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OZET

Amac: Diyaliz tedavisi goren kronik bobrek yetmezligi hastalarinda yeterli bilgiye
sahip olmadigimiz kognitif fonksiyon bozuklugunun, hastaligin morbiditesini ve
mortalitesini artirdigi ve yasam kalitesini 6nemli derecede bozdugu 6ne siiriilmiistir.
Calismamizda Hemodiyaliz ve periton diyaliz tedavisi goren olgularda kognitif

fonksiyon bozuklugu ile depresyon arasindaki iliskiyi incelemeyi amagladik.

Metod: Kognitif bozukluk Mini Mental Test, depresyon ise Beck Depresyon Olgegi ile
degerlendirildi. Laboratuar parametreleri periton diyalizi alan hastalardan 3 aylik rutin
kontrol testlerinde isteden kanlardan, hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda ise her ay
rutin olarak degerlendirilen testler kullanilarak degerlendirildi.Vucut kitle indeksi,
sistolik kan basinct ve diastolik kan basinci hastalardan diyaliz islemlerinden 6nce

sleiildii.

Bulgular: Calismamiza Kayseri Egitim Arastirma Hastanesi Hemodiyaliz ve Periton
Diyalizi tinitelerinde takip edilen en az 6 ay siire ile diyaliz tedavisi goren toplam 103
hasta dahil edildi.52 hemodiyaliz ve 51 periton diyaliz hastasi olmak iizere toplamda
103 hasta iizerinde inceleme yapilmistir. Erkeklerin oran1 %47,6 ve kadinlarin orani da
%352,4°tlir.Cinsiyetlerin ~ gruplara gore dagilimlart  farklilik  gostermemektedir
(p=0,198).Hemodiyaliz grubunda erkek oram1 %53,8 iken periton diyaliz grubunda
%41,2’dir

Hemodiyaliz grubunda kognitif bozukluk varligi cinsiyet, egitim, medeni durum,
calisma durumu ve diyaliz yeterlilige bagh degildir(p>0,05). Kognitif bozukluk varlig
ise depresyon ile iliskilidir (p=0,008). Depresyonu olmayanlarin %88,9’unda,
depresyonu olanlarin ise %56,3’linde Mini mental test normal elde edilmistir.
Hemodiyaliz grubunda depresyon varligi cinsiyet, egitim, medeni durum ve calisma
durumuyla iliskili degildir(p>0,05).Depresyon diyaliz yeterlilige baglidir (p=0,003).
Diyaliz yeterliligi normal olanlarin %77,3’linde, anormal olanlarin ise %?25’inde
depresyon durumu normal olarak tespit edilmistir. Mini mental test sonucunda normal
cikanlarin %78’inde, bozuk c¢ikanlarin da %36,4’inde depresyon yok olarak elde

edilmistir.
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Periton diyalizi grubunda kognitif bozukluk varligi cinsiyet, egitim, medeni durum,
calisma durumu ve diyaliz yeterliligi ile iliskili degildir (p>0,05).Kognitif bozukluk ise
depresyona baglidir(p=0,001). Depresyonu normal olanlarin %95’inde, bozuk olanlarin
ise %54,5’inde mini mental test normal elde edilmistir. Periton diyaliz grubunda
depresyon varligi cinsiyet, egitim, medeni durum, ¢alisma durumu ve diyaliz yeterlilige
bagli degildir (p>0,05). Depresyon varlig1 ise mini mental teste baglidir (p=0,001). Mini
mental test sonucu normal olanlarin %8&6.,4’linde, bozuk olanlarin ise %28,6’sinda
depresyon normal elde edilmistir. Mini mental test i¢in risk farktorlerinin belirlendigi
coklu regresyon analizlerinde Beck depresyon skoru bagimsiz bir risk faktorii olarak

ortaya ¢ikmistir.

Sonug: Kognitif bozukluk depresif belirtilerin varligi ile yakindan iliskili bulunmustur.
Biligsel bozulma, yeterli demans bulgular1 olmadan diyaliz hastalarinin yasam kalitesini
etkileyebileceginden basit tarama metolar1 ve uygun sorgu Olciikleri ile erken donemde

diyaliz hastalarinda kognitif bozukluk ve depresyonu saptanmasi agisindan 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler:  Kronik bobrek yetmezligi, kognitif fonksiyon bozuklugu,
hemodiyaliz, periton diyalizi, mini mental test, depresyon



ABSTRACT

Aim: It has been suggested that cognitive dysfunction improves the morbidity and
mortality of the disease and significantly impairs the quality of life in patients with
chronic renal failure who undergo dialysis treatment. We aimed to investigate the
relationship between cognitive dysfunction and depression among patients with

hemodialysis treatment and patients with peritoneal dialysis treatment.

Method: Mini Mental State Examination cognitive impairment, depression was
assessed with the Beck Depression Inventory. Blood parameters were assessed from
patients receiving peritoneal dialysis by three months of routine control tests and
patients who received hemodialysis treatment by using the values of blood samples
routinely examined every month. Body mass index, systolic blood pressure and diastolic

blood pressure of patients were measured before dialysis session.

Results: The study included 103 patients who underwent hemodialysis treatment and
peritoneal dialysis treatment for at least 6 months followed in the hemodialysis and
peritoneal dialysis unit of Kayseri Education Research Hospital. A total of 103 patients
were studied. Of these, 52 were hemodialysis patients and 51 were peritoneal dialysis
patients. The proportion of males was 47.6% and the proportion of females was
52.4%.Distribution of genders according to groups did not differ. (p = 0.198). The male
ratio in the hemodialysis group was 53.8% while in the peritoneal dialysis group it was
41.2%

The presence of cognitive impairment in the hemodialysis group was not dependent on
gender, education, marital status, working status and dialysis adequacy (p> 0.05).
Cognitive impairment was due to depression (p = 0.008).The Mini mental test was
normal in 88.9% of those without depression and 56.3% of those with depression.The
presence of depression in the hemodialysis group did not depend on gender, education,
marital status and working status (p> 0.05).Depression was dependent on dialysis
adequacy (p = 0.003).Depression status was normal in 77.3% of patients with normal
dialysis ability and 25% of abnormal ones. Depression was normal in 78% of normal

subjects and 36.4% of abnormal subjects as a result of mini mental test.



The presence of cognitive impairment in the peritoneal dialysis group did not depend on
sex, education, marital status, working status and dialysis adequacy (p> 0.05). Cognitive
impairment was due to depression (p = 0.001).The mini mental test was normal in 95%
of those with normal depression and 54.5% of those with abnormal depression.
Depression in the peritoneal dialysis group was not related to gender, education, marital
status, working status and dialysis adequacy (p> 0.05).The presence of depression was
due to the mini mental test (p = 0.001). Depression was normal in 86.4% of the patients
with normal mental function test results and in 28.6% of the abnormal patients. The
Beck depression score appeared to be an independent risk factor in multiple regression

analyzes in which risk variants for mini mental test were identified.

Conclusion: Cognitive impairment is closely related to the presence of depressive
symptoms. Cognitive impairment is important for the early detection of cognitive
impairment and depression in dialysis patients with simple screening methods and
appropriate questionnaires, as it may affect the quality of life of dialysis patients

without evidence of adequate dementia.

Key words: Chronic renal failure, cognitive dysfunction, hemodialysis, peritoneal

dialysis, mini mental test, depression

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND)’nin onciiliigiinde yiiriitiilen “Chronic Renal Disease In
Turkey” (CREDIT) ¢alismasi, kronik bobrek hastaligi (KBH) ve son donem bdbrek
hastalig1 (SDBH)’ nin {ilkemiz agisindan 6nemli bir halk saglig1 sorunu oldugunu ortaya

koymustur (1).

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) evresine ilerlediginde yiiksek morbidite ve
mortalite oranlar1 ve kotii yasam kalitesi ile hasta sagligini, uygulanmasi gereken
yiiksek maliyetli diyaliz ve bobrek nakli tedavileri ile saglik biitcesini ciddi olarak tehdit
etmektedir (2).

Ulkemizde toplam 868 diyaliz merkezinde (329 Kamu, 464 Ozel, 75 Universite) kronik
bobrek hastalarina saglik hizmeti verilmekte ve bu merkezlerin verileri 25 yildir Tiirk
Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan kayit altina alinip incelenmektedir. Tiirk Nefroloji
Dernegi’nin 2015 yilina ait raporunda 73660 hastanin renal replasman tedavisi almig
oldugu bildirilmektedir. En sik uygulanan renal replasman tedavisi tipi hemodiyaliz
(%77,3) olup, bunu transplantasyon (%17,4) takip etmektedir, periton diyalizi (%5,3)

ise iglincl siradadir (3).

