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1. KISALTMALAR

HD: Hemodiyaliz

PD: Periton Diyalizi

KBY: Kronik bobrek yetmezligi
SDBY: Son donem bobrek yetmezligi
YK: Yasam Kkalitesi

HRQL: Saglikla iliskili yasam kalitesi
WHO: Diinya Saghk Orgiitii

EPO: Eritropoietin

GFR: Glomeriiler Filtrasyon Hiz1
ABD: Amerika Birlesik Devletleri
DM: Diabetes Mellitus

SVO: Serebro Vaskiiler Olay
FKS: Fiziksel Komponent Skoru
MKS: Mental komponenT Skoru
RRT: Renal Rreplasman Tedavisi
Hb: Hemoglobin

iPTH: intakt Paratiroid Hormon
IDKA: Inter Diyalitik Kilo Artis1
BMI: Viicut Kitle Indeksi

OR: Odds Oram

TORO: Tahmini Oliim Riski Oram
RR: Rolatif Risk

Ca: Kalsiyum

HR: Hazard Oram



2. GiRiS VE AMAC

Son donem bobrek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz uygulanan hasta sayisi tiim
diinyada ve iilkemizde artarak devam etmektedir. Diyaliz tedavisindeki tiim gelismelere
ragmen, bu hasta grubunda mortalite oranlar1 saglikli toplumla karsilastirildiginda hala yiiksek
seyretmektedir. Bu hasta grubunda mortalite ile iligkili yapilan ¢alismalarda; yas, diabetes
mellitus ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi komorbid durumlar, malniitrisyon
(hipoalbuminemi, diisik BMI, diisiik kreatinin diizeyleri gibi), anemi ve kalsiyum fosfor
metabolizmasindaki degisikliklerin mortaliteyi arttirdig1 tespit edilmistir. Son yillarda yapilan
calismalarda yasam kalitesi kotii olan diyaliz hastalarinda da mortalitenin yiiksek oldugu
bildirilmistir.

Bizde ¢alismamizda 2001 yilinda sosyodemografik, klinik ve laboratuar 6zellikleri ile
yasam Kkalitelerini belirledigimiz hemodiyaliz hastalarimizin 5 yi1l sonraki mortalite
durumlarin1 ve baslangictaki klinik, sosyodemografik ozellikler, laboratuar bulgular1 ve

yasam kalitesi ile mortalite arasindaki iligkiyi incelemek istedik.



3. GENEL BILGILER
3.1. Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) glomeriiler filtrasyon hizinda (GFR) azalmanin
sonucu olarak bobregin sivi-soliit dengesini ayarlama ile metabolik-endokrin fonksiyonlarinda
kronik ve ilerleyici bozulma hali olarak tanimlanabilir. Uremi kronik bobrek yetmezliginin
neden oldugu tiim klinik ve biyokimyasal anormallikleri iceren bir deyimdir ve bir¢ok
kaynakta kronik bobrek yetmezligi ile es anlaml kullanilmaktadir (1).

Primer olaym tedavi edilebildigi ve bobrek hasarinin cok ileri olmadigr bazi
hastalarda, bu kronik degisikliklere ragmen, bobrekler viicudun gereksinimlerini karsilayabilir
ve bobrek hastaligina bagl herhangi bir klinik veya biyokimyasal anormallik gozlenmez. Ote
yandan, kronik bobrek hastaliklarinin pek cogu ilerleyici bir sekilde seyreder ve zamanla
nefron sayis1 giderek azalir. Bir siire sonra da hastada bobrek yetersizliginin biyokimyasal ve
klinik bulgular ortaya ¢ikar. Az sayida olguda primer olayin ilerlemesi durdurulabilirse, hasta
yasamini oldukca uzun bir siire bu bobrek fonksiyonu ile siirdiiriir ve baska bir nedenle
hayatin1 kaybedebilir. Klinik gidis, tipik olarak siirekli ve belirti vermeyen nefron fonksiyon
kaybidir. Viicudun gereksinimlerini artik hicbir sekilde karsilayamadigi bu doneme son
donem bobrek yetersizligi (SDBY) denir. Bu donemde hastalarda GFR 10ml/dk’nin
altindadir. Terminal doneme gelince hastay1 hayatta tutabilmek i¢in replasman tedavileri adi
verilen kronik diizenli hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) veya bobrek transplantasyonu
gibi tedavi yontemlerinden birini uygulamak sarttir. Ne var ki hastaligin baglangici ile KBY
ve son donem bobrek yetmezligi (SDBY) arasindaki siire sadece farkli hastaliklarla degil,
ayn1 hastalik siirecinde olan farkl kisilerde bile degisebilmektedir (1,2).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde United Data System verilerine gore 2001
yilinda son donem bobrek yetmezligi (SDBY) prevalansi 1403 pmp (milyon niifus basina),

insidensi ise 334 pmp (milyon niifus basina) olarak saptanmistir (3). Tiirk Nefroloji



Derneginin 2005 verilerine gore; Tiirkiye’de 2005 yil sonu itibariyle diizenli HD programinda
olan hasta sayis1 28507 ve 2005 yili i¢inde diizenli HD programina dahil edilen hasta sayisi
ise 8928 olarak bildirilmistir (4).

Kronik bobrek yetmezligi bircok nedenle gelisebilir; bu nedenlerin sikligi iilkelere
gore degismektedir. Ulkemizde KBY ile ilgili en saghkli veriler Tiirk Nefroloji Dernegi

tarafindan bildirilmistir (Tablo1).

Tablo 1: Ulkemizde 2005 yihnda yeni saptanan KBY olgularinin etyolojik dagihm (4):

Etyoloji %0
Diabetes Mellitus (DM) 24,3
Hipertansiyon 23,7
Kronik Glomerulonefrit 9.8
Uroloj ik hastaliklar 5,7
Polikistik Bobrek Hastaliklart 5,1
Piyelonefrit 4,5
Renal vaskiiler hastalik 1,7
Bilinen diger nedenler 4,7
Nedeni Belli Olmayanlar 19,2
Bilgi yok 1.4
Toplam 100

Son donem bobrek yetmezliginde renal replasman tedavisi, renal transplantasyon ve
diyaliz tedavisi (HD ve PD) ile yapilmaktadir. Burada HD tedavisinden bahsedilecektir.
3.2. Hemodiyaliz
Hemodiyaliz; hastadan alinan kanin siv1 ve soliit iceriginin bir membran aracilig1 ve bir
makine yardim ile yeniden diizenlenmesi ve hastaya geri verilmesi islemidir. HD prensipleri

basittir. Yar1 gecirgen bir membranin bir tarafindan kan akarken; diger tarafindan suda



ozmotik olarak dengeli elektrolitler ve glukoz iceren diyaliz sivist akar. HD isleminin
gerceklesmesi icin yeterli kan akimi saglanmali ve bir membran ile makine kullanilmalidir.
Yan1 gecirgen membranin porlar1 su molekiilleri ve kiicilk molekiil agirlikli soliitlerin
diyalizata gecmesine izin verirken, proteinler ve kan hiicreleri gibi daha genis soliitler kanda
kalir. Membran boyunca soliit gecisi diffuzyon veya ultrafiltrasyonla olur. Membran boyunca
soliitlerin net gecis oranlar1 kan ve diyalizat arasindaki konsantrasyon gradientinin biiyiikliik
ve yoniine baghdir, gradient en biiyiikken bu geciste en fazla olur. HD sirasinda maksimum
konsantrasyon gradientini saglamak i¢in kan ve diyaliz sivis1 karsit yonlerde akarlar.
Membran boyunca molekiillerin diffiizyon orani onun molekiil agirhigina ve diffuzyona karsi
membran direncine de baghdir, bu oran molekiil agirliginin artmasi1 ve membran direncinin
artmasiyla azalir.

Hemodiyaliz sisteminin major komponentleri kan dolagimi ve diyalizat dolagimidir. Kan
hastadan vaskiiler yol kaniilii ile arteryel segmentten diyalizére pompalanir ve sonra
diyalizorden hastaya vendz segmente geri doner. Heparinle antikoagulasyon ekstrakorporal
kan dolagiminda pihtilagmay1 6nlemek i¢in temeldir.

3.2.1. Membranlar

Diyalizor membranlarindan molekiillerin gegisi genellikle diffiizdiir. Membran
yiizeyinin kan voliimiine oram1 optimal etki i¢in yiiksek olmalhidir. Bu amac igin
hemodiyalizorlerin iki tipi vardir: “paralel plate” (paralel tabakalar) ve “hollow fiber” (ince
kapiller borular) seklindedirler. Bugiin encok kullanilan hollow fiber seklinde olanlardir.
Hollow fiber membranlarin genelde yiizey alanlar1 yaklagik 1.2 m” dir. Bunlarin neredeyse
kompliyanslar1 (kan kompartmanindaki voliimiin artan basingla artmasi) yoktur ve kan
kompartmanindaki voliim nadiren 90 ml’yi geger.

Selliiloz temelli, semisentetik ve sentetik temelli olanlar diye iic tip diyalizer membrani

vardir. Sellilloz temelli olan kuprofandir ve semisentetik olan ise hemofandir. Sentetik



membran Ornekleri ise polisulfon, polikarbonat, poliamid ve poliakrilonitrildir. Membranlarin
soliit gecirgenlikleri, hidrolik gecirgenlikleri ve kanla reaksiyonlar1 farklidir. Genel olarak
sentetik membranlar kan hiicreleri ve plazma proteinleri ile selliilloz membranlara gore daha
az reaksiyona girerler.

Diyalizatlar icerdikleri tampon maddeye gore ikiye ayrilirlar; asetat ve bikarbonat. HD
islemi sirasindaki hipotansiyondan sorumlu tutulan faktorlerden birisi asetattir. Bikarbonat
diyalizi daha fizyolojiktir. Giiniimiizde bikarbonat diyalizi tercih edilmektedir.

Kronik HD tedavisi hastanin kalan bobrek fonksiyonlarina ve diyetle aldigi protein
miktarina bagl olmak lizere haftada 2-3 kez 4-6 saat siire ile uygulanir.Yetersiz diyaliz bu
hastalarda morbidite ve mortaliteyi artiran dnemli bir nedendir (5).

3.2.2. Kronik Diyalizde Tedavi Secimi

Diyaliz siirina gelmis bobrek yetmezlikli bir hastada hangi tip diyalizin uygulanmasi
gerektigi konusunda net sinirlar ¢izmek zordur. Hastanin tibbi, demografik ve psikososyal
durumu g6z Oniine alinarak kronik diyaliz tedavisi planlanir. Tablo 2’te HD’in tercih edilecegi

durumlar goriilmektedir (6,7).

