1 2 3 4 5 6

14. Gegtigimiz son 4 hafta boyunca, asagidakilerden her biri sizi ne derece rahatsiz etti?

Her soru icin sadece bir numaray isaretleyin

Hig rahatsiz Biraz Epey Cok fazla Son derece

etmedi rahatsiz etti rahatsiz etti rahatsizetti  rahatsiz etti
a) Kas agrisi 1 2 3 4 5
b) Gogiis agrist 1 2 3 4 5
c¢) Kramplar 1 2 3 4 5
d) Kagint1 1 2 3 4 5
e) Cilt kurulugu 1 2 3 4 5
f) Nefes darligt 1 2 3 4 5
g) Bayginlik veya bag donmesi 1 2 3 4 5
h) Istahsizlik 1 2 3 4 5
1) Halsizlik 1 2 3 4 5
j) El ve ayaklarda uyusma 1 2 3 4 5
k) Bulant1 veya mide rahatsizlig 1 2 3 4 5

Sadece hemodiyaliz hastalar icin

1) Damar giris yolunuz ile ilgili

problemler
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Sadece periton diyalizi hastalari icin

m) Kateter ¢ikis yeri ile ilgili

1 2 3 4 5
problemler
BOBREK HASTALIGINIZIN GUNLUK YASANTINIZA ETKILERi
15. Bazi kisiler bobrek hastaliklarinin giinliik yasantilarina etkileri nedeniyle sikint1 yagarken
bazilar1 yasamaz. Bobrek hastaliginizdan dolayr asagidaki alanlardan her birinde siz ne
kadar sikint1 yagiyorsunuz?
) ) Cok fazla Son derece
Hig sikint1 Biraz sikint1  Epey sikinti
sikinti sikinti
yasamiyorum  yasiyorum  yaslyorum
yasiyorum yasiyorum
a) Stvi1 kisitlamasi 1 2 3 4 5
b) Diyette kisitlama 1 2 3 4 5
¢) Ev iginde calisabilme
) N ws 1 2 3 4 5
giiciiniiz
d) Seyahat edebilme
1 2 3 4 5
durumunuz
e) Doktorlara ve diger saglik
. 1 2 3 4 5
personeline bagimli olmak
Bobrek hastaligina baglh
ﬂ . s s 1 2 3 4 5
stres ve endise
g) Cinsel yagaminiz 1 2 3 4 5
h) Kisisel goriiniimiiniiz 1 2 3 4 5
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Asagidaki 3 soru Kkisiseldir ve cinsel yasantinizla ilgilidir. Fakat sizin cevaplarimz

bobrek hastaliginin kisilerin yasamim nasil etkiledigini anlamak acisindan énemlidir.

16. Son 4 hafta i¢inde hig cinsel iligkiniz oldu mu?

( Sadece birini isaretleyin)

Lutfen 17. soruya geginiz

Son 4 hafta i¢inde agagidakilerden her biri i¢in ne kadar problem yasadiniz?

Her soru icin sadece bir numarayi

isaretleyin
. Cok az Biraz Cok fazla o
Hig problem Ciddi problem
problem problem problem
yasamadim yasadim
yasadim yasadim yasadim
a) Seksten zevk alma 1 2 3 4 5
b) Cinsel olarak tahrik olma 1 2 3 4 5

Asagidaki soruda, ¢ok kotii ve cok iyi arasini gosteren 0’dan 10°a kadar uzunluktaki
bir cetvel iizerinde uykunuzu derecelendirmeniz istenmektedir. Ornegin, eger

uykunuzun ¢ok kétii ve ¢ok iyinin ortasinda oldugunu diisiiniiyorsamz liitfen 5’i
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isaretleyin. Eger uykunuzun 5’ten bir basamak daha iyi oldugunu diisiiniiyorsamz 6’y1
isaretleyin. Eger uykunuzun 5’ten bir basamak daha kotii oldugunu diisiiniiyorsaniz

4’ii isaretleyin.

17. 0 ile 10 arasindaki bir cetvel iizerinde genel olarak uykunuzu nasil derecelendirirsiniz?

Cok kétii Cok iyi

18. Gegtigimiz 4 hafta boyunca ne kadar siklikla:

Her soru icin sadece bir numaray isaretleyin

Hicbir  Nadiren  Bazen Epey Cogu Her
Zaman Zaman Zaman Zaman
a) gece uykudan uyandiniz ve tekrar
e 4 4 1 2 3 4 5 6
uykuya dalmakta sikint1 ¢ektiniz?
b) ihtiyaciniz oldugu kadar
) y- o &l 1 2 3 4 5 6
uyuyabildiniz?
¢) giin icinde uyanik kalmakta zorluk
) glin e Y 2 3 4 5 6

yasadiniz?

19. Aileniz ve arkadaslarinizla ilgili olarak, asagidakiler konusunda ne kadar tatmin

oluyorsunuz?
Her soru icin sadece bir numarayi isaretleyin
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Hig tatmin Biraz tatmin Biraz tatmin Cok tatmin

olmuyorum olmuyorum  oluyorum oluyorum

a) aileniz ve arkadaslarinizla

1 2 3 4
gecirebildiginiz zaman
b) aileniz ve
arkadaglarinizdan aldiginiz 1 2 3 4
destek

20. Gegtigimiz 4 hafta boyunca, para kazandiran bir iste ¢alistiniz mi?

Sadece birini isaretleyin

21. Saghiginiz sizi para kazandiran bir iste caligmaktan alikoyuyor mu?

Sadece birini isaretleyin

22. Genel olarak sagliginizi nasil derecelendirirsiniz?

Sadece bir numaray isaretleyin
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! ! !
Olabildigince kotii En iyi ile en kotii aras1 Olabilecek en iyi
(6lmekten beter) saghk
TEDAVI MEMNUNIYETI

23. Bobrek yetmezligi i¢in almakta oldugunuz diyaliz tedavisini diisiinerek, sizi tatmin

etmesi bakimindan, bir kisi olarak size gosterilen yakinlik ve ilgiyi nasil derecelendirirsiniz?

Sadece bir numarayi isaretleyin

COR KO ..vvveiie e 1
KOt e et e 2
Fenadedil......ooovvniiiiiii e 3
LY e, 4
(010) ) PP 5
MIEKEMME ......oiii e 6
IMUREESEIM ...ttt 7

24. Asagidaki ifadeler sizin i¢in ne derece DOGRU veya YANLIStir?

Her soru icin yalniz bir numarayi isaretleyin
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Biiyiik

Biiytik

Kesinlikle Kesinlikle
oranda  gjimivorum  oranda
dogru yanlis

dogru yanhs
a) Diyaliz ekibi beni miimkiin
oldugunca bagimsiz olmam igin 1 2 3 4 5
cesaretlendiriyor
b) Diyaliz ekibi bobrek
hastaligimla bas etmede beni 1 2 3 4 5
destekliyor

Bu sorular1 yamtladigimiz i¢in tesekkiir ederiz.
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