Diyalize tedavisi goren KBY hastalarinda kognitif fonksiyonlar1 etkileyen ¢ok sayida
degisken bulunmaktadir. Diyaliz hastalarinda kognitif bozukluk; iiremi, anemi, ilag
toksisitesi, elektrolit denge bozuklugu, hipertansiyon ve diger sistemik hastaliklara bagli
olarak gelisebilir. Bellek bozuklugu yanisira konsantrasyon bozuklugu, apati, halsizlik,
uykuya egilim, uykusuzluk olabilmektedir. Bu durumun diyalizin bobrek islevlerini
timiiyle yerine getirememesi ile iliskili olabilecegi bildirilmistir (4, 7). 2015 yilinda
yapilan bir caligmaya gore, diyaliz tedavisi goren olgularda biligsel fonksiyon

bozuklugu oranimin %40’a ulastigini gosterilmistir (5).

Kognisyon, ¢evreden gelen uyarilarin algilanarak kortekse gelmesi ile davraniglar ve
hareketleri diizenleyerek cevaplama siireci olarak tanimlanmaktadir. Bu kognitif siirecte
yer alan beceriler ise kognitif beceriler olarak adlandirilir. Bu becerilerimiz: hafiza,
hatirlama, oryantasyon gibi temel becerilere ek olarak daha iist kontrol sistemlerini

iceren yoOnetimsel fonksiyonlarimiz (problem ¢6zme, karar verme vb.) ve



metakognisyon becerilerimizi de igermektedir. Kognitif islev bozuklugu, klinik olarak

inme kadar 6nemli olmasa da beyin hasarinin belirtegleri ile iligkili oldugu goriilmiistiir

(6).

Diyaliz tedavisi hayat kurtarici olmasina ragmen birgok ruhsal ve medikal
komplikasyona yol ac¢maktadir. Tim kronik hastaliklarda oldugu gibi diyaliz
hastalarinda da, basta depresyon ve anksiyete olmak iizere, ruhsal bozukluk oranlarinin
yiikseldigi bilinmektedir. Artan ruhsal hastaliklar nedeniyle hastalarin tedaviye uyumu
azalabilmektedir. Ayrica yapilan bazi calismalarda 6zellikle depresyonun artmis

mortalite ile iligkili oldugu gosterilmistir.

Calisgmamizda periton diyaliz ve hemodiyaliz hastalarin1 anksiyete, depresyon, benlik
saygist ve sosyal uyum acisindan karsilastirilacaktir. Bizim ¢alismamizin sonucunda
uygulanan 6l¢eklerde periton diyaliz ve hemodiyaliz grublari arasindada depresyon ve
kognitif bozukluk agisindan 6nemli yol gdsterici bir ¢alisma olmasidir. Bu ¢alisma da
diyaliz hastalarinda yiiksek yasam kalitesi ve mortaliteyi etkileyebilecek farkli diyaliz
yontemlerinin biligsel islev ve depresif ruh hali iizerine olasi etkilerini sunmaktir.
Kognitif bozukluk, diyaliz hastalarinda yeterli demans kaniti olmadan yasam kalitesini
etkileyebileceginden basit tarama aletleri ile diyaliz hastalarinda erken donemde

kognitif bozukluk ve depresyonun iliskisinin tespit edilmesi agisindan énemlidir.

Bu c¢alismamiz periton diyalizi de dahil olmak {lizere diyaliz hastalarinda kognitif
bozuklugun ortaya ¢ikist ve depresyon ile olan iliskisini degerlendirmis olacaktir.
Ulkemizde kongnitif bozukluk ile depresyon arasinda iliskiyi irdeleyen ¢ok az calisma
bulunmamaktadir. Ayrica, diyaliz hastalarinda biligsel islevin azalmasi i¢in risk
faktorlerini ortaya koymus ve bilissel islev ile diyaliz modaliteleri arasindaki iligkiyi
aydinlatma agisindan yol gosterici bir calisma olmasidir. Caligma sonucunda bu iligkiler

irdelenmistir



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastalig1 ve Tanimi

Kronik bobrek hastaligi (KBH), bobrekte sebebine bakilmaksizin, 3 aydan daha fazla
devam fonksiyon kayb1 veya yapisal hasarlanma olarak tanimlanabilir. KBH‘nin tanimu,
National Kidney Foundation (NKF), Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(KDOQI) kilavuzuna gore Tablo1’de yer almaktadir(8). NKF/ KDOQI siniflamasindan
once, azalmis GFR ile birlikte olan KBH literatiirde kronik bobrek yetmezligi (KBY)
olarak biliniyordu. KBY, GFR’de tipik olarak aylar ve yillar igerisinde ilerleyici azalma
sonucu ortaya cikan klinik bir sendromdur. Bu durum, sebebinden bagimsiz bir sekilde
nefronlarda geriye doniisiimsiiz bir hasar sonucu ortaya ¢ikar. NKF/KDOQI, MDRD
(Modification of Diet in Renal Disease)’den elde edilmis olan ve serum kreatinin
konsantrasyonundan yararlanarak tahmini GFR (estimated GFR: eGFR)’yi bulan

denklemin kullanilmasini 6nerir (9).

Tablo 1. KBH tani kriterleri (8)

KBH Tam Kriterleri (herhangi birinin > 3 ay varhgr)

Bobrek hasart belirtegleri -Albumintiri

(bir veya daha fazla) (AER > 30 mg/24 saat, ACR > 30 mg/g)

-Idrar sediment patolojileri

-Goriintlileme yontemi ile saptanan patolojiler

-Tibiiler hasara bagl elektrolit ve diger bozukluklar

-Histolojik patolojiler

-Bobrek nakli oykiisii

Azalmis GFR <60 ml/dk/1.73 m?

AER: albiimin atilim oran1 ACR: albiimin kreatin orant GFR: glomeriiler filtrasyon hizi
2.2. Kronik Bobrek Hastaligi Evrelemesi

KBH’de evrelemenin amaci progresyonu ve komplikasyon riskini yonetmek icin bir
kilavuz olusturmaktir. KBH evrelendirmesi, bobrek fonksiyonunun derecesine gore

NKF/KDOQI ve KDIGO kilavuzlarinda belirtilen kriterlere gore yapilmaktadir (Tablo-
2) (8)




Tablo 2. KBH’nin eGFR’ye gore evrelemesi, 2012 (8)

GFR kategori GFR (ml/dk/1,73m2) Tamm
Gl >90 Normal ya da yiiksek
G2 60-89 Hafifce azalmis
G3a 45-59 Hafif-orta derecede azalmis
G3b 30-44 Orta-agir derecede azalmis
G4 15-29 Agir derecede azalmis
G5 <15 Bobrek yetmezligi (son donem)

GFR: Glomeriiler Filtrasyon Hizi

2.3. Kronik Béb

rek Hastalhigi Etyoloji

KBH’nin gelisimi ve olumsuz sonugclari acisindan risk artisina yol acan durumlar ve

etkenler “risk faktorleri” olarak tanimlanir. KBH igin risk faktorlerini tanimlamak;

hastaligin erken evrede saptanmasi, ilerlemesinin engellenmesi ve KBH’nin olumsuz

sonuglarinin azaltilmas1 bakimindan olduk¢a 6nemlidir (10).KBH risk faktorleri Tablo

3’te yer almaktadir.

Tablo 3. KBH risk faktorleri (11)

Risk Faktorii Tanim Ornekler
Duyarlastirici Bobrek hasarina Ileri yas, ailede kronik hastalik dykiisii,
Faktorler yatkinlik yaratan diisiik dogum agirlig1, etnik koken
Diabetes mellitus, hipertansiyon, idrar
Baglatict Bobrek hasarini direkt | yolu enfeksiyonu, ilag toksisitesi,
Faktorler baslatan otoimmiin hastaliklar, sistemik
enfeksiyonlar
. Bobrek hasart
Ilerletici Proteiniiri, hipertansiyon, nonregiile
basladiktan sonra ) ) )
Faktorler diabetes mellitus, sigara
hizlandiran
Son donem Mortalite ve morbidite | Anemi, hipoalbuminemi, geg¢ basvuru,
Faktorler artirici santral venoz kateter




KBH’ye yol agan nedenlerin dagilimi iilkeye, irka, yasa ve cinsiyete gore farkliliklar
gosterir. Genel olarak en sik goriilen nedenler arasinda diyabetik nefropati (DNP),
hipertansiyon (HT), kronik glomeriilonefrit, polikistik bobrek hastaligi (PKBH),

obstriiktif iropati ve interstisyel nefritler sayilabilir (12).

Gegmiste KBH’ye gotiiren en 6nemli neden glomeriilonefritler iken, glinlimiizde altta
yatan en sik nedenler diyabet ve hipertansiyondur. Diyabetik nefropati tiim 1rk ve etnik
kokenlerde ilk sirada yer almaktadir. Tirk Nefroloji Dernegi Bobrek Kayit Sistemi
verileri Tiirkiye’de de glomeriilonefritlerin oraninda azalma olup diyabet ve

hipertansiyon oranlarinda artis oldugunu gostermektedir (10).