Tablo 2: Hemodiyalizin tercih edilecegi durumlar

1. Abdominal herni, fistiil 4. Hijyen sorunu
2. Gegirilmis karin ameliyati 5. Demans
3. Ostomiler 6. Ciddi fiziksel simirliliklar (korliik gibi)

3.2.3. Kronik Diyaliz Tedavisine Baslama Zamam

KBY siirecindeki hastalarda bir siire sonra SDBY gelisir ve bu hastalar diyaliz
tedavisine ihtiya¢ duyarlar. Kronik diyaliz tedavisine baglamak i¢in kullanilan en objektif
parametre GFR’dir. Pratik olarak kreatinin klirensi 10 ml/dk altina inince veya serum
kreatinin diizeyi 12mg/dl’yi ve BUN (blood urea nitrogen, kan iire azotu) 100mg/dl’yi asinca

kronik diyaliz tedavisine baglanir.



Kreatinin klirensi 10 ml/dk’nin iizerinde oldugu halde hastalarda, iiremiye baglh
noropati, perikardit, malniitrisyon veya kanama gibi belirti ve bulgular gelisirse de kronik

diyaliz tedavisine baslanmalidir (8) (Tablo 3).

Tablo 3: Kronik diyaliz tedavisine baslamak icin mutlak endikasyonlar

1. Perikardit

. Ensefalopati

. 1lerleyici noropati

. T1bbi tedaviye direncli s1iv1 fazlaligi

. Uremiye bagl kanama egilimi

. Tedaviye direncli kusma

2
3
4
5. T1ibbi tedaviye direncli siddetli hipertansiyon
6
7
8

. 12 mg/dl iizerinde serum kreatinini ve 100 mg/dl iizerinde BUN degerleri

3.2.4. Hemodiyaliz Tedavisinin Avantajlari
1. Hastanin diyaliz tedavisi ile haftada 2-3 kez 4-6 saat ilgilenmesi, diger zamanlarda serbest
olmast
2. Metabolik denge daha az etkilendigi i¢in obezitenin daha az sorun olmasi
3. Malniitrisyonla daha az kargilagilmasi
4. Hastaneye yatma gereksiniminin daha az olmasi
5. Karma ait komplikasyonlarin goriilmemesi (5).
3.2.5. Diyaliz Tedavisinin Kontrendikasyonu
Diyaliz tedavisinin mutlak bir kontrendikasyonu yoktur. Bobrek yetmezligine eslik eden
bazi hastaliklarin varliginda goéreceli bir kontrendikasyon vardir. Bu hastaliklarin ortak yanlar
kronik ve tedavisi olmayan hastaliklar olmasidir. Bu hastalarda diyaliz tedavisi ile gerek
yasam siiresi, gerekse yasam kalitesinde belirgin iyilesmeler izlenmemistir. ilerlemis kansere

istisnai tek hastalik multipl myelomdur. Multipl myelomda hastalik ilerlemis olsa bile diyaliz



tedavisi uygulanmalidir. Diyaliz tedavisinin kontrendike oldugu durumlarda yasal ve etik
sorunlar da s6z konusu olabilir.

Bobrek yetmezliginde diyaliz tedavisinin rolatif kontrendike oldugu hastaliklar:
Alzheimer hastaligi, multi-infarkt demans, hepatorenal sendrom, ensefalopati ile birlikte
ilerlemis siroz, ilerlemis kanserlerdir (9).

3.2.6. Diyaliz Hastalarinda Mortalite

Diyaliz tedavisindeki tiim gelismelere ragmen, HD hastalarinda genel toplumla
karsilastirldiginda mortalite orani hala belirgin olarak yiiksektir. Yapilan caligmalar
sonucunda yashlik, erkek cinsiyet ve beyaz wrk gibi demografik faktorler (10), diabetes
mellitus (DM) ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi ek hastaliklarin birlikte bulunmasi ve serum
albumin ve kreatinin diizeyi gibi bazi1 laboratuar degerleri (11,12) ile mortalite arasinda iligki
oldugu bildirilmistir.

Yapilan calismalar, tim diinyada HD hastalarinda en 6nemli mortalite nedeninin
kardiyovaskiiler hastaliklar oldugunu ve daha sonraki sik nedenlerin ise serebrovaskiiler
olaylar (SVO) ve infeksiyonlar oldugunu gostermistir. Fakat mortalite oranlarina bakildiginda
iilkeler arasinda belirgin farkliliklar géze carpmaktadir: Held PJ ve ark. ABD’de mortalite
riskinin yas ve DM’ye gore diizeltildikten sonra Avrupa iilkerinden % 15 ve Japonya’dan %
33 fazla oldugunu bildirmislerdir (13). 2003 yilinda yayinlanan DOPPS (The Dialysis
Outcomes and Practice Patterns Study) calismasinda, HD hastalarinin 1 yillik mortalite
oraninin Japonya’da % 6.6, Avrupa iilkelerinde % 15.6 ve ABD’de % 21.7 oldugu
belirtilmistir (14).

Tiirk Nefroloji Derneginin 2005 registry raporunda; 2005 yili icinde diizenli HD
programindaki hastalarin 1058 (% 10.7)’nin o6ldiigii ve en sik Oliim nedenlerinin ise
kardiyavaskiiler hastaliklar (% 42.0), infeksiyonlar (% 10.6), maligniteler (% 9.3) ve SVO’lar

(% 8.7) oldugu bildirilmistir (4).



3.2.7. Diyaliz Hastalarinda Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi (YK) kavramina bircok acidan bakilabilir. Bunlar fiziksel iyilik hali,
dinsel ve psikolojik yaklagimlar, sosyal, ekonomik ve politik goriis, gibi durumlardir. Hastalik
ve tedavi kosullarinda ise saglikla iliskili yasam kalitesi (HRQL) g6z 6niine alinmaktadir (15).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO)’ya gore saglik, sadece hastalik ve rahatsizlik olmama hali
degil fiziksel, psikolojik ve sosyal a¢idan tam bir iyilik halinde olmak olarak
tanimlanmaktadir. Fiziksel durum mobilite, fizik aktivite derecesi, agr1 ve hastalik veya
tedaviye bagh diger fiziksel semptomlari icermektedir. Psikolojik durum biligsel fonksiyonlar,
emosyonel durumlar (anksiyete, depresyon vb.) genel saglik anlayisi, kendini iyi hissetme hali
olarak tanimlanmaktadir. Sosyal durum ise ailede, yakin arkadas cevresinde, is ve genel
toplumda digerleriyle gecinme yetenegi ve sosyal iliskilerde memnuniyeti gostermektedir (16-
19).
Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi :

Yasam kalitesinin cesitli goriiniis ve iceriklerini kantitatif olarak degerlendirmek
oldukga giictiir. Yasam kalitesini gosteren farkli durumlarin degerlendirilmesinde, her bir
durumu gosteren cok sayida sorularin cevaplanmasit gerekmektedir. Bu komplekslik
yiiziinden, yasam kalitesini degerlendiren ¢ok sayida farkli 6l¢ekler gelistirilmistir.

Yasam kalitesinin ¢ogu icerigi dogrudan gozlenemeyebilir, bunlar sorunlart Slgme
teorisiyle dolayli degerlendirilmektedir. Bu teori aym1 dogru goriisleri 6l¢en sorularin hastaya
sorulmasiyla dolayli olgiilebilen dogru YK degerinin varligim Onermektedir. Cevaplar
rakamsal skorlara ¢evrilerek degerlendirilmektedir.

Yasam kalitesini 6l¢mek icin kullanilan diger bir yaklasim tercih temelli 6l¢eklerdir.
Bunlar rakamsal degerlerle saglik durumunu kararlastirmak igin farkli teknikler kullanirlar.
Saglik durumu icin kisisel tercihin gosterilmesiyle bir rakamsal deger her saglik durumuna

cevrilir.



Kronik bir hastaligin varlig1 anksiyete veya depresyona neden olabilmektedir (20-23).
Yasam kalitesini etkileyen tiim faktorler, sadece psikolojik ve sosyal durum olarak degil, ayni
zamanda fiziksel durumu da giiclii bir sekilde etkilemektedir. YK belirtegleri ile morbidite ve
mortalite arasinda giiglii bir iligki oldugu da bildirilmektedir. Yasam kalitesi skorlar1 daha
yiiksek olan hastalarin yasam siirelerindeki uzamanin, daha iyi performans durumu ve daha az
morbidite ile birlikte oldugu cesitli calismalarda gosterilmistir. Yasam kalitesi tahmin
edilebilecegi gibi objektif fonksiyonel durumla o kadar giiclii iliskisi yoktur. Fonksiyonel
durumun diisiik degerleri kendini iyi hissetmenin diisiik degerleri ile ister istemez iligkili
degildir, yasam kalitesi degerlendirilirken Slciimler her zaman stabil olmayabilir. Bu durum,
insanlarin degisen durumlarda iimitlerini ve amaglarim degistirdikleri icin olusmaktadir.
Hastalarin tercihlerinin veya degerlerinin de ©nemli rolii vardir; her birey icin bazi
semptomlar digerlerinden ¢ok daha sikicidir. Objektif ve subjektif degerlendirmelerin
kombinasyonunun ¢ok daha yeterli oldugu goriilmektedir ve YK ile ilgili cogu soru her ikisini

de icermektedir (24).

Yasam Kalitesi Olgeklerinin Temel Ozellikleri:
Bu olgeklerin temel ozellikleri yapilabilirlik ve olgegin psikometrik saglamligidir

(glivenirlilik, gecerlilik, duyarlilik).

Yapuabilirlilik: Rutin klinik pratikte kullanmak icin ol¢timler kisa, basit, uygulamasi ve
skorlamas1 kolay ve ucuz olmalidir. Arastirma gruplarinda ise daha uzun ve daha kompleks
Olciitler kullanilabilir. Bireysel uygulanan sorular genellikle cevaplayicilara gonderilirler ve
bu ¢ok ucuz bir islemdir, cevaplanmama ihtimali ¢ok daha yiiksektir, yanlis anlagilma ve
sorular1 eksik cevaplama ihtimali fazladir. Bu durum yasam kalitesinin yetersiz
degerlendirilmesine yol acabilmektedir. Anketor olarak birisinin kullanilmasi bir dereceye
kadar bu problemleri gidermekte ve genellikle daha fazla ve daha kompleks verilerin

toplanmasina imkan saglamaktadir. Yine de anketor kullanilmasi ve anketor etkilerini en aza
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indirmek icin onu egitmek cok daha zaman alict ve pahahdir. iki model arasinda birlesen
denetim altinda veya anketorle telefonla tamamlanan sorular olabilmektedir. Sorular1 kendisi
cevaplayamayanlar i¢in bir saglik ¢alisam1 veya hastanin yakininda bulunan birisi (esi, cocugu

vb.) hastanin yerine sorulara yanit verebilir, buna vekaleten yaklasim denilmektedir.

Giivenirlilik: Homojen olma veya i¢ kararlilik ve stabilite olarak degerlendirilebilir.
[statistiksel olarak i¢ kararlilik genellikle “Cronbach’ s alfa” ile olgiiliir

Gegerlilik: Olgmek icin tahmin edileni gosteren olgiim derecesini ima eder. Gegerlilik igerik,
kriter, yap1 ve klinik gecerlilik olarak simiflandirilabilir. icerik gecerlilik; saglik durumunu
kapsayan Olciim mesafesinin subjektif olarak yeniden incelenmesini ima eder. Kriter
gecerlilik ise altin standart veya bazi siiper kriterler ve ilgili seyin Ol¢iimii arasindaki iliskinin
incelenmesidir. yagam kalitesini olcen bir altin standart 6lgek olmadigi igin bu tiir veriler
yoktur. Yap1 gecerliligi, benzer ve benzer olmayan saglik durumlarimi Ol¢gmesi istenen
Olciimler ve ilgili seyin Ol¢iimii arasindaki iligkiyi arastirmaktir. Son olarak, klinik gecerlilik,
hasta gruplar1 ve genel toplumu ve farkli hastalik durumundaki hastalar1 ayirt edebilen
Ol¢ciimii incelemeyle degerlendirilebilir.

Duyarhhik: Tedavi veya diger saglik girisimlerini degerlendirme siklikla zaman iginde YK’
nin tekrarlayan degerlendirmeleri ile yapilir. Bu amag i¢in YK 06l¢egi zaman icinde kiigiik
ama klinik olarak anlamli olan hastadaki saglikla ilgili degisiklikleri belirleyebilir olmalidir.
Bu ozellik degisikligin duyarliligi veya sensitivitesi olarak adlandirilir. Saglik durumuyla
iligkili degisiklikler i¢in altin standartin yoklugundan dolayr YK ol¢eklerinin duyarliliklar
hakkinda bilgi ¢ok azdir. Ayrica duyarliligi degerlendirmek icin metodolojik ve istatistiksel

yaklagimlarda tartismalidir.
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Yasam Kalitesi Olceklerin Tipleri:

Yasam kalitesi Ol¢ekleri cok boyutlu veya tek boyutlu ve genel veya hastaliga spesifik
olcekler olarak siniflandirilir. Bunun YK’nin farkli yonlerine tedavi veya hastaligin etkilerini
belirleme imkan1 saglama gibi avantaji vardir.

Genel dlgekler durumlar, hasta gruplar ve demografik toplumlarin genis ¢gesitliliginde
uygulanabilir. Bu yiizden, bunlar farkli saglik problemli gruplar arasinda hastaligin etkisini
karsilagtirmaya imkan saglar. Fakat bunlar spesifik hasta gruplarinin problemlerine tam olarak
odaklanamazlar. Zit olarak spesifik hastaliklar, hasta gruplart ve fonksiyon alanlar ile iliskili
endise ve problemlere hastalik spesifik Ol¢ekler odaklandigi icin, bunlar klinik olarak 6nemli
saglik degisikliklerini belirlemede daha sensitiftir. Yine de, spesifik olduklar icin hastaliklar
karsilikli karsilagtirmaya imkan vermezler. “Utility” Olcekler tamimlayici YK olceklerine
alternatif bir yaklasimdir. Bunda O ve 1 arsinda bir deger verilir, 1 en iyi saglik durumunu
gosterir. Bu 6lcegin major avantaji maliyet analizlerinde ortaya ¢ikarken dezavantaji ise farkl

yasam tarzlarina etkinin incelenmesine imkan vermemesidir.
Son Dinem Bibrek Yetmezliginde Kullanilan Yasam Kalitesi Olgekleri:

Son donem bobrek yetmezligin de ¢ok cesitli YK Olcekleri kullanmilmistir (Tablo4). Bu
Olceklerin YK’ni degerlendirme, uygulama metodu, testi sonlandirma zamani, soru sayisi,
referans periyodlari, goriiniimii, skorlamas1 ve yapilabildigi diller agisindan farklilik gosterir

(15).

SF-36 RAND, SF-36 olarak da bilinir. Bu daha uzun 6l¢iimlerin kullanimina maddi
giiciin yetersiz oldugu klinik ve calismalarda kullanilabilen kisa ve yeterli 6l¢iimlere duyulan
ihtiyag tizerine gelistirilmistir. SF-36 1) fiziksel fonksiyon, 2) fiziksel rol gii¢liiliigii, 3) agm,
4) genel saglk, 5) vitalite (enerji), 6) sosyal fonksiyon, 7) emosyonel rol giicliiliigii ve 8)
mental saglik’dan olusan 8 ¢ok yonlii skaladan olusur. Bunlardan ilk 5°i fiziksel komponent

skoru (FKS), son 5’i mental komponent skoru (MKS) olarak bilinir. Soruya cevap durumlari
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2 ve 6 sik arasinda degisir. Hastalara 6nceki 4 hafta boyunca (standart versiyon) ve onceki 1
hafta boyunca (akut versiyon) sagliklarinin yasamlarina olan etkileri sorulur. Skorlar her bir
skala i¢in ayr ayrn toplanir.

SF-36’ nin saglikli toplum ve hasta toplumlarinda giivenilir ve gecerli oldugu
kanitlanmistir. Diyalizde SF-36 hem arastirma hem de bireysel hasta takiplerinde
kullanilmigtir. Diyaliz hastalarinda SF-36’nin uygunlugu bildirilmistir. SF-36 diyaliz hastalar
ve saglikl kisiler arasindaki, diyaliz ve transplant hastalar1 arasindaki, ¢esitli derecede ilave
hastalig1 olanlar arasindaki ve hastanede kalma siiresi ve kullanilan tedavi sayisi gibi bilinen
grup siniflar1 arasindaki ayirimlarr gosterir. Ilaveten SF-36 eritropoietin (EPO) tedavisiyle
aneminin diizeltilmesi ile saglik durumundaki iyilesmeyi belirlemek icin kullanilabilir.
Sorular1 kisadir ve uygulamasi kolaydir ve yiiksek hasta kabullenmesine sahiptir (24).

Yasam kalitesini etkileyen durumlar

1. Yas: Bir¢ok caligmada artan yasla birlikte yasam kalitesinde kotillesme oldugu
bildirilmistir (25-28).

2. Cinsiyet: Yapilan c¢alismalarda farkli sonuglar bildirilmesine ragmen, bazi
arastirmalarda erkeklerde daha iyi yasam kalitesi oldugu gozlenmistir (26, 28, 29).

3. Anemi: Bircok calismada eritropoietin tedavisi ile hematokritte goriilen diizelme
sonucunda bu hastalarda yasam kalitesinin diizeldigi bildirilmistir (26, 30, 31). Diger
bir calismada ise hemoglobin diizeyi ile yasam kalitesi skorlar1 arasinda pozitif
korelasyon bulunmustur (28).

4. Albumin: Yasam Kkalitesi ile yapilan c¢aligmalarin ¢ogunda, serum albumin diizeyi
yiiksek olan hastalarin yasam kalitelerinin de iyi oldugu bildirilmistir (26, 28, 29).

S. Sosyoekonomik durum ve egitim diizeyi: Birgok caligmada yiiksek sosyoekonomik
durumu ve egitim diizeyi olanlarda yasam kalitesinin daha iyi oldugu go6zlenmistir

(26-28).
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6. Calisma durumu: Yapilan calismalarda, aktif olarak ¢aligmakta olan hastalarda yasam
kalitesinin daha iyi oldugu bildirilmistir (25, 26, 28).

7. Fiziksel egzersiz: Diizenli egzersiz yapanlarda yasam kalitesinin diizeldigini bildiren
calismalar vardir (24, 32).

8. Depresyon: Depresyonu olan hastalarda yasam kalitesi daha kotii bulunmustur (33).

9. Erektil disfonksiyon: Erektil disfonksiyonu olan erkek hastalarda yasam kalitesinin

daha kotii oldugu bildirilmistir (34).

Tablo 4. Nefrolojik calismalarda en sik kullamilan saghkla iliskili YK odlcekleri (24):

Genel olcekler Spesifik ve karisik (genel/spesifik) olcekler
KI Kidney Disease Questionnaire (KDQ)

SIP KDQOL-SF

SF-36 DIA-QOL

TTO

Index of Psychological Affect

Campbell Index of Well- Being

Global Adjustment to Iliness

Simmons Self-Esteem Scale

Index of General Affect

Symptom Checklist 90-R

Functional Impairment Index

Nottingham Health Profile

Spitzer QOL Index

Cantril’s Self-Anchoring Scale

Life Satisfaction Scala
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4. MATERYAL METOD

2005 yilinda yayinlanmis olan calismamizda (28); 2001 haziran ve temmuz aylarinda
KONYA’daki 10 HD merkezinden toplam 511 hastanin klinik, sosyodemografik 6zellikleri
ve laboratuar bulgulan ile YK’i arasindaki iligskiyi incelemistik. Bu ¢alismamizda ise; bu 511
hastadan bobrek nakli olan (42 hasta % 8.2), PD tedavisine gegen (12 hasta % 2.3), baska bir
ile nakil olan (10 hasta % 2.0) ve akibeti belli olmayan hastalar (27 hasta % 5.3) haricindeki
420 hastanin (HD tedavisindeyken 6len 127 hasta % 24,9 ve halen HD’e devam eden 293
hasta % 57.3) 5 yil sonraki mortalite durumlarim1 ve baslangigtaki klinik, sosyodemografik
ozellikler, laboratuar bulgular1 ve YK’i ile mortalite arasindaki iliskiyi incelemek istedik. Ilk
calismadaki 511 hastanin 5 yil sonraki durumlar1 (2006 haziran) KONYA’da bulunan tiim HD
merkezleri ile goriisiilerek mevcut kayitlarindan ve hastalarin daha 6nce alinmis olan telefon
kayitlarindan saglanan verilerle saptandi.