KBY etiyolojisinde bir ¢ok faktdriin rolii bulunmakta ve bu nedenler 1rka, cinsiyete ve
iilkeden iilkeye gore farkliliklar gostermektedir.Ulkemizde 2015 yili Tiirk Nefroloji
Dernegi (TND) yillik raporuna gore Hemodiyaliz (HD) veya Periton Diyalizi (PD)
tedavisi uygulanan KBY olgularinda etiyolojik nedenlerin dagilimi Tablo 4 ve 5°de
verilmistir (13, 14).

Tablo 4. Ulkemizde 2015 yil sonu itibariyle kronik hemodiyaliz programinda
izlenmekte olan hastalarin etyolojik neden lere gore dagilimi (13, 15)

Etyoloji %
Diabetes Mellitus 34.61
Tip 1 DM 6.94
Tip 2 DM 27.64
HT(*) 26.96
Glomertilonefrit 5.93
Polikistik Bobrek Hastalig 4.57
Amiloidoz 1.88
Tiibiilointerstisyel Nefrit 1.80
Obstriiktif Nefropati 1.67
Renal Vaskiiler Hastalik 1.00
Diger 8.17
Etyolojisi Bilinmeyen 13.41
Toplam 100.00

*Hipertansiyonun primer degil, kronik bobrek yetmezligine bagli olusan sekonder hipertansiyon
olduguna dair kuvvetli siipheler vardir.
DM: Diabetes Mellitus, HT :Hipertansiyon




Tablo 5. Ulkemizde 2015 yil sonu itibariyla kronik periton diyaliz programinda
izlenmekte olan hastalarin etiyolojik nedenlere gore dagilimi (13,15).

Etyoloji %
HT(*) 35.44
Diabetes Mellitus 20.54
Tip 1 DM 4.63
Tip 2 DM 15.91
Glomeriilonefrit 8.50
Polikistik Bobrek Hastaligi 5.89
Tiibililointerstisyel Nefrit 2.69
Amiloidoz 1.51
Obstriiktif Nefropati 1.43
Renal Vaskiiler Hastalik 0.93
Diger 10.86
Etyolojisi Bilinmeyen 12.21
Toplam 100.00

*Hipertansiyonun primer degil, kronik bobrek yetmezligine bagli olusan sekonder hipertansiyon
olduguna dair kuvvetli siipheler vardir.
DM: Diabetes Mellitus, HT :Hipertansiyon

2.4. Kronik Bobrek Hastahigi Epidemiyoloji

Tiirk Nefroloji Dernegi’nin Onciiliigiinde yiirtitiilen CREDIT ¢alismasi sonuglarina gore

Tiirkiye’de KBY yayginlig1 %15.7 olarak belirlenmistir(15).

Bu calisma, kadinlarda %55.7 olan KBY yaygmligmin, erkeklerdeki %44.3 olan
yayginliktan anlamli olarak daha yiiksek oldugunu gostermistir.Yine CREDIT
caligmasinda, yaslanma ile KBY sikliginin giderek arttigi ve 40 yas altinda %10’dan
diisiik olan prevalansin, 80 yas iizerinde %S50’nin iizerine ¢iktig1 goriilmiistiir
(15).Merkez bazli verilere gore 2015 yili sonu itibariyle toplam 73660 hastanin Renal
Replasman Tedavisi (RRT) aldig: tespit edilmistir. RRT alan hastalarin sayisinda artis
egilimi Sekil 1°de gosterilmistir (14).



Sekil 1. Tiirkiye’de 2015 yilsonu itibariyle renal replasman tedavisi alan hasta

sayilarinin yillar i¢inde degisimi (14)

En sik uygulanan RRT tipi hemodiyaliz (%77,3) olup, bunu transplantasyon (%17,4)
takip etmektedir, periton diyalizi (%5,3) ise lgciincii sirada gelmektedir.Prevalans
milyon niifus basina 935, insidans ise milyon niifus basina 147 olarak hesaplanmistir.

Prevalans ve insidansin seyri Sekil 2°de goriilmektedir (14).

1000
3 1 935
900 0
800 16
GeraeP 147
0o ' ' Y Y Y ' v ' y Y Y Y Y Y J
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
———insidang es—nhreyvalans

Sekil 2. Tiirkiye’de renal replasman tedavisi goren hastalarin, yillar i¢inde milyon niifus

basina insidans ve prevalansindaki degisim (14).



2.5. Kronik Bobrek Hastahigi Patofizyoloji

KBH’de bobrek hasarimi baslatan pek cok hastalik olmasima ragmen, patofizyolojik
mekanizmalar genellikle benzerdir. En iyi bilinen mekanizma, bobrek kitlesinin kaybi
sonrasinda geride kalan saglam nefronlarda biiylimedir. Hiicre kitlesindeki en belirgin
artma proksimal tiiplerde olmasina ragmen, tiim nefron hipertrofiye olur (16). Bu
durum, baslangigta nefron kaybini kompanze etmek icin olusan bir adaptasyon
mekanizmasit olmasma ragmen maladaptif sonuglara neden olmaktadir. Bdobrek
hasarmin ilk asamasinda nefronlarda ilk gézlenen degisiklik, belirgin hipertrofi ve her
bir nefrona diisen plazma akiminin artmasidir (hiperperfiizyon). Hiperperfiizyonda 6n
planda rol alan faktor afferent arteriyoliin dilate olmasidir. Nefron plazma akiminin

artis1 glomeriiler filtrasyonun artmasiyla yani hiperfiltrasyonla sonuglanir (17 ).

GFR’de arti, hastanin yasami icin iyi olmasimna ragmen, saglam nefronlarin yasam
stiresini azaltir. GFR’nin arttig1 nefronlarda glomertil i¢i basing artar (intraglomertler
hipertansiyon). Artan glomeriiler basing, glomeriil kapillerlerinde endotel hasarina ve
mikroanevrizma olusumuna yol acar. Endotel hasar1 koagililasyonu uyarir;
intraglomeriiler tromboz, fibroz ve glomeriiloskleroz ortaya ¢ikar. Skleroza ugramis
glomeriillerin devre dis1 kalmasi ile geride kalan ve halen fonksiyone eden
glomeriillerin yiikii daha da artar; anlatilan olaylar tekrarlanir ve sonugta bir kisir dongi

gelisir (18, 19).

Bu siirecte RAAS aktivasyonu da 6nemli rol alir. Bu sistemin etkisi ile sistemik kan
basinct artar, buna bagli intraglomeriiler basing daha fazla yiikselir. Ayrica efferent

arteriyol kontraksiyonu ile intraglomeriiler basing artisi1 belirgin hale gelir (17).

Hasara ugrayan glomeriil membran bariyeri, negatif anyonik makromolekiillere karsi
gecirgenlik kazanir. Bunun sonucunda, plazma proteinleri glomertiler filtrata geger ve
proteiniiri tablosu gelisir. Elektrolit, su, kiigiik molekiil agirlikli yapilari igeren filtrat,
bliylik molekiil agirlikli proteinleri de igeren anormal filtrat haline donlismiistiir (20,

21).

Nefron vaskiilaritesinde, glomertillerde kivrilmalar ve peritiibiiler kapiller ag olusumu
gibi yeni yapilanmalar olusur ve artmis intraglomeriiler basing peritiibiiler kapillerlere
iletilir (22). Artmis basicin etkisiyle olusan interstisyel kapillerlerde hasar, tiibiil

hiicrelerinden sitokinlerin salinmasina neden olur. Sitokinlerin etkisiyle olusan



inflamasyon ve interstisyel fibrozis, tiibiiler atrofi ve postglomeriiler kapillerlerde
azalmaya yol acar. Boylece postglomeriiler kapiller direng artar ve glomeriiler kan
akimi yavaglar. Bu degisiklikler renal iskemi yoluyla tiibiilointersitisiyel skar1 artirir
(23). Boylece hasarli nefron, renal hastaliklarin patofizyolojisinde rol oynayan halini

almig olmaktadir (24).
2.6. Kronik Bobrek Hastahig Klinik Bulgulari

Evre 1-3 KBY hastalar1 genellikle asemptomatiktir. GFR 30 ml/dk/1.73m*’nin altina
inince (evre 4-5) genel semptomlar goriilmeye baslar. Bu semptomlar; halsizlik,

giigsiizliik, uykusuzluk, konsantrasyon gii¢liigii,
Bobrek

istahsizlik, bulanti-kusma gibi

nonspesifik semptomlardir. yetmezligi ilerledik¢e, iiremi ve bobregin

fonksiyonlarini yerine getirememesine bagli diger semptomlar, klinik bulgular ve

laboratuvar bulgular ortaya ¢ikar (9). Tablo 6’da sistemlere gore bulgular verilmistir.