Ik calismamizda; hastalarla goriisiilerek ve gerektiginde yakinlarimin bilgilerine
bagvurularak hastalarin egitim durumlari, ¢alisma durumlari, yasam sekilleri (yalmz, esiyle,
diger yakinlan ile) gibi sosyal ozellikleri kaydedilmisti. Egitim diizeyleri okuryazar degil,
ilkdgretim, lise ve iiniversite olarak gruplandirilmisti. Calisma durumlar ¢alisiyor, ev hanimi,
igsiz ve emekli olarak degerlendirilmisti. Hastalarin diger ozellikleri (yas, cins, boy, renal
replasman tedavi (RRT) ve HD siireleri, primer bobrek hastaliginin nedeni vb.) merkezlerdeki
kayitlardan tespit edilmisti. Her hasta icin komorbidite skoru belirlenmisti. Komorbid
hastaliklar olarak maligniteler, iskemik kalp hastaligi, periferal vaskiiler hastalik, sol ventrikiil
disfonksiyonu, diabetes mellitus, sistemik kollagen vaskiiler hastaliklar, yasami etkileyecek
ciddiyetteki KOAH, siroz ve psikotik durumlar alinmisti. Grade 0; komorbid hastalik yok,
grade 1; bir veya iki komorbid hastalik mevcut, grade 2; ii¢ veya daha fazla komorbid
hastaligi bulunan olarak derecelendirilmisti (35). Hastalarin son 3 aydaki diyaliz Oncesi

hemoglobin (Hb), serum albumin, kalsiyum, fosfor, ile diyaliz oncesi ve sonrasi serum iire-
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kreatinin degerleri ilgili merkezlerin kayitlarindan elde edilerek son iic ayin ortalamalar
alinmisti. Aym kayitlar kullanilarak hastalarin mevcut en yeni serum intakt parathormon
(iPTH) ve ferritin diizeyi de kaydedilmisti. Hastalarin Kt/V degerleri Dougirdas formiilii
(Kt/V = -log (R — 0.03 — 0.075 * UF/W) kullanilarak hesaplanmisti. Ayrica, hastalarin son 3
HD seansindaki, interdiyalitik kilo alimlari, ultrafiltrasyon miktarlari, kan basinglar1 ve HD
seanslarindaki hipotansiyon durumlari, merkezlerdeki hemsire gozlem kayitlarindan elde
edilmisti. Interdiyalitik kio artis1 (IDKA) “(son diyaliz dncesi giris kilosu — sondan bir 6nceki
diyaliz sonrasi cikis kilosu) / sondan bir onceki diyaliz sonrasi ¢ikis kilosu * 100” formiilii ile
hesaplandi. Viicut kitle indeksi (BMI) ise hastalarin kg cinsinden kuru agirliklarinin, metre
cinsinden boylarinin karesine béliinmesi ile kg/m2 olarak hesaplandi.

Hastalarin YK’ni degerlendirmek icin SF-36 degerlendirme testi kullanilmist1 (ek-1)
(36). Bu testteki sorular arastirici tarafindan hastalara sorulmus ve bazi hastalarda yakinlarinin
yardimina (dil veya uyum probleminden dolay1) bagvurulmustu. Testtin degerlendirmesi ek-2’
de belirtildigi sekilde yapilmist1.

SF-36 “Medical Outcomes Study” tarafindan gelistirilen, yasam kalitesini 6lcen genel
bir Olcektir ve bircok dile ¢evrilmistir. SF-36’nin Tiirkge icin, bedensel hastaligi olanlarda
gecerlilik ve giivenirligi ise Kogyigit ve ark. tarafindan tamamlanmstir (37). Olcek 8
skaladan olusur: fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliiligii, agri, genel saglik, vitalite, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol giicliiliigli ve mental saglik. Bunlardan ilk 5’inin aritmetik
ortalamast FKS, son 5’inin aritmetik artalamasi ise MKS olarak degerlendirilir. Toplam 8
komponentin aritmetik ortalamasi ise toplam SF-36 skoru olarak degerlendirilir.

Fiziksel fonksiyon skalasi; Bir veya birka¢ kat merdiven ¢ikma veya, bir veya birka¢ sokak
Oteye yiiriime gibi fizik aktivitelerdeki yeterliligi degerlendiren sorularla, fiziksel kisitlhliklart

Olcer.
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Emosyonel ve fiziksel rol giicliiliiklerinde; Fiziksel ve emosyonel problemlerin hastalarin
aktivitelerini ne kadar kisitladiklar1 sorulur.

Agrn skalasi; Viicut agrisinin derecesini ve agrimin hastanin giinlik hayatini ne kadar
etkiledigini degerlendirir.

Genel saghk skalasi; Hastalarin kendilerini nasil hissettiklerini ve genel olarak sagliklarinin
nasil olacaklarini tahmin etmelerini 6lger.

Vitalite skalasi; Enerji durumlarini ve yorgunlugu olcer.

Sosyal fonksiyon skalasi; Hastalarin aile, arkadas ve diger gruplarla olan sosyal aktivitelerini
fiziksel veya emosyonel problemlerin ne kadar etkiledigini sorgular.

Mental saghk skalasi; Anksiete, depresyon, emosyonel kontrol ve davranis bozuklugu ve
psikolojik iyilik hali gibi konularda mental saglik durumunu 6lger.

Skalalarin degerlendirilmesinde; her skala O ile 100 arasinda puan ile skorlanir ve
puan ne kadar yiiksekse yasam kalitesinin de o kadar iyi oldugunu gostermektedir.

Istatistiksel analiz SPSS 15.0 versiyonunda yapildi, veriler + standart sapma olarak
verildi ve p < 0.05 anlaml olarak kabul edildi. Yasayan ve 6len hastalarin karsilastirilmasinda
dagilim normal oldugunda “t testi”, olmadiginda ise ‘“Mann-Whitney Testi” uygulandi.
Karsilastirilan veriler kategorik oldugunda ise “X* testi” uygulandi. HD hastalarinda 6liimii
etkiledigi diisliniilen parametrelerin “6liim i¢in Odds oran”larim1 hesaplamak icin lojistik

regresyon analizi kullanildi.
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S. BULGULAR

2001 haziran-temmuz aylarinda klinik, sosyodemografik ozellikleri ve laboratuar

bulgular ile yasam kaliteleri belirlenen 511 hastadan; 5 yil sonunda 293’{iniin halen HD’e

devam ettikleri (yasayan hastalar) ve 127’sinin HD tedavisindeyken 6ldiigii (6len hastalar)

tespit edildi (tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin S yi1l sonraki son durumlar: (n = 511):

Son durum

Hasta sayis1 (%)

Halen HD’e devam edenler

293 (% 57.3)

HD tedavisindeyken 6lenler

127 (% 24.9)

PD’ne gecenler 12 (% 2.3)
Bobrek nakli olanlar 42 (% 8.2)
Baska ile gidenler 10 (% 2.0)
Akibeti belli olmayanlar 27 (% 5.3)

HD’e devam eden ve 6len toplam 420 hastanin yas ortalamasi 48.7 + 15.4 yildir ve bu

hastalarin 228’1 (% 54.3) erkek, 192’si (%

45.7) ise kadindir. Hastalarin primer bobrek

hastaliklarina gore dagilimina bakildiginda, en sik bobrek hastaligi nedeninin DM oldugu (%

15.2), daha sonraki nedenlerin ise kronik glomeriilonefrit (% 14.5) ve iirolojik nedenler (%

14.0) oldugu gozlemlendi (tablo 6).

Olen hastalarin 6liim nedenlerine bakildiginda; en sik nedenin kardiyovaskiiler

hastaliklar (60 hasta, % 47.2) oldugu ve bunu infeksiyonlarin (18 hasta, % 14.2) takip ettigi

belirlendi (tablo 7).
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Tablo 6: Hastalarin primer bobrek hastaliklari nedenleri:

Primer hastalik nedeni

Hasta sayis1 (%)

Baslangictaki toplam hasta | HD’e devam eden ve Olen
sayist (%) (n = 511) hasta sayisi (%) (n = 420)

DM 78 (% 15.3) 64 (% 15.2)

Kronik glomeriilonefrit 77 (% 15.1) 61 (% 14.5)

Hipertansiyon 65 (% 12.7) 53 (% 12.6)

Urolojik nedenler 71 (% 13.9) 59 (% 14)

Polikistik bobrek hastaligi 29 (% 5.7) 23 (% 5.5)

Kronik interstisyel nefrit 2(% 0.4) 2 (% 0.5)

Bilinen diger nedenler 51 (% 10) 38 (% 9.0)

Bilinmeyenler 138 (% 27.0) 120 (% 28.6)

Tablo 7: Olen hastalarmm 6liim nedenleri (n = 127 ):

Oliim nedenleri Hasta sayis1 (%)
Kardiyovaskiiler hastaliklar 60 (% 47.2)
Infeksiyonlar 18 (% 14.2)
Serebrovaskiiler hastaliklar 6 (% 4.7)
Maligniteler 6 (% 4.7)
Gastrointestinal kanamalar 6 (% 4.7)
Karaciger yetmezligi 4 (% 3.1)

Diger nedenler 5(% 3.9)
Bilinmeyenler 22 (% 17.3)

Yasayan ve oOlen hastalarin 2001 yilinda ¢alisma baslangicindaki sosyodemografik
ozellikleri, klinik ve laboratuar bulgular1 ile YK skorlar1 sirasiyla tablo 8, 9 ve 10°da
gosterilmistir.

Yasayan ve Olen hastalar arasinda cins, HD siiresi, renal replasman tedavi (RRT)
stiresi, yasam sekli, egitim ve calisma durumlan agisindan anlamh fark olmadigi belirlendi.
Fakat olen hastalarin yasayan hastalara gore daha yash (sirasiyla 57.5+12.8, 44.8+14.9, p

<0.001) olduklan ve olen hastalarda primer bobrek hastaligi olarak DM’un daha sik oldugu
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(127 olen hastanin 33, % 26.0; 293 yasayan hastanin 31’1, % 10.6, p = 0.004) istatistiksel
olarak anlamli bulundu (tablo 8).