Tablo 6. Kronik bobrek hastaligindasemptom ve bulgular (17)

Sistem

Bulgular

Deri

Deri nekrozu (Kkalsifilaksi), solukluk, hiperpigmentasyon, kasinti izleri

Solunum sistemi

Kussmaul solunumu, akciger 6demi (liremik akciger), plevral

effiizyon, infeksiyonlar

Kardiyovaskiiler

sistem

Hipervolemi ve hipertansiyon, kalp yetersizligi, iskemik kalp hastaligi,

sol ventrikiil hipertrofisi, aritmiler, tiremik perikardit

Gastroenterohepatik

sistem

Bulanti, kusma, inat¢1 higkirik, iilseratif lezyonlar, gastrointestinal

kanama, pankreatit, hepatit

Hemopoetik sistem

Anemi, infeksiyona yatkinlik, kanama diyatezi

Endokrin sistem

Sekonder hiperparatiroidi, cinsel fonksiyon bozuklugu,
hiperprolaktinemi, tiroid fonksiyon bozukluklari, insiilin direncine

bagl glukoz intoleranst, hiperlipidemi

Kemik

Renal osteodistrofi, adinamik kemik hastalig1, patolojik fraktiir, f2-

mikroglobulin amiloidozu

Sivi-elektrolit dengesi

Hipervolemi, hipovolemi, hiperpotasemi, hipopotasemi, hipernatremi,

hiponatremi, metastatik kalsifikasyonlar, hipermagnezemi

Asit-baz dengesi

Artmus anyon agikli ve normal anyon agikli metabolik asidozlar

Norolojik

Otonom ve periferik ndropati, konviilziyonlar, ensefalopati,

serebrovaskiiler olaylar




2.6.1. Kronik Bobrek Hastahig1 Tedavisi

A. Predispozan Nedenlerin Saptanmasi ve Ortadan Kaldirilmasi

Fizik muayene, laboratuar ve goriintiileme (akut veya kronik tiim vakalara ultrason)
yapilmalidir. Predispozan faktdrlerin basinda nefrotoksik ilaglar; basta NSAID,
aminoglikozitler, ACE inhibitorleri, ditiretikler, kemoterapotikler ve anestezik ilaglar
gelir. Ayrica su-elektrolit dengesizligi, hipo/hipertansiyon, infeksiyon, anemi, iiriner

sistem taslar1, prostat hipertrofisi, kalp yetersizligi de 6nde gelen nedenlerdendir (25).
B. Son Doneme Gidisin Yavaslatilmasi

1. Diyet Tedavisi: Protein 0,6 g/kg/giin (%60°1 esansiyel aminoasitlerden zengin)
olarak verilir. Gidalar kolesterolden fakir olmali, miimkiin oldugunca doymamis yaglar
tercih edilmelidir. Hipertansiyon, kalp yetersizliginde tuzsuz diyet uygulanir. Idrar
akimini arttirmak icin ¢ikan idrarin 500 cc fazlasi alinir. A vitamini tedavide ¢ok tercih

edilmez.

2. Sistemik ve Intraglomeriiler Hipertansiyonun Tedavisi: Hastanin tolere
edebilecegi en diisiik tansiyon en iyi tansiyondur. Bu amagla ACE inhibitorleri ve AT2
reseptOr blokerleri en 1yi segimlerdir ve hem sistemik basinci diisiiriirler hem de efferent
arteriolde giiglii vazodilatasyon yaparlar. Bir miktar iire, kreatinin artig1 yapabilirler,
bazalin %25’ine kadar artista ilaglar kesilmez. Bilateral renal arter stenozunda, ciddi
hiperkalemide ve gebelikte kullanilmazlar. Kalsiyum kanal blokeri tercih edilecekse
non-dihidropirin grubu tercih edilmelidir. Beta blokerler, alfa blokerler ve diiiretikler de
verilebilir. Tiazid grubu ditliretikler GFR % 30’un altina diistiigiinde kullanilmazlar.
Furosemid kullanilacaksa da giinde en az 2 doz halinde verilmelidir (26,27).Diyabetik
ve KBY si olan hastalarda birgok klavuz 125/75 mmHg tansiyon degerlerini
hedeflemektedir.

3. Proteiniirinin Azaltilmasi: Bu amagla proteiniiriyi selektif olarak azaltan ACE

inhibitorleri kullanilir (26, 28).

4. Hiperfosfateminin Tedavisi: ilk olarak fosfor kisitlamasina gidilir. Ancak selator de
kullanilmalidir. Bu amagla alimiinyum hidroksit veya kalsiyum asetat/karbonat
kullaninilir. Ancak alimiinyum hidroksit o6zellikle demansa yol actigr igin tercih

edilmez. Ancak fosfor diizeyi ¢ok yiiksekse tedaviye kalsiyum asetat veya karbonatla
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baslanilmaz, kisitlt bir slire alimiinyum hidroksit kullanilabilir. Kalsiyum karbonat en
sik kullanilan fosfor selatoriidiir, CaxPO4>55 olmast durumda aliminyum igeren selatlar
baslanabilir. Sevalemer HCL kalsiyum ve aliminyum igermeyen bir fosfat selatoriidiir.
Lantanum karbonat, {i¢ degerli bir katyon olup, tiim ph degerlerinde kullanilabilir. Bir
kalsimimetik ajan olan sinakalsit hidroklorid PTH salgisinm1 baskilayabilir. Bir¢cok
giincel klavuzda PTH degeri 150-300 pg/ml arasinda tutulmasi Onerilmektedir.

Parathormonun asir1 azalmasi adinamik kemik hastaligina neden olabilir.
5. Hiperlipidemi Tedavisi: Diyet ve gerekiyorsa statinler kullanilir.

6. Anemi Tedavisi: Eksik olan hastalara demir, folik asit ve vitamin B12 replasmani
yapilmalidir. Semptomu olmayan hastalarda EPO tedavisine Hb 8-8,5 g/dl (Htc %24)
altinda oldugunda baslanmalidir. EPO tedavisi i¢in ferritin diizeyi 100 ng/ml’nin
iistlinde olmalidir. EPO ya yanitsiz oldularda demir eksikligi anemisi olabilecegi akilda

tutulmalidir.

7. D vitamini: Hastalarda proksimal tiibiil fonksiyonlari bozuldugu i¢in ve proksimal
tiibiilde aktif D vitamini sentezi azaldig i¢in, tedavide aktif D vitamini (kalsitriol)

verilmelidir.
C. Uremik Bulgularin Tedavisi

Cilt bulgular 6n planda ise parathormon diizeyine bakilmali, 2-4 kat yiikseklik istenir
ancak daha fazla yiiksek ise mutlaka diisiiriicii tedavi uygulanmalidir. Uremik perikardit
mutlak diyaliz endikasyonudur. Diyabetik hastalar i¢in insiilin ihtiyac1 azalir.
Hiperpotasemi icin potasyumdan uzak diyet verilir gerekirse kayekselat kullanilir.
Uremik anemi gelisenlerde hedef hemotokrit diizeyi %30’dur ve anemi yapan diger
nedenler ekarte edildikten sonra eritropoetin kullanilir. Kagsinti tedavisi i¢in fosfor
diizeyinin diisilirlilmesi hedeflenir, eger semptomlar kontrol altina alinamiyorsa

paratiroidektomi yapilabilir.

2.6.2. Renal Replasman Tedavisi
2.7.2.1. Hemodiyaliz

George Haas 1924 yilinda iiremik bir kiside ilk klinik diyalizi uygulamigtir. 1946
yilinda ise Willem Koff tarafindan akut bobrek yetmezlikli hastalarda diyalizin
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kullanabilir bir tedavi oldugu ispatlanmigtir (29). HD tedavisi 1960’lardan bu yana
basarili bir sekilde uygulanmaktadir ve tilkemizde en sik uygulanan RRT tipidir (30).

HD uygun bir damar yolu (arteriovenoz fistiil, greft veya katater) araciligiyla hastadan
alinan kanin (300-450 ml/dk) antikoagiilasyonla viicut disinda cihaz yardimi ile yari
gecirgen membrandan (diyalizor) gegirilerek sivi ve soliit igeriginin yeniden
diizenlenerek hastaya geri verilmesi esasina dayanan bir bobrek yerinekoyma

tedavisidir. HD isleminin uygulanabilmesi i¢in birtakim arag¢ ve gereglere ihtiyag vardir:

* Diyalizor

* Diyaliz soliisyonu

* Kan ve diyaliz soliisyonunun taginmasi i¢in setler/hatlar
* Diyaliz cihazi ve isleminin denetlenmesi

Hemodiyaliz isleminin yapilabilmesi i¢in 1-2 m2 genisligindeki bir diyaliz membrani
pargasinin steril, kan akimina uygun, az yer kaplayacak ve pratik kullanimli gereglere
diyalizor denir. Belli bash 3 diyalizer tipi vardir: coil (kangal), hollow fiber (i¢i bos
kapillerler) veya parallel plate (paralel tabakalar) (31, 32).

Diyalizde yeterli kan akiminin saglanmasi igin kalici veya gegici vaskiiler giris yolu
saglanmalidir. Kronik hemodiyaliz uygulanacak hastalarda en uygun damara
erisimyolu, cerrahi yontemle 06zel olarak olusturulmus arteriyovendz fistiildiir.
Arteriyovenoz fistiiliin kullanima hazir hale gelmesi i¢cin zamana ihtiya¢ vardir, bu
nedenle hemodiyaliz planlanan hastalarda uygun zamanda agilmalidir. Diger bir kalici
vaskiiler girisim yolu ise arteriyovendz grefttir. Bir¢ok hastada acil diyaliz endikasyonu
nedeniyle gecici damara erisim yolu agmak gerekebilir. Gegici vaskiiler giris yolu
saglamak i¢in gilinlimiizde kullanilan en yaygin yontem cift liimenli bir kateterin
femoral, subklavyen veya internal juguler vene yerlestirilmesidir. Gegici kaateter
uygulamalarinda ilk tercih edilmesi gereken damar, sag internal juguler vendir ve vendz
darlik gelisme riski nedeniyle subklavyen venlerin kullanimindan kaginmak gerekir.Son
NKF-DOQI rehberinde diyaliz yeterliligi i¢in tek havuzlu spKt/Viire en az 1.2, hedef
deger 1.4 ve iire azalma orant (URR) en az %65, hedef deger %70 olarak kabul

edilmistir.
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Hemodiyaliz Tedavisi Endikasyonlari

Glomeriiler Filtrasyon Hiz1 0.1-0.15 ml/kg/dk 1.73 m2 diizeyine inince (70 kg bir
hastada 7-11, GFR 10 ml/dk 1.73 m2’nin altina inince) diyaliz tedavisi
baslanilmaktadir.Diyabetik hastalarda diyaliz tedavisine baslamadan kan basinci
yiiksekligini kontrol altina almak miimkiin olmayabilir. Kontrolsiiz HT’nin basta
diyabetik retinopati olmak {izere diyabetik vaskiiler hastalik iizerine olumsuz etkileri
vardir. Tim bu nedenlerle, diabetic hastalarda GFR 10 ml/dk 1.73 m2’den daha yiiksek
diizeylerde olsa bile kronik diyaliz tedavisine baglamak gerekebilir.Ayn1 sekilde
KBY’de GFR 10 ml/dk 1.73 m2 iizerinde oldugu halde bazi durumlarda diyaliz
tedavisini baglatmak gerekebilir. Bu durumlar asagida maddeler halinde belirtilmistir
(33).

1. Uremiye bagli, perikardit veya plorit,

2. Konfiizyon, asteriksis, miyoklonus, diisiik el veya ayak bilegi, nobet gibi isaretler
gosteren ilerleyici liremik ensefalopati veya ndropati,

3. Uremiye bagli, klinik olarak anlamli kabul edilen kanama diyatezi varligi,

4. Diiiretik tedaviye direngli hipervolemi,

5. Antihipertansif ilaglara yanitsiz HT varligi,

6. Tibbi tedaviye cevap vermeyen, inat¢i metabolik bozukluklar (Hiperkalemi,

hiponatremi, metabolik asidoz, hiperkalsemi, hipokalsemi ve hiperfosfatemi)
7. Inatc1 bulant1 ve kusma
8. Kanitli malniitrisyon

Ulkemizde HD tedavisi almakta olan hastalar degerlendirildiginde toplam hasta sayisi
2015 yil sonu itibariyle 56951 kisi olarak bildirilmistir. Bunlarin %56,3’1 erkek,
%43,6’s1 kadindir. Hastalarin 9%0,8'1 0-19 yas arasinda, %14,5'1 20-44 yas arasinda,
%41,3"i 45-64 yas arasinda, %25,9'u 65-74 yas arasinda ve %17,39'ua 75 yas ve
tizerindedir. Hastalarin %65,5'1 0-5 yil arasi, 21,7'si 6-10 yil aras1, %8,1'1 11-15 yil arast,
%3,1'1 16-20 y1l aras1 ve %1,3" 20 yil tizeri HD tedavisi almaktadir. Damar giris yoluna
gore degerlendirildiginde ise hastalarin %80,3'i AVF ile HD tedavisi almaktadir.
Hastalarin giris siklig1 ise %90,6's1 haftada 3 giin, %7,9'u haftada 2 giin, %0,5'1 haftada
1 giin ve %0,8' haftada 3 gilinden fazla olarak bildirilmistir (34).
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2.7.2.2. Siirekli Ayaktanperiton Diyalizi (SAPD)

Siirekli ayaktan periton diyalizi ilk defa 1923 yilinda Ganter tarafindan gerceklestirilmis
ve son donem bobrek yetmezligi olan hastalarin renal replasman tedavisinde
hemodiyaliz ve transplantasyona alternatif bir yontem olmustur. SAPD iilkemizde de

giderek artan oranda tercih edilen bir tedavi yontemidir (35, 36).

Periton diyalizi hastalart i¢in iki farkli diyaliz yontemi vardir. Bunlar; siirekli ayaktan
periton diyalizi (SAPD), aletli periton diyalizidir (APD). Periton diyalizinde viicut
sicakligina getirilmis, yaklasik iki litre dekstroz igeren bir soliisyon (diyalizat), periton
bosluguna yerlestirilmis olan kateter vasitasiyla 10 dakika gibi kisa bir siirede periton
bosluguna verilir. Periton diyaliz tipine gore degisen siirelerde sivi karin boslugunda
bekletilir. Bekleme periyodu esnasinda, artik maddeler difiizyon ile, su fazlaligi ise
hidrostatik ultrafiltrasyon yoluyla diyalizata gecer. Bekleme siirecinden yaklasik 20
dakika sonra diyalizat bosaltilip, yerine yeni bir diyalizat periton bosluguna verilir. Bu
islem genel olarak giinde 4 kez, haftanin 7 giinli uygulanir. Buna siirekli ayaktan periton
diyalizi denir. Aletli periton diyalizinin ise farkli tipleri mevcuttur; aralikli periton
diyalizi, siirekli siklik periton diyalizi, gece periton diyalizi ve tidal periton diyalizidir.
Genellikle hastanin sosyal sartlarina uygun ve periton diyalizin gerek soliit klirensi
gerekse ultrafiltrasyon transferi en yiiksege cikaracak olan bir periton diyaliz yontemi
secilir. Son NKF-DOQI oOnerilerine gore optimal haftalik Kt/Viire degeri en az 1.7

olmalidir.
Periton Diyalizi Icin Hasta Secimi

Oncelikle SAPD diisiiniilen hastalar

- Vaskiiler girisim yolu sorunu olan hastalar

-Dolasim dengesizligi olan hastalar

-Kan transfiizyonu ile ilgili zorluklar

-0-5 yas grubu

- Hastanin yogun istegi, serbest ve bagimsiz kalma istegi

-Hemodiyaliz merkezinin uzaklig
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SAPD icin uygun goriilen hastalar

-Aktif yasam bi¢imi, seyahat eden hastalar, siirekli enjeksiyonlardan korku
- Kalp-damar hastaliklar1

-Diyabetes mellitus

- Kronik hastaliklar (pihtilasma bozukluklari, hepatit, HIV pozitif hastalar, hemofili vb.)
-Renal transplantasyon adaylar1

SAPD i¢cin uygun goriilmeyen hastalar

-Karm i¢i yapisiklik

-Mental gerilik

-Malnutrisyon

-Hiatal herni (reflii 6zofajiti varsa)

-Evi olmayan hastalar

-1 ay i¢inde renal transplantasyon yapilacak hastalar
-Hijyenik aligkanlig1 iyi olmayan ve/veya uyumsuz hastalar
-Siddetlihipertrigliseridemi

SAPD ic¢in kontrendikasyonlar

- Akut divertikiilit

-Akut iskemik bagirsak hastaligi olmasi

-Karn ig1 abseler

-Aktif depresyon olmasi

- Entelektiiel diizeyi diisiik hastalar

-Gebeligin 3.Trimester (37).