Aymi sekilde, yasayan ve Olen hastalar klinik ve laboratuar oOzelliklerine gore
karsilastinldiginda ise; sigara igme durumu, hepatit B ve C serolojisi, diyaliz oncesi sistolik
ve diyastolik kan basinglari, IDKA, BMI, Hb, ferritin, serum iire, kalsiyum, fosfor,
kalsiyum*fosfor, iPTH ve Kt/V agisindan iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigir goriildii. Ancak, Olen hastalarda yasayan hastalara gore daha yiiksek
komorbidite indeksinin oldugu (komorbidite indeksi 1 ve 2 olanlar; 6len hastalarin 127’sinin
60’1 (% 47.2), yasayan hastalarin 293’iiniin 60’1 (% 20.5), p < 0.001) istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Olen hastalarin yagayan hastalardan daha fazla oranda haftada 2 defa HD
tedavisi aldiklar1 (sirasiyla % 14.2, % 6.8) ve yine Olen hastalarin yasayan hastalardan daha
fazla oranda HD seans siiresinin 4 saatten az olduklar1 (sirasiyla % 11, % 5.1) istatistiksel
olarak anlamli bulundu (sirasiyla p = 0.025, p = 0.036) (tablo 9). Laboratuar 6zelliklerden
serum albumin ve kreatinin degerlerinin ise olen hastalarda (sirasiyla; 3.98+0.53, 7.90+2.88)
yasayanlardan (swrasiyla; 4.15+0.50, 8.994+2.99) daha diisiik olduklar1 istatistiksel olarak

anlamli bulundu (sirasiyla; p = 0.002, p = 0.001) (tablo 9).
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Tablo 8: Hastalarin cahsma baslangicindaki sosyodemografik ozellikleri:

Sosyodemografik ozellikler Yasayan hastalar (n=293)

Olen hastalar (n=127)

p
Yas (y1l) 448+ 14.9 57.5+12.8 <0.001
Cins 0.832
Erkek 158 (% 53.9) 70 (% 55.1)
Kadin 135 (% 46.1) 57 (% 44.9)

HD siire (ay) 41.8+35.3 39.6 +37.9 0.244
RRT siire (ay) 46.3£41.9 42.5+43.4 0.184
Primer Bobrek hastalig 0.004

DM 31 (% 10.6) 33 (% 26.0)

Kronik Glomeriilonefrit 51 (% 17.4) 10 (% 7.9)

Urolojik nedenler 43 (% 14.7) 16 (% 12.6)

HT 36 (% 12.3) 17 (% 13.4)

Polikisitk Bobrek Hastaligi 17 (% 5.8) 6 (% 4.7)

Kronik Interstisyel Nefrit 1 (% 0.3) 1 (% 0.8)

Diger bilinen nedenler 29 (% 9.9) 9(%7.1)

Bilinmeyenler 85 (% 29.0) 35 (% 27.6)
Egitim Durumu 0.192

Okur Yazar Degil 53 (% 18.1) 33 (% 26.0)

[Ikogretim 209 (% 71.3) 78 (% 61.4)

Lise 24 (% 8.2) 11 (% 8.7)

Universite 7 (% 2.4) 5 (% 3.9)
Calisma Durumu 0.058

Calisiyor 33 (% 11.3) 11 (% 8.7)

Issiz 71 (% 24.3) 21 (% 16.5)

Emekli 60 (% 20.5) 40 (% 31.5)

Ev Hanimu 128 (% 43.8) 55 (% 43.3)
Yasam Sekli 0.387

Yalniz 5% 1.7) 5 (% 4.0)

Esiyle 218 (% 74.4) 92 (% 72.4)

Diger yakinlar ile 70 (% 23.9) 30 (% 23.6)
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Tablo 9: Hastalarin calisma baslangicindaki klinik ve laboratuar ozellikleri:

Olen hastalar

Klinik ve Laboratuar Yasayan hastalar p
Ozellikleri (n=293) (n=127)
Sigara:  Iciyor 82 (% 28.0) 29 (% 22.8) 0.282
> 1 yildir igmiyor 211 (% 72.0) 98 (% 77.2)
Komorbidite indeksi <0.001
Grade 0 233 (% 79.5) 67 (% 52.8)
Grade 1 60 (% 20.5) 59 (% 46.5)
Grade 2 0 (% 0) 1 (% 0.8)
Haftahk HD sayisi 20 (% 6.8) 18 (% 14.2) 0.025
173 (% 93.2) 109 (% 85.8)
HD seans siiresi 0.036
< 3 saat 45 dakika 15 (% 5.1) 14 (% 11.0)
4 saat 278 (% 94.9) 113 (% 89.0)
Prediyaliz Sist. kan basinci 119.5+£22.6 122.5+£25.3 0.511
Prediyaliz Diyast. kan basimnc1  79.4+12.4 77.6 £11.1 0.180
IDKA (%) 4.45£3.19 3.94+1.91 0.137
BMI (kg/m?) 23.144.5 23.1+0.95 0.875
Hb (g/dl) 10.42+1.42 10.37£1.43 0.740
Ferritin 754. 24533 .4 881.8+508.7 0.088
Serum Albumin (mg/dl) 4.15+£0.50 3.98+0.53 0.002
Serum Ure (mg/dl) 140.7+44.9 136.3+47.9 0.367
Serum Kreatinin (mg/dl) 8.99+2.99 7.90+2.88 0.001
Serum kalsiyum (mg/dl) 9.10£0.92 9.07+0.96 0.697
Serum Fosfor (mg/dl) 5.89+1.63 5.59+1.34 0.070
Kalsiyum*Fosfor mg*/dl*) 53.23+15.22 50.87+13.67 0.132
iPTH 340.1+£446.9 279.2+478.9 0.073
Kt/V 1.06+0.23 1.04+0.28 0.630
Hepatit B Pozitif 18 (% 6.1) 9(%17.1) 0.829
Negatif 275 (% 93.9) 118 (% 92.9)
Hepatit C  Pozitif 64 (% 21.8) 20 (% 15.7) 0.184
Negatif 229 (% 78.2) 107 (% 84.3)
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Yasam kalitesi skorlarina gore 6len ve yasayan hastalar karsilastirildiginda; tiim yasam
kalitesi skorlarinin 6len hastalarda yasayanlara gore daha diisitk olduklar1 goriildii. Fakat
yapilan istatistiksel analizde yalmzca fiziksel fonksiyon (p < 0.001), fiziksel rol giicliiliigii ( p
= 0.026), vitalite ( p= 0.005), mental saglik ( p = 0.033), toplam SF-36 skoru ( p = 0.002) ve

FKS’nun ( p <0.001) anlamli oldugu tespit edildi (tablo 10).

Tablo 10: Hastalarin calisma baslangicindaki yasam kalitesi skorlari:

Yasam Kalitesi Yasayan hastalar Olen hastalar p
(n=293) (n=127)

Fiziksel fonksiyon 58.8+28.4 39.1+£30.9 <0.001
Fiziksel Rol Giicliiliigii 35.5+38.0 27.1£36.5 0.026
Agri 61.7£28.6 55.3+31.9 0.086
Genel Saghk 40.6+£24.6 37.0+£24.0 0.237
Vitalite 54.0+24.4 46.0£25.1 0.005
Sosyal Fonksiyon 68.5+26.0 63.2+30.0 0.174
Emosyonel Rol Giicliiliigii 35.4+38.9 34.9+£39.9 0.852
Mental Saghk 59.6+22.0 54.9422.8 0.033
Toplam SF-36 Skoru 51.8+£20.6 44.6+20.8 0.002
FKS 50.3+21.8 40.8+21.9 <0.001
MKS 51.6£20.1 47.2+20.0 0.056

Tablo 11 de olen hastalarin ¢alisma baslangicindaki (2001 haziran-temmuz aylari)
demografik, klinik ve laboratuar bulgularindan 6liimii etkiledigi diisiiniilen parametrelerin
regresyon modeli ile hesaplanmis “6liim i¢in Odds oran (OR)”lar1 (tahmini 6liim riski orani)
ve % 95 giiven araliklar (% 95 CI) verilmistir. Regresyon modelinde kullanilan parametreler;
yas (65 yastan itibaren 10’ar yashik azalma ile toplam 5 grup olarak kategorize edildi), HD
seans siiresi, haftalik HD sayisi, komorbidite indeksi, Hb, kreatinin, Kt/V, albumin, BMI,
FKS ve MKS’dur. Regresyon modeli yapilirken, kullanilan parametrelerin seciminde

“Backward Stepwise” yontemi uygulandi. Bu parametreler arasinda p degeri < 0.05 olanlar
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tablo 11°de belirtildi. 25 - 34 yasa gore artan her 10 yas i¢in, tahmini 6lim riski oraninin
(TORO) anlaml bir sekilde artti§1 ve en yiiksek OR’nin > 65 yasta oldugu ( OR 14.34; CI %
95, 4.68 — 43.97, p < 0.001) tespit edildi. HD seans siiresinin 4 saatten az olmasi durumunda
hesaplanan TORO 6.52 ( CI %95, 2.34 — 18.17, p < 0.001) olarak bulundu. BMI'de her 1
kg/m® ve albumin diizeyinde her 1 mg/dl azalma da yapilan regresyon analizinde Sliimle
iligkili bulundu (sirasiyla 6liim i¢in OR; 1.07, CI % 95 1.01 — 1.15, p = 0.046; OR ; 2.16, CI
% 95 1.24 — 3.77, P = 0.007). YK skorlarindan FKS’daki her 1 puanlik azalma da 6liim riski
ile iligkili bulunurken (OR; 1.02, CI % 95 1.01 — 1.03, P = 0.019), MKS ile regresyon

analizinde 6liimle bir iligki tespit edilemedi ( p > 0.05).

Tablo 11: Calisma baslangicindaki parametrelerin Regresyon modeli ile hesaplanms
“gliim icin Odds oran”lar1 ( R* = 0.287, X* = 77.55)

Parametreler Oliim icin % 95 giiven p
OR arahg (CI % 95)

Yas (25-34 yasa gore) < 0.001
35-44 yas 3.36 1.07-10.53 0.037
45-54 yas 4.54 1.53-13.44 0.006
55-64 yas 7.37 2.41-22.60 <0.001
> 65 yas 14.34 4.68-43.97 < 0.001

HD seans siiresi (< 3 st 45 dk) 6.52 2.34-18.17 < 0.001

Komorbidite indeksi (grade 1 veya2) 2.16 1.22-3.85 0.009

Albumin (her 1 mg/dl azalma) 2.16 1.24-3.77 0.007

BMI (her 1 kg/m” azalma) 1.07 1.01-1.15 0.046

FKS (her 1 puan azalma) 1.02 1.01-1.03 0.019
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6. TARTISMA

Kronik bobrek yetmezligi tiim diinyada ve iilkemizde artarak devam etmektedir.
Diyaliz ve diger tedavilerde yapilan tiim gelismelere ragmen diyaliz hastalarindaki 6liim
oranlar1 hala genel topluma gore ¢ok yiiksek olarak devam etmektedir. Yapilan ¢alismalar
sonucunda HD hastalarinda yas, cinsiyet gibi demografik faktorler; DM ve kardiyovaskiiler
hastaliklar gibi komorbid hastaliklar ve Hb, serum albumin, kreatinin, kalsiyum, fosfor gibi
laboratuar degerleri ile Kt/V’nin 6liim ile iliskili oldugu bildirilmistir. Asagida bu iligkili
durumlar daha ayritili bildirilmistir.