Kronik hastaligi olan hastalarda yapilan calismalar yasam kalitesi ile mortalite ve
morbidite arasindaki dogru orantili bir iligski oldugunu gdstermistir. Son donem bobrek
yetmezligi olan hastalarin tedavisinde de hastalarin yasam siirelerinin uzatilmasi kadar,

onlarin yasam kalitelerinin de artirilmasi tedavi hedefleri arasinda olmalidir.
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Ulkemizde PD tedavisi almakta olan hastalar degerlendirildiginde toplam hasta sayisi
2015 yil sonu itibariyle 3909 kisi olarak bildirilmistir. Bunlarin %49,7’si erkek,
%50,2’s1 kadindir. Hastalarin %0,4'1 0-19 yas arasinda, %12,4"i 20-44 yas arasinda,
%56,2'si 45-64 yas arasinda, %24,7'si 65-74 yas arasinda ve %06,2'si 75 yas ve
tizerindedir. Hastalarin %70,5'1 0-5 y1l aras1, 23,4'i 6-10 yil arasi, %4,8' 11-15 yil arast,
%1,0'1 16-20 yil arast ve %0,081 20 yil iizeri PD tedavisi almaktadir. Hastalarin
%69,4'iiniin SAPD tedavisi alirken; %30,5'inin APD tedavisi almakta oldugu
bildirilmistir (34).

Kronik Bobrek Yetmezliginin Merkezi Sinir Sistemi Komplikasyonlari

Kronik bobrek hastaliginda goriilen norolojik sorunlarin tiremi, metabolik bozukluklar
ve HD tedavisi ile iliskili olabilecegi diistiniilmektedir. Bu noérolojik bozukluklar

merkezi ve periferik sinir sistemini etkileyebilir. (38).

1. Uremik ensefalopati

2. Diyaliz disequilibrium sendromu

3. Diyaliz demansi

4. Serebrovaskiiler Hastalikseklinde siniflandirilabilir (38, 39).

1. Uremik Ensefalopati

Uremik ensefalopati genellikle akut bobrek hasari gelismis olan hastalarda veya SDBY
olanlarda goriilmektedir.Biling, davranis, bellek, algilama, diisiinme ve duygu-durum
etkilenebilmektedir. Uremik ensefalopati gelisen olgularda biling bozukluklari,
halsizlik,letarji (uyusukluk), oryantasyon bozuklugu, psikoz, konfiizyon (biling
bulaniklig1), kranial sinir tutulumu, nistagmus, konusma bozuklugu, anormal yiiriime,
derin tendon reflekslerinde degisiklik, kas anormallikleri; ileri vakalarda flapping
tremor, reflekslerde artma, konviilsiyon, koma ve hatta 6liim izlenebilir. Uremik
olgularda en kiiclik molekiil agirligina sahip liremik toksinler olan iire (60Da) ve
kreatinine (115 Da) ek olarak organik fosfatlar, purinler, oksalat, aminoasit peptidleri,
beta 2 mikroglobulin, metilguanidin, hippurik asit, fenoller, indoller gibi toksik
molekiillerin kanda ve dokulardaki diizeyi artmaktadir. Orta molekiiller olarak

tanimlanan toksinlerin tiremik ensefalopatiye katkisinin iire, kreatinin gibi daha diigiik
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molekiil agirlikli  bilesiklere oranla dahadnemli oldugu saptanmustir.Uremik
ensefalopati, RRT goren hastalarda nadiren goriiliir. Ayirict tan1 yapildiktan sonra

tiremik ensefalopati oldugu diisiiniilen hastalarda tedavi etkin diyalizdir (40, 41).
2. Diyaliz Disequilibrum Sendromu

Diyaliz esnasinda veya sonrasinda ortaya ¢ikan, basagrisi, kusma, kas kramplari,
irritabilite, ajitasyon, deliryum ve konviilsiyonla karakterize noérolojik bir
komplikasyondur. Bu sendrom siklikla HD tedavisine yeni baslayan ve kan iire
azotunun hizla diisiiriildiigii hastalarda ortaya c¢ikmaktadir. Diyaliz tedavisi ile kan
tiresindeki bu hizli azalma, kan beyin bariyerinin 6zelliginden dolay1 beyin ve kandaki
tire degisikliklerinin ayn1 olmamasina neden olmaktadir. Bu durum, ozmotik gradiyent

farki nedeniyle beyine dogru sivi hareketine ve dolayisiyla beyin 6demi gelismesine

neden olur (42).
3. Diyaliz Demansi

Diyaliz demans: kronik HD hastalarinda tanimlanmis olan ilerleyici, ¢ogu zaman
6limciil olan norolojik bir durumdur. SDBH olan ve HD tedavisi alan hastalarin,
yaklasik %30-40°inda yapilan noropsikolojik testler de, bellek ve yiiriitiicii iglevlerde
daha belirgin olan gerileme saptanmistir (43).

KBH varligi yol ag¢tigi hizlanmis ateroskleroz nedeni ile iskemik serebrovaskiiler
hastalik i¢in kontrol edilemeyen bir risk faktoriidiir. Gliniimiize kadar gergeklestirilen
calismalar, HD hastalarindaki kognitif bozukluklarin serebrovaskiiler hastalik varlig ile
pozitif dogrusal iliskisini ortaya koymus olmakla birlikte, bu bozukluklarin gelisimine
artmig inflamasyon, hiperhomosistinemi, hiperkoagulabilite, oksidatif stresin de katkida
bulundugu gosterilmistir (44). Diyaliz demansi olan olgularda patolojik incelemelerde
noronal hiicre kaybt ve bir takim diger nonspesifik degisikliklerin varlig:
gozlenmektedir. Bu degisikliklerin patofizyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte;
aliminyum toksisitesi, bozuk serebrovaskiiler otoregiilasyon bozuklugu ve kan beyin
bariyeri hasar1 gelisiminin diyaliz demansi gelisimini kolaylastiran faktorler oldugu
gosterilmistir (45). Kronik Bobrek Hastaliginda ki demans gelisimine tiremik metabolik

bozukluklar sekonder hiperparatiroidi ve anemi de katkida bulunmaktadir. Yiiksek PTH
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diizeyleri varliginda norotoksisite gelisebilmektedir. Anemi, tiremik demansin nedenleri
arasindadir ve siliregen diizenli eritropoetin tedavisi ile aneminin diizeltilmesinin
kognitif fonksiyonlarin olumlu yonde degismesine katkida bulundugu gosterilmistir
(46).

Ayrica, serum albumin diizeyindeki disiikliik ve intradiyalitik kilo artis1 ile kognitif
performans arasinda gii¢lii bir negatif dogrusal iligki oldugu gosterilmistir. Siki voliim
kontrolii yapilan ve nutrisyonel durumu diizeltilen hastalarin kognitif fonksiyonlarinin

diizeldigi de saptanmustir (47).
4. Serebrovaskiiler Hastahk

Son dénem bobrek hastaligi olan ve HD tedavisi uygulanan hastalarda, serebrovaskiiler
hastalik riski normal populasyona gore bes kat yiiksektir. Bu durum HD hastalarinda,
etiyolojik faktor olarak saptanan DM ve HT varligi, hiperhomosisteinemi, dislipidemi
ile iliskili hizlanmig ateroskleroz varligi ile iliskili bulunustur (48).Otozomal dominant
polikistik bobrek hastaligi olanlarda intrakraniyal anevrizma insidansi da oldukca
yiiksektir. Anevrizmalar genellikle kiiciiktiir ve anterior dolagimda multipl yerlesim

gosterirler (49).
Hemodiyaliz Yeterliliglinin Degerlendirilmesi

SDBY hastalarinda hemodiyalizin siklikla kullaniliyor olmast hemodiyaliz yeterliligini
bu hastalarin morbidite ve mortalitesi acisindan 6n plana g¢ikarmaktadir.Bu nedenle
tedavinin optimal diizeye ¢ikarilabilmesi i¢in bir ¢ok c¢alisma yapilmistir. Hemodiyaliz
tedavisinin optimal diizeye c¢ikarilabilmesi birden fazla faktore baglidir.Hemodiyaliz
yeterliliginin gostergesi olarak uzun zaman hastalarin siirvileri kullanilmistir. Morbidite
ve hayat kalitesi daha sonralar1 giindeme gelmistir. Bu tedavinin yeterliliginin bazi
parametrelere baglanmasi ilk kez 1983 yilinda yaymlanan The National Cooperative

Dialysis Study’nin (NCDS) ardindan baglamistir (50, 51).

Bu retrospektif analizin sonucu olarak Kt/Viire orani ortaya ¢ikmistir ve halen en gok
bilinen iire kinetik modelidir. Kt/Viire fraksiyonel iire klirensini temsil eden boyutsuz
bir orandir. K; diyalizoriin iire klirensini (ml/dk veya L/saat), t; diyaliz tedavi siiresini

(dk veya saat); V;ire dagilim hacmini (ml veya L) belirler.Kt/Viire 1.0 oldugunda
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diyaliz tedavisi sirasinda temizlenen toplam hacmi iire dagilim hacmine esit
demektir.Daugirdas 1993 yilinda yayimlanan makalesinde Kt/Viire’nin logaritmik bir

formiille hesaplanabilecegini géstermistir.
Kt/Viire=In (R-0.008 xt) + (4-3.5xXx R)x UF /W

Bu formiil halen diyaliz dozu hesaplanmasi i¢in NKF-DOQI (National Kidney
Foundation Dialysis Qutcome Quality Initiative) tarafindan onerilen formiildiir.Ure
azalma oran1 (URR) ise UKM ig¢in kullanilan bagka bir diyaliz yeterliligi parametresidir

ve daha basit bir formiille hesaplanabilir.
URR (%) = 100 x (1- BUN sonra / BUN once)

URR tek bir hemodiyaliz tedavisi boyunca kan iire azotu (BUN)’nun azalma yiizdesidir.
NKF-DOQI’'mn en son 2001 onerilerine gore optimal hemodiyaliz i¢in Kt/Viire en az
1.3; URR en az 0.70 olmalidir. Diyaliz dozunun artiritlmasinin hastalarin morbidite ve

mortalitelerini anlamli olarak azalttig1 birgok ¢alismada gosterilmistir (52).
Periton Diyalizinde Diyaliz Yeterliligi

Yeterli diyaliz en basit sekliyle bobrek yetmezligine ve diyalize eslik eden morbidite ve
mortalitenin azaltilmasi ve hastanin yasam kalitesinin arttirtlmasi olarak tanimlanabilir.
Diyaliz yeterliligi sadece yeterli liremik toksin atilmasii degil, ayn1 zamanda yeterli
volim ve kan basinci kontrolii, yeterli beslenme saglanmasi, asit-baz dengesinin,
aneminin ve bobrek yetmezligine eslik eden diger komplikasyonlarin yeterli kontroliinii
kapsar. Periton diyalizi hastalarinda diyaliz yeterliligi geleneksel olarak Kt/Viire ve
kreatinin klirens gibi kii¢iik molekiil agirlikli soliit klirensi ile degerlendirilmektedir.
Onceleri PD hastalarinda diyaliz yeterliliginin degerlendirilmesinde Kt/Viire ve
kreatinin klirens birlikte kullanilmaktaydi. Ancak, 2006 yili K/DOQI kilavuzunda
kreatinin klirens dl¢limiiniin ilave prognostik bilgi saglamadigi ve bu nedenle diyaliz

yeterliliginin tek basina Kt/Viire 6l¢iimii ile degerlendirilebilecegi dnerilmistir(53).

Ure dagilim voliimiine gdre normalize edilen fraksiyonel iire klirensi olan Kt/Viire’nin
hesaplanmasi i¢in 24 saatlik diyalizatin ve idrar voliimii 100 mL/giin’iin iizerinde olan

hastalarda 24 saatlik idrarin toplanmasi gerekir. Kan, diyalizat ve idrarda iire
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diizeylerinin Ol¢iilmesinden sonra asagidaki formiiller kullanilarak Kt/Viire degeri

hesaplanir (54).

Diyalitik Kt/Viire = [(D/Piire) x Diyalizat drenaj voliimii (L)] / Total viicut suyu Renal
Kt/Viire = [(I/Piire) x Idrar voliimii (L)] / Total viicut suyu

Haftalik total Kt/Viire = (Diyalitik Kt/Viire + Renal Kt/Viire) x 7

D: Diyalizat, P: Plazma, I: idrar iire konsantrasyonu

Kreatinin klirensi i¢in benzer sekilde once diyalitik ve renal kreatinin klirenslerin
hesaplanmas1 ve daha sonra bunlarin toplanmasi gerekir. Kt/Viire’nin aksine rezidiiel
renal katki, renal iire ve kreatinin klirenslerin aritmetik ortalamasi alinarak belirlenir.
Bulunan deger, viicut yiizey alanina gore normalize edilir (55). 2006 yilinda yeniden
gozden gegirilen K/DOQI kilavuzunda, yeterli diyaliz i¢in haftalik total Kt/Viire
degerinin PD yonteminden bagimsiz olarak 1.7’nin tizerinde tutulmasi 6nerilmistir (53).
Diyaliz yeterlilik gostergeleri PD’ne baglandiktan sonra ilk ay i¢inde hesaplanmali ve

daha sonra dl¢timler her 4-6 ayda bir tekrarlanmalidir.
2.7. Kognitif Fonksiyonlar

Kognitif fonksiyonlar insan beyninin yiliksek seviyede islem kapasitesini yansitan
fonksiyonlaridir.Bilginin 6grenilmesi ve hatirlanmasi, organizasyon, planlama, problem
¢ozme, dikkatin odaklanmasi, siirdiiriilmesi ve gerektiginde baska yone aktarilmasi,
cevrenin algilanmasi ve hesaplama gibi siiregleri de kapsamaktadir. KBY olanlarin %
16-38’inde gelistigi bildirilen ve patogenetik mekanizmasi tam aydinlatilamamis olan
demansi da igeren KFB varliginin yagam kalitesini, karar verme yetenegini, diyet ve
tedavi uyumunu azalttig1; bakim ihtiyacini, hospitalizasyon gereksinimini, hastanede
yatilan giin sayisimi arttirdigi ve boylelikle hastaligin yiiksek morbi-mortalite hizim

artirict 6nemli bir faktor oldugu 6ne siiriilmiistiir (55, 56).

Kognitif bozukluga ek olarak hastalarda davranis bozukluklari, sosyal ve mesleki
aktivitelere ait bozukluklar, glinliik yasam aktivitelerinde bozulmalar eslik etmektedir.

Demansta, deliryumun aksine biling bozuklugu gériilmez (55).
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Biling

Biling genel olarak, psikolojik agidan bireyin kendisinden ve ¢evresinden haberdar olma
durumu olarak tanimlanabilir.No6rolojik agidan bilinglilik durumunun igerigi; duyular,
emosyonlar, anilar ve tasarimlardir.Bunlar serebral korteks ve talamus aktivitesine
dayanmaktadir. Biling bozukluklarini tarif eden c¢ok c¢esitli terimler vardir. Ancak
terminoloji goriis birliginden s6z etmek olduk¢a zordur. Degerlendirme hastanin

uyaranlar karsisinda verdigi motor ve verbal cevaplara gére yapilir (57).
Dikkat

Bir konu ya da nesneye karsi zihinsel stiregleri yogunlastirabilme ve bunu siirdiirebilme
yetisidir.Dikkat, spontan ve volanter dikkat olmak {izere iki ana baslikta
degerlendirilebilinir.Spontan  dikkat herhangi bir gayret, ¢aba harcamaksizin
kendiliginden, istemsiz ortaya ¢ikan dikkattir. Volanter dikkat ise belirli bir konu ya da

nesneler iizerine istemli olarak dikkatin yoneltilmesidir (58).
Bellek

Bellek terimi ge¢mis deneyimlerin animsanmasi ile ilgili cesitli faktorleri iceren bir
genellemedir.Yeni bilginin 6grenilme siireci, o bilginin bellege kaydedilmesi siirecini de
baglatir.Bellek, yeni 6grenilenlerin kaydedilmesi ve depolanmasindan baska, uzun ya da
kisa bir siire saklanmasi, istenildigi zaman ulasilmasi ve hatirlanmasi siirecini de
igerir.Bilginin sistemde tutuldugu stlireye gore kisa siireli bellek ve uzun siireli
bellekten; bilginin bilingli ya da bilingsiz kaydedilmesinden s6z ediyorsak agik veya
ortiik bellekten bahsedilir.Eger bilgi olayin zamansal boyutu hakkindaysa episodik
bellek, genel gecer bilgilerse semantik bellek denmektedir. Eger uzun siireli bellege
kaydedilmis bilgilerden son zamanlarda kaydedilenler kastediliyorsa yakin bellekten,
cok daha once kaydedilmis olanlar kastediliyorsa uzak bellekten bahsedilmis olunur

(59).
Alg1

Dis ve i¢ uyaranlarin farkina varilip, alinip degerlendirilmesidir.Yasadigimiz diinya ile

iligkilerimizin temelini algilarimiz olusturmaktadir.Algr normalde objeden gelen etkinin
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bes duyu organinda tenbih yasatmasi, duyu organindan kalkan iletim yollartyla
beyindeki her duyuya 6zel bolgelere varmasi ve oralarda olusan sembollerin Onceki
bilgilerle birleserek bir anlam kazanmasi yoluyla olusmaktadir. Bellek, dikkat gibi
kognitif fonksiyonlarla birlikte islev gérmektedir (60).

Yargilama ve I¢gorii

Kognitif fonksiyonlarin en iist 68esi olan yargilama; olaylar1 ve fikirleri birbiriyle
kiyaslayarak iliskilerini anlama, onlardan dogru ve gercege uygun sonuglar ¢ikarma
yetenegidir.Yargilama  objektif ve  subjektif yargilama alanlar1  seklinde
incelenmektedir.Objektif yargilama kisinin dis ¢evrede olup bitenleri dogru olarak
kavrayabilmesidir.Subjektif yargilamaya i¢gorii de denilmektedir.Kisinin kendi
gbzlemini  yapabilmesi, kendisini anlamasi olarak tanimlanmaktadir. Zeka
geriliklerinde, agir depresyonda, sizofreni, mani, deliizyonel bozukluklarda ve cesitli

organik ruhsal tepkilerde yargilama bozulmaktadir (60).
Kognitif Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Kognitif fonksiyon degerlendirme testleri; kognitif bozuklugun agirligin1 saptamada,
bozuklugun zaman igindeki ilerleme hizin1 belirlemede ve tedavi sonrasi yaniti

izlemekte kullanilan muayene araglaridir (61).