HD hastalarinda 6liim sebeplerine bakildiginda ise; kardiyovaskiiler hastaliklarin en
sik sebep olarak kalmaya devam ettigi bir ¢ok caligmada bildirilmistir (38-42) daha sonraki
stk sebepler ise SVO ve infeksiyonlardir. Bizim calismamizda da en sik 6lim sebebi
kardiyavaskiiler hastaliklardi (% 47.2) ve ikinci en sik neden ise infeksiyonlar (% 14.2) olarak
tespit edildi.

Yas ve oliim:

2004 yilinda yayinlanan DOPPS c¢alismasinda 5 avrupa iilkesindeki (Fransa, Almanya,
Italya, Ispanya ve Ingiltere) 6109 HD hastasinin her 10 yillik yaslanma ile rolatif 6liim
riskinin % 60 arttigim1 (r6latif risk (RR) = 1.60, % 95 CI = 1.52_1.70, p < 0.001)
bildirmislerdir (43). Ayn1t DOPPS verileri ile yalniz hasta populasyonu degistirildiginde
(ABD’den 3856 hasta, Avrupa iilkelerinden 2590 hasta ve Japonyadan 2169 hasta) yapilan
analizde her 1 yillik yaslanma ile rolatif 6liim riskinin % 3 — 4 arttig1 (tek degiskenli analizde
RR = 1.04, p < 0.0001 ve ¢ok degiskenli analizde RR = 1.03, p < 0.0001) belirtilmistir (44).
Diger ¢alismalarda da artan yasla birlikte 6liim riskinin de arttig1 gosterilmistir (39, 40, 45,
46). Kore’de yapilan bir ¢calismada ise > 55 yasin 6liim i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu
bildirilmistir (38). Literatiirlerde bildirildigi gibi, bizim calismamizda da 6len hastalarin halen

HD‘e devam eden hastalardan daha yasl olduklart (p < 0.001) goriiliirken, yapilan lojistik
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regresyon analizinde 25 - 34 yas grubu referans alindiginda, artan her 10 yas ic¢in tahmini
Oliim riski oraninin katlanarak arttig1 (35 — 44 yasta OR 3.36, 45 - 54 yasta OR 4.54, 55 — 64
yasta OR 7.37 ve > 65 yasta OR 14.34) tespit edildi.

Cinsiyet ve oliim:

Yapilan ¢alismalarda cinsiyet ile oliim riski arasinda celiskili sonuglar bildirilmistir.
Bazi calismalarda cinsiyet ile oliim riski arasinda iliski bildirilmezken (40, 43, 44); bir
calismada erkek cinsiyetin 6liimiin anlamli bir belirleyicisi oldugu bildirilmistir (46). Baska
bir ¢calismada ise, kadin cinsiyet i¢in tahmini 6liim riski oraninin (Odds of death) 1.35 oldugu
(x*=19.93, % 95 CI 1.181-1.533, p < 0.001) bildirilmistir (47). Yine bagka bir calismada ise,
tek degiskenli analizde kadin cinsiyetin hasta surveyini belirledigi bulunurken, ayn1 calismada
yapilan ¢ok degiskenli analizde cinsiyetin hasta surveyi iizerine olan etkisinin kayboldugu
goriilmiistiir (38). Bizde ¢alismamizda yasayan ve olen hastalarin cinsiyet agisindan farkli
olmadiklar tespit ettik.

Divyaliz tedavi siiresi ve oliim:

Chertow GM ve ark. diyaliz tedavisinde gecen her 1 yil icin 6liim riskinin % 6 arttiginm
bildirirlerken (48); Okechukwu CN ve ark. diyaliz siiresi ile 6liim riski arasindaki iliskinin
dogrusal olmadigini ve bu iliskinin cok kompleks oldugunu bildirmislerdir. ikinci ¢alismada;
diyalizin 2 — 8 yillar1 ile rolatif 6liim riski arasinda iligski gosterilmistir (2 — 3 yil arasinda RR
1.12, 6 — 8 yil arasinda RR 1.30) (45). Bizim calismamizda ise 6len hastalar ile halen HD’e
devam eden hastalar arasinda diyaliz tedavi siirelerinin birbirine benzer olduklarini tespit
ettik.

Serum albumin ve oliim:

Yapilan HD ve mortalite ¢caligmalarinin hepsinde albumin ile 6liim riski arasinda ters
bir iliski bildirilmistir (38, 46, 47, 49-53). Leavey SF ve ark. 5 yil takip ettikleri 3607 HD

hastalarinda, albumin diizeyinde her 1 gr/dl’'lik artisla, rolatif 6liim riskinin % 33 azaldigim
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(RR = 0.67, p < 0.0001) bildirmislerdir (48). Kalantar-Zadeh K ve ark. ise albumin
degerindeki her 1 gr/dI’lik azalma ile 6liim riskini yaklasik 8 kat arttirdigin1 (RR = 7.92, % 95
CI 2.04 — 30.73, P = 0.003) gostermislerdir (51). Pifer TB ve ark. 2002’de yayinladiklar
DOPPS calismasinda ise serum albumin > 4 degeri referans alindiginda albumin degerinin <
3.3 olmas1 halinde rolatif 6liim riskinin 2 kat artigim tesit etmislerdir. Aymi ¢calismada 6 aylik
stirede albumin diizeyinde % 5.3’den fazla bir azalma olmasi halinde de 6liim riskinde 2 kat
artis oldugu gosterilmistir (52). Bizim ¢alismamizda, literatiirle uyumlu olarak serum albumin
diizeyinin 6len hastalarda halen HD‘e deva eden hastalardan daha diisiik oldugu (p = 0.002)
ve yapilan regresyon analizinde albumin diizeyinde her 1 gr/dl azalma ile tahmini 6liim riski
oraninin 2.16 (% 95 CI 1.24 — 3.77, P = 0.007) oldugu hesaplandi.

Serum kreatininin ve oliim:

Yapilan caligmalarda serum kreatinin degerindeki azalma ile 6liim riskinin arttig
bildirilmistir. Lowrie ve ark. 13952 HD hastasim1 degerlendirdiklerinde, serum kreatinindeki
her 1 mg/dl artisin tahmini 6liim riski oranim % 13 azalttigin1 gostermislerdir (OR 0.87, % 95
CI1 0.841 — 0.891, p < 0.001) (47). Pifer TB ve ark ise DOPPS calismasinda; serum kreatinin
degerlerini “quartil”’lere (kreatinin degerlerine > 11.1, 8.6 — 11.1, 6.4 — 8.6 ve < 6.4 mg/dl
olarak) ayirdiklarinda en biiyiik rolatif 6liim riskinin en kiigiik “quartil” de (kreatinin < 6.4)
oldugunu (RR 1.70, p < 0.001) bildirmislerdir (52). Bizim ¢alismamizda da serum kreatinin
degerleri olen hastalarda halen HD’e devam edenlerden daha diisiik bulundu (p = 0.001).
Fakat yapilan lojistik regresyon analizinde serum kreatinin degerleri ile 6liim riski arasinda
bir iliski gozlenmedi. Bu durumun, kreatinin diizeylerinin albumin, BMI gibi beslenme
degerleri ile olan iligkisinden kaynaklandig: diisiiniildii.

BMI ve oliim:
Pifer TB ve ark. 7719 HD hastasinin incelendigi DOPPS calismasinda; hastalar

BMTI’lerine gore “quarter’lara bolmiisler (BMI <21.1; 21.1 — 24.1; 24.1 — 28.1; > 28.1 kg/mz)
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ve en diisiik BMI'i olan hastalarda 6liim riskinin en yiiksek oldugunu, ilaveten en diisitk BMI
“quarter”imnda (BMI < 21.1 kg/m2) Olim riskinin en yiiksek BMI “quarter”1 (BMI > 28.1
kg/m2) olanlardan% 60 daha fazla oldugunu bildirdiler. Ayrica aym ¢alismada; 6 aylik takip
stiresince BMI’de % 3.5’den fazla azalma oldugunda rolatif 6liim riskinin % 35 arttigini da (
RR = 1.35, p < 0.05) bildirmislerdir (52).

Port FK ve ark. da 45967 HD hastasinda iire azalma oram1 (URR) ve BMI’in hasta
surveyine etkisini incelemisler, bunun icin hastalar1 URR’ye gore 5’e ve BMI’e gore de 3’e
(BMI < 23.2;23.2 - 27.8; > 27.8 kg/mz) gruplandirmislar. Her URR derecesinde BMI’i diisiik
olan hastalarin rolatif 6liim risklerini yiiksek bulmuglar (54).

Leavey SF ve ark. da 3607 HD hastasin1 5 yil izledikten sonra, baslangic BMI’i
yiiksek olan hastalarda daha diisiik rolatif 6liim riski belirlemislerdir. Fakat BMI ile rolatif
Olim riski arasindaki iliskinin dogrusal degil, parabolik bir iligki oldugunu da tespit
etmislerdir (BMI 15 — 45 kg/m2 arasinda iken RR 1.2 — 0.8 arasinda degerler almig) (49).

Ajiro J ve ark ise 947 Japon HD hastasim 40 ay takip ettikten sonra; HD siiresi hem <
10 y1l hem de > 10 yil olan hasta gruplarinda yasayan ve Olen hastalarin BMI’lerinin farkli
olmadigin gostermislerdri (40).

Bizim calismamizda da; Japon ¢aligmasinda oldugu gibi yasayan ve olen hastalarin
baslangic BMI’lerinin farkli olmadig goriildii. Fakat yaptigimiz lojistik regresyon analizinde
BMTI’de her 1 kg/mz’lik azalma olmasinin tahmini 6liim riski oranin1 % 7 arttirdiini tespit
ettik (OR 1.07, % 95 CI 1.01 — 1.15; p = 0.046).