KFB degerlendirme testleri iginde Mini Mental Durum Muayenesi demans ve
depresyonu bir birinden ayirt edebilmek amaciyla gelistirilmis olup, zaman igerisinde
tiim diinyada KFB taramasi i¢in en yaygin kullanilan test haline gelmistir (62).Bugiine
kadar duyarlililk ve giivenilirligini artirmak amagli ¢ok sayida degisiklik yapilan
standardize MMT (SMMT) bunlardan biridir. Isminden de anlasilacag1 gibi SMMT,

yonergenin ifade edilmesi ve puanlama i¢in standart kurallar koyar (63).

Ulkemizde yapilan bir ¢alisgmada SMMT nin Tiirkge modifikasyonu yapilmustir. Bu
calismada, SMMT’nin Tiirk¢e versiyonunun, kognitif fonksiyon bozuklugunu
belirlemede duyarliligt 0.91 ve ozgilligli 0.95 belirlenmistir (64).SMMT; yonelim,
kay1t hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan degerlendirmesi olmak iizere bes
ana bashk altinda toplanan 11 maddeden olugmakta; on puanlik zaman ve mekan

oryantasyonu, li¢ puant kayit ve ii¢ puani hatirlama olmak tizere alti puanlik bellek,

22



bespuanlik dikkat, sekiz puanlik dil ve bir puanlik gorsel-mekansal islevleri 6lgen
degerlendirmeleri igermek iizere 30 puan iizerinden degerlendirilmektedir. Yirmidort ile
30 arasindaki puanlar normal kabul edilirken toplam degerlendirme puaninin 24’iin

altinda olmasi kognitif bozukluga isaret eder (64).
2.8. Depresyon

Kronik bobrek yetmezligi hastanin sagliginin bozulmasina ek olarak, tedavisinin de
tibbi kurumlara belli diizeyde bagimliligin1 gerektirmektedir. HD ve periton diyalizi
tedavisi uygulanan hastalarda yasam siliresi uzamasina karsin psikososyal uyumda
gerileme olmaktadir. Yasamak i¢in bir aygita bagh kalmak ve yasamlarmin kendi
denetimlerinde olmadigi duygusu diyaliz hastalarinin en 6nemli sorunudur. Hastalar
kisitlayict bir yasam stiline uyum saglamak zorunda kalmalarinin yani sira bagimlilik ve
olim korkusuyla yiizlesmektedirler. Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda
uyumsuzluk  sik  goriiliirken, psikopatoloji daha ¢ok depresyon lizerine

odaklanmistir(65).
Hastalarin diyalize uyum siireci 4 donem olarak degerlendirilmektedir.

1. Donem: Diyalize baglamadan onceki tiremik donem. Hastalar ¢cogunlukla kronik
hastaligin fizyolojik ve ruhsal komplikasyonlari igindedirler. Yorgunluk, halsizlik,

zihinsel ¢okkiinliik hakimdir.

2. Donem: Diyaliz uygulamasina baslandiktan sonra, apatinin azaldigi oliimden

geri donme duygu ve diisiincesinin gelistigi, siklikla 6forinin eslik ettigi donem,

3. Donem: Baglangigtaki oOforinin azaldigi, hastanin diyalize alistigi ancak bunun
yaninda psikososyal sorunlarin gelistigi donemdir. Kisitlamalar, engellemeler, uyum

gucliikleri, bagimlilik catigmalarinin gelistigi bu donem 3-12 ay siirebilir.

4. Dénem: Oliimden kurtulusun gerceklestigi ancak yasam kalitesinin giindeme
geldigi donemdir. Diyalize alisilmistir. Hastaligin ve tedavi ilgi alanlarinin elverdigi
Olclide yasam ilgi alanlarina yeniden doniilmiistiir. Gergekgi kabullenme saglanmis

ileriye doniik plan ve beklentiler (organ nakli) gelismistir.

Son donem bobrek yetmezlikli hastalar saglhigin yitirilmesi, is hayatinda, okulda veya

eviglerinde {iretkenligin kaybi, giic kaybi, seksiiel fonksiyonlarin kaybi, gelir kaybi,
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ozgirliik kaybi, yasam beklentisi ve firsatlarin kaybi gibi bir¢cok kayipla karst karsiyadir
(66, 67).

Diyete uymama, diyalizi reddetme gibi uyum giicliikleri siklikla depresyona bagl
davraniglardir. Bu hastalarda depresyonun psikofizyolojik ve somatik belirtileri, tibbi
degerlendirmeyi daha da giiclestirir (65). Depresyon SDBY hastalarinin yasam
stirelerini,yasa ve diger tibbi degiskenlere gore daha fazla etkilemektedir (64, 68). Ciddi
depresyonu olan PD’li hastalar, hafif semptomu olan depresyonlu PD hastalarindan

daha sik peritonite yakalanmaktadir (69).

Uziintii, elem, zevkduygusunun azalmasi, uyku bozukluklari, sosyal geri ¢ekilme,
cevreye ilginin azalmasigibi reaksiyonlar tedavi siirecini bozar (65). Depresyonu
olanhastalarda, tedaviye uyum sorunlarinin, depresyonu olmayanlara gore ii¢ kati

bulanoranlarda daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (70).

Kan basmcinin yeterli diizeyde denetlenememesi, iireminin derecesi, tedavi uyumu,
kalsiyum-fosfor metabolizmasi, eslikeden sistemik hastaliklar, bobrek hastaliginin
nedeni, anemi, kasinti, kronik agri, ilag yanetkileri, enfeksiyon, se¢ilen tedavi yontemi,
siiresi ve tedavinin uygulandigi yer gibi gesitli etkenlerin depresyonun yayginlig: ile

ilgili bulgular: ¢arpittig diistiniilmektedir (64).

Diyaliz hastalarinda depresyon tanisinda somatik islev bozukluklarindan ¢ok affektif,
kognitif ve davranigsal bulgular tanida ¢ok yardimcidir (65).Beck ve arkadaslari
tarafindan 1961 yilinda gelistirilen Beck Depresyon Olgegi (BDO) depresyonun bilissel
ve duygusal belirtilerine agirlik veren, somatik belirtilere az vurgu yapan (yalnizca
istahsizlik, kilo kaybi1 ve libido azalmasina yer veren) bir 6lgektir. Bu nedenle bedensel
hastalig1 olan kisilerde depresyonun taranmasi igin uygun goriilen birdlgektir. Olgegin
Tiirkiye’deki gecerliligi Tegin ve Hisli tarafindan yapilmistir (71, 72).Son donem
bobrek yetmezliginde uygulanan HD ve PD tedavisine pek ¢ok organik, ruhsal ve sosyal
sorun eslik etmektedir. Bu tedavilerin bazi avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Periton
diyalizinin siirekli bir diyaliz tipi olmasi, hastanin biyokimya, sivi durumunun ani

degismelerini Onler, hasta her iki kolunu rahatlikla kullanir ve yardima ihtiya¢ duymaz.

Hasta otonomi ve kendine bakabilme duygusunu daha fazla yasar. Evde uygulanabilir

tedavi yontemidir. Hastanin siirekli saglik kurulusuna gelmesine gerekyoktur. Diyet
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kisitlamasi daha azdir. Bunun yaninda enfeksiyon ve protein kaybi gibi dezavantajlari
bulunmaktadir. Bu hastalar i¢in temel sorun enfeksiyon riskinin yaninda giinde 3-4 kez
torba degisimi yapmanin 6zgiirliiklerini kisitlayici olmasidir. Hemodiyalizde isesomatik
ve psikosomatik problemler eklem agrilari, bas agrisi, uykusuzluk, diyetkisitlamasindan
dogan stres, haftada 2-3 giin ortalama 4-5 saat diyaliz nedeniyle birmakineye bagl

kalma, fiziksel durumun giinden giine degiskenlik gosterebilmesi gibi sorunlar vardir.

Hemodiyaliz, periton diyalizi ve transplantasyon tedavi segenekleri karsilastirildiginda
periton diyalizinin hemodiyalizden daha az, transplantasyondan ise daha ¢ok psikiyatrik
morbiditeye neden oldugu bildirilmistir (73). HD ve PD hastalarindaki psikiyatrik
sorunlarin retrospektif incelendigi bir ¢alismada PD hastalarinda, HD hastalarina gore
daha az depresyonel semptomlarin oldugu, PD hastalarinin da diger kronik