Komorbidite ve oliim:

Goodkin DA ve ark’nin yapmis oldugu DOPPS ¢alismasinda hepatit-B ve peptik iilser
hari¢ diger tiim komorbid hastaliklar (kardiyavaskiiler hastaliklar, DM, SVO, maligniteler,
psikiyatrik ve norolojik hastaliklar) artmis rolatif 6liim riski ile iligkili bulunmus, yalmz

HT’nun oliim riskini % 26 azalttig: tespit edilmis (p = 0.0001) (44). Thong MSY ve ark da
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528 HD hastasinin degerlendirilmesi sonucunda komorbidite arttik¢a rolatif oliim riskinin
artigin1 gdzlemlemislerdir (Davies komorbidite skoru orta olanlarda RR 4.251, % 95 CI
2.881 — 6.273; yiiksek olanlarda RR 6.690, % 95 CI 4.109 — 10.892) (39). Bu caligmalara
benzer olarak bizim calismamizda da komorbiditesi bulunan hastalarimizda tahmini 6liim
riski oram yiiksek tespit edildi (OR 2.16, %95 CI 1.22 - 3.85, p = 0.009).

Hemoglobin diizeyi ve oliim:

Anemik HD hastalarinda 6lim riski anemisi olmayanlardan daha yiiksektir. Bu
konuda yapilmig calismalarda Hb degerindeki her 1 gr/dl azalma olmasi durumunda rolatif
Olim riskinin % 5 ve % 9 azaldig gosterilmistir (47, 55). Literatiirden farkli olarak, biz
calismamizda yasayan ve olen hastalarin HB degerleri arasinda bir fark tespit edemezken,
yaptigimiz regresyon analizinde de mortalite ile Hb diizeyi arasinda bir iliski bulamadik. Bu
durum; hasta sayimizin literatiirdeki calismalarin hasta sayilarindan daha az olmasindan
kaynaklaniyor olabilir.

Divaliz dozu (Kt/V) ve oliim:

Diyaliz hastalarinda survey orami diyaliz dozuna kismen baghdir (56). “The primary
results of he Hemodialysis (HEMO) calismasi mortalite ve diyaliz dozu arasindaki iligkiyi
inceleyen en biiyilk randomize kotrollii ¢alismadir. Bu ¢alismada; ancak diyaliz siiresi 3.7
yildan uzun olanlar ve olmayanlar olarak ayrildiginda, HD siiresi > 3.7 yil olanlarda yiiksek
etkinlikli diyalizle tiim sebeplere bagl dliimlerin daha az oldugu (RR 0.68, % 95 CI 0.53 —
0.86, p =0.001) gosterilebilmisken, boyle bir iliski HD siiresi < 3.7 yil olanlarda
gosterilememistir (57). HD hastalarinin HD siiresine gore ayrilarak incelendigi baska bir
calismada ise; HD siiresi > 10 y1l olanlarda, 6len hastalarin Kt/V ve URR ile hesaplanan
diyaliz dozunun yasayanlardan daha diisiik oldugu bildirilirken, HD siiresi < 10 yil olanlarda

boyle bir iliski bulunmamaistir (40).
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Diyaliz dozu ve mortalite arasinda iliskiyi inceleyen ve 46 bin HD hastasinin
calisildigi bir caligsmada ise; hastalar URR’ye gore 5 gruba (URR < % 60 % 60 - 65, % 65 —
70, % 70 — 75 ve > % 75) ve BMI’e gore de 3 gruba ayrilmiglardir. Her BMI grubunda URR
arttikca mortalite riskinin (RR) azaldig1 gosterilmistir (54). Biz ise ¢calismamizda; yasayan ve
Olen hastalar arasinda Kt/V’nin farkli olmadigin1 bulurken, yaptigimiz regresyon analizinde
de Kt/V ve mortalite arasinda bir iliski tespit edemedik.

Serum kalsiyum - fosfor diizeyleri ve oliim:

Serum kalsiyum ve fosfor metabolizmasindaki degisikliklerin HD hastalarinda
ozellikle kardiyovaskiiler hastaliklarla iliskili oldugu bildirilmistir. Bu konuda Block ve
ark.’nin yaptig1 caligmada serum fosforu 2.4 — 6.5 mg/dl arasinda olanlara gore fosforu > 6.5
mg/dl olanlarda 6liim riskinin % 27 daha fazla oldugu ve ayrica Ca X fosfor > 72 mg2/d12
olmasinin artmig 6liim riski (R 1.34, p< 0.01) ile birlikte oldugu bildirilmistir (58). Benzer
sonuglar son yillarda yapilan bagka bir ¢calismada da plazma fosfor ve Ca X fosfor degerleri
K/DOQI klavuzunda belirtilen hedef degerleri (fosfor i¢in 3.5 — 5.5 mg/dl, Ca X fosfor i¢in 55
mg2/d12) astiginda da bulunmustur (her ikisinde de hazard oram1 (HR) 1.4) (59). Aym sekilde
bir bagka ¢alismada da, serum fosforu arttik¢a 6liim riskinin artmasina ilaveten Ca X fosfor
degerinin > 45 mg*/dl* olmasinda da 6liim riskinin arttig1 ve bu 6liim riski artiginin albuminle
diizeltilmis Ca konsantrasyonundaki artigla da goriildiigi bildirilmistir (60). Fakat Ca ve 6liim
riski arasindaki bu iligki Foley ve ark.’min (61) bildirdigi serum Ca < 8.8 mg/dl olanlarda
Oliimiin daha fazla goriildiigii sonucuyla zittir. Ayrica, ABD Renal Data Sistem caligmasinda
Block ve ark. (58) Ca ve o6liim riski arasinda bir iligki bildirmemislerdir. Bizim ¢aligmamizda
ise Olen ve yasayan HD hastalarinin serum Ca, fosfor ve Ca X fosfor degerlerinin
birbirlerinden istatistiki olarak farkli olmadiklar tespit edildi. Bu durumun yapilan regesyon
analizinde de farkli olmamasi; HD hastalarinda 6liim riskini belirleyen asil faktorlerin yas,

komorbidite, malniitrisyon ve kotii yasam kalitesine bagli olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
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Yasam kalitesi ve oliim:

Daha once belirtilen YK’ni etkileyen bir ¢ok faktoriin aslinda 6liim riski ile de iliskili
faktorler oldugu yukarda belirttigimiz ¢alismalardan da agikca goriilmektedir. DeOreo ve ark
YK ve 6lim riskini inceledikleri calismalarinda; YK’nin yalmzca FKS’nun 6liim riski ile
iliskili oldugunu fakat, MKS ile boyle bir iliskinin olmadigini bildirmislerdir (62). Bu
calismanin tam aksine; Kalntar-Zadeh ve ark ise, oliim riski ile FKS arasinda bir iliski
bulamazlarken, MKS ile 6liim riski arasinda kuvvetli bir iligkinin oldugunu gostermislerdir.
Ayni ¢aligsmada ayrica; toplam SF-36 skorundaki her 10 puanlik azalmanin 6liim riskini 2.07
kat arttirdig1 da (p = 0.024) bildirilmistir (51).

Mapes DL ve ark’da 2003’de yayimlanan DOPPS calismasinda hem FKS hem de
MKF’nun oliim riski ile iligkili oldugunu gostermislerdir. Bu calismada sosyodemografik
degiskenlere gore (yasam sekli, calisma ve egitim durumu, yas, cins ve diyaliz siiresi)
diizeltme yapildiginda, FKS’daki her 10 puanlik azalma ile 6liim riskinin % 25 arttigi ( RR
1.25, % 95 CI 1.20 — 1.30) ve MKS’daki her 10 puanlik azalma ile de 6liim riskinin % 13
arttigi ( RR 1.13, %95 CI 1.09 — 1.17) bildirilmistir. Ayrica bunlara ilaveten, FKS < 25 puan
olanlarda FKS > 46 puan olanlara gore 6liim riskinin % 93 daha fazla oldugu gosterilirken;
MKS < 34 puan olanlarda MKS > 56 puan olanlara gore ise 6liim riskinin % 46 daha fazla
oldugu gosterilmistir (50).

Yasam kalitesi ve 6liim riskini inceleyen bir bagka calismada ise, hem FKS’u hem de
MKS’da her 1 puanlik artisin 6liim riskini % 2 azalttig1 (FKS i¢in OR 0.98, % 95 CI 0.969 —
0.982, p < 0.001; MKS icin OR 0.98, %95 CI 0.979 — 0.989, P < 0.001) bildirilmistir (47).

Bizim caligmamizda ise halen HD’e devam eden hastalarda tiim SF-36 skorlar1 6len
hastalarinkinden daha yiiksek tespit edildi; fakat bu skorlardan yalnizca fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giicliiliigii, vitalite, mental saglik, FKS ve toplam SF-36 skorlarindaki degisiklikler

istatistiksel olarak anlamli bulundu. MKS’u acisindan, 6len ve halen HD’e devam eden
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hastalar arasinda bir fark tespit edilemedi. Yapilan regresyon analizinde ise FKS’deki her 1
puanlik azalmanin tahmini 6liim riski oranim1 % 2 arttirdigin1 tespit ettik (OR 1.02, % 95 CI

1.01 - 1.03, P =0.019).

7. SONUC:

Sonu¢ olarak; HD hastalarinda o6liim hala yiiksek oranda goriilmektedir. HD
hastalarindaki 6liim sebepleri incelendiginde kardiyovaskiiler sebeplerin ilk sirada oldugu
goze carpmaktadir. HD hastalarinda oliimle iliskili faktorler incelendiginde ise en Onemli
faktoriin yas oldugu anlasilmaktadir. Diger sebepler incelendiginde ise diyaliz seanslarina
uyumsuzlugun, komorbidite varliginin ve malniitrisyonla iligkili durumlarin (hipoalbuminemi
ve diisik BMI) o6liimii etkiledigi goriilmiistiir. Oliimle iliskili bu faktorlere bakildiginda,
aslinda bunlarin HD hastalarinda yasam kalitesini de kotii yonde etkileyen faktorler oldugu
goriilmektedir. Buna ilaveten, diger calismalarda da gosterildigi gibi bizim ¢alismamizda da
yasam kalitesinin 6zellikle fiziksel komponentinin koétii olmasinin oliim riskini arttirdigi
acik¢ca ortaya koyulmustur. Bu yiizden, HD hastalariin hem o6liim riskini hem de yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyen bu faktorlerden diizeltilebilir olanlarinin tedavi edilmesi
ile HD hastalarinin kaliteli ve uzun bir yasam siirdiirmelerinin saglanabilecegini
diisiinmekteyiz. Bu nedenle, HD hastalarinda nasil bazi laboratuar parametrelerini diizenli
olarak kontrol ediyor ve onlar belli diizeylerde tutmaya calisiyorsak; bu hastalarda diizenli
olarak YK’lerini de degerlendirmeli ve YK kotii olan hastalarda bunu diizeltmenin ¢abasi

icinde olmaliy1z.
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8. OZET:

Hemodiyaliz hastalarinin 5 yil sonraki mortalite durumlarimi ve baglangigtaki klinik,
sosyodemografik oOzellikler, laboratuar bulgulari ve yasam kalitesi ile mortalite arasindaki
iliskiyi inceledik.

2001 yilinda inceledigimiz toplam 511 HD hastasindan 5 yil sonra yalmzca 293’iiniin
HD’e devam ettigi ve 127’sinin 6ldiigii tespit edildi. En sik 6liim sebebinin kardiyavaskiiler
olaylar oldugu goriildii (% 47.2). Olen hastalarin daha yash ve diabetik olduklar1 ve serum
albumin ve kreatinin diizeylerinin daha diisiik olduklar1 goriildii. Ayrica haftada 2 defa HD
olanlarin ve HD seans siiresi < 4 saat olanlarin daha ¢ok olen hastalar olduklar tespit edildi.
Bunlara ilaveten; 6len hastalarin yasam kalitelerinin de daha kotii oldugu belirlendi. Yapilan
regresyon analizinde; mortaliteyi etkileyen faktorlerin yas, komorbidite, HD seansinin kisa
tutulmasi, malnutrisyon (hipoalbuminemi ve diisiik BMI) ve kotii yasam kalitesi oldugu tespit
edildi.

Hemodiyaliz hastalarinda mortalite ile iligkili olan yasam kalitesi belli araliklarla

degerlendirilmeli ve daha iyi yasam kalitesini saglamak i¢in ¢aba gosterilmelidir.
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9. SUMMARY:

We investigated the mortality conditions of HD patients during the 5 years and the
relation between mortality and quality of life (QOL), laboratory parameters and clinical and
sociodemographic characteristics at the start of study.

After the 5 years, 293 patients were stil on HD treatment and 127 patients had died while
being treated with HD. The main causes of death were cardiovascular diseases (%47.2). The
nonsurvivor patients had higher mean values for age, a lower mean values for serum
creatinine and albumin and higher prevalance of diabetes mellitus. The number of patients
who received HD two times a week was more in nonsurvivor patients and the number of
patients who received HD for < 4 hour in about all HD seans was more in nonsurvivor
patients. In addition; QOL was better in survivor HD patients.

We determined that age, comorbidity, < 4 hour HD seans time, malnutrition
(hypoalbuminemia, low BMI) and bad QOL were associated with higher risk of death in
regression analysis.

QOL related with mortality must be evaluated regular time and we must make an effort

for supplying better QOL.
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12.EKLER

EK-1

Hasta adi soyadi: Tarih:

SF-36

1.Genel olarak saghginiz icin
asagidakilerden hangisini
soyleyebilirsiniz?

a)Miikemmel b)Cok iyi c)lyi d) Orta e)
Kotii

2.Bir yil oncesi ile karsilastirdigimizda,
simdi genel olarak saghgmz nasil
degerlendirirsiniz?

a) Bir y1l dncesine gore ¢ok daha iyi

b) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha iyi

¢) Bir y1l 6ncesi ile hemen hemen ayn1

d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha kotii

e) Bir y1l oncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca
yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghgimz
simdi bu etkinlikleri kisithyor mu?
Kisithyorsa ne kadar?

A- Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara
katilmak gibi agir etkinlikler
1)Evet, oldukca kisithiyor
kisithyor

3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

B- Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini
itmek ve agir olmayan sporlarn yapmak gibi
orta dereceli etkinlikler
1)Evet, olduk¢a kisitliyor
kisithyor

3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
C- Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma
veya tagima

1)Evet, olduk¢a kisitliyor
kisithyor

3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
D- Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

1)Evet, oldukca kisithiyor 2)Evet, biraz
kisithyor

3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

E- Merdivenle bir kat ¢cikma
1)Evet, oldukca kisitliyor
kisithyor

3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

F- Egilme veya diz ¢cokme
1)Evet, oldukca kisithyor

2)Evet, biraz

2)Evet, biraz

2)Evet, biraz

2)Evet, biraz

2)Evet, biraz

4. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimizin
sonucu olarak, isiniz veya diger etkinliklerinizde
asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz nm?

A- s veya diger etkinlikler icin harcadigimz zamani
azalttiniz mi?

Evet Hayir

B- Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

Evet Hayir

C- Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu
mu?

Evet Hayir

D- Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik
cektiniz mi? (6rnegin daha fazla ¢aba gerektirmesi)
Evet Hayir

5. Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarimzin
(ornegin c¢okkiinliik veya kaygi) sonucu olarak,
isiniz veya diger giinliikk etkinliklerinizle ilgili
asagidaki sorunlarla karsilastimz mm?

A- Is veya diger etkinlikler icin harcadigimz zamani
azalttimz mm?

Evet Hayir

B- Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

Evet Hayir

C- Isiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki
kadar dikkatli yapamiyor muydunuz?

Evet Hayir

6. Son 4 hafta boyunca nedensel saghgimz veya
duygusal sorunlarmiz, aileniz, arkadas veya
komsularmizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi
ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi b) Biraz etkiledi c) Orta derecede etkiledi d) Olduk¢a
etkiledi e) Asiri etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimz oldu?

a) Hi¢ b) Cok hafif c) Hafif d) Orta e) Siddetli

f) Cok siddetli

8. Son 4 hafta boyunca agrimz, normal isinizi
(hem ev islerinizi hem ev dis1 isinizi diisiiniiniiz)
ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi b) Biraz etkiledi c) Orta derecede
etkiledi d) Oldukga etkiledi e) Asir1 etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca
neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin sizin
duygularmmz1 en iyi karsilayan yamti, son 4
haftadaki sikhi@in goz oniine alarak seciniz.
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kisithyor

3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

G- Bir iki kilometre yiiriime
1)Evet, olduk¢a kisitliyor
kisithyor

3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

H- Birkag sokak o6teye yiiriime
1)Evet, oldukca kisithiyor
kisithyor

3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

I- Bir sokak 6teye yiiriime
1)Evet, oldukca kisithiyor
kisithyor

3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

2)Evet, biraz

2)Evet, biraz

2)Evet, biraz

J- Kendi kendine banyo yapma veya
giyinme
1)Evet, oldukca kisitliyor 2)Evet, biraz
kisithyor

3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

A- Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Oldukca d)
Bazen

e) Nadiren f) Hicbir zaman

B- Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Oldukc¢a d)

Bazen

e) Nadiren f) Hicbir zaman

C- Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi kadar
kendinizi iizgiin hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Oldukca d)
Bazen

e) Nadiren f) Hicbir zaman

D- Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Oldukca d)

Bazen
e) Nadiren f) Hicbir zaman

E- Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Oldukc¢a
d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢cbir zaman

F- Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz
mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Oldukc¢a
d) Bazen e) Nadiren f) Hicbir zaman

G- Kendinizi tilkenmis hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Oldukc¢a
d) Bazen e) Nadiren f) Hicbir zaman

H- Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Olduk¢a
d) Bazen e) Nadiren f) Hicbir zaman

I- Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Oldukc¢a
d) Bazen e) Nadiren f) Hicbir zaman

10. Son 4 hafta boyunca nedensel
saghgimmiz veya duygusal sorunlarimz
sosyal etkinliklerinizi (arkadas veya
akrabalarimzi1 ziyaret etmek gibi) ne
siklikla etkiledi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Bazen d)
Nadiren e) Hicbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢cin ne kadar dogru veya
yanhstir? Her bir ifade icin en uygun olanim isaretleyiniz.
A- Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor
gibiyim.

a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru c)
Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlis e) Kesinlikle
yanlis

B- Tamidigim diger insanlar kadar saglikliyim.

a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru c)
Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlis e) Kesinlikle
yanlis

C- Saglhigimin kotiiye gidecegini diistiniiyorum.

a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru c)
Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlis e) Kesinlikle
yanlis

D- Sagligim miikemmel.

a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru c)
Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlis e) Kesinlikle
yanlis

EK-2
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SF-36 DEGERLENDIRME YONERGESI

Soru Puan Soru Puan Soru Puan Soru Puan
1. A 5 2. a 5 4. a 1-2 5. a 1-2
B 4.4 b 4 b 1-2 b 1-2
C 3.4 c 3 c 1-2 c 1-2
D 2 d 2 d 1-2 Evet=1
E 1 e 1 Evet=1 puan
puan Hayir=2
Hayir=2 puan
puan
Soru Puan Soru Puan Soru Puan Soru Puan
6. a 5 7. a 6 8. a 5 10. a 1
b 4 b 54 b 4 b 2
c 3 c 4.2 c 3 c 3
d 2 d 3.1 d 2 d 4
e 1 e 2.2 e 1 e 5
f 1 (7aise 8a
6 puan)
Soru | Puan Soru |Puan |[Soru |Puan |Soru |[Puan |Soru |Puan
3. a|1-2-3 (Evet cok zorluyor=1 9. 9. 11. A, 11.B,D
b puan) A,E,.D, B’CZF_’ Cigin igin
1-2-3 (Evet biraz zorluyor= 2 Higin: G.Ligin a 1 a 5
a |6 a 1 b 2 b 4
c puan) b 5 b c
1-2-3 (Hayir hi¢ zorlamiyor=3 2 d 3 c 3
d c |4 c 3 e 4 d 2
puan) d 3 d 1
1-2-3 5 e 1
e 1-2-3 (§] 2 ($] 5
1-2-3 f 1 f 6
f 1-2-3
1-2-3
g 1-2-3
1-2-3
h
i
j
En diisiik ham puan Olas1 ham puan
Fiziksel fonksiyon: 3A+3B+3C+3D+3E+3F+3G+3H+31+3] 10 20
Fiziksel rol giicliiliigii: 4A+4B+4C+4D 4 4
Agri: 7+8 2 10
G.ene.l saghk:n1+11A+11B+11C+11D 5 20
Vitalite (enerji): 9A+9E+9G+91 4
Sosyal fonksiyon: 6+10 2 20
Emosyonel rol giicliiliigii: SA+5B+5C 3 8
Mental saglik: 9B+9C+9D+9F+9H 5 3
25

Olgegin puan hesaplanmast:

Elde edilen ham puan- en diisiik ham puan
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------ - * 100
Olast ham puan

Sonugta her alt lgek icin ayr1 ayr1 puanlar elde etmek olanaklidir. Olgegin toplam puaninin
hesaplanmasi s6z konusu degildir.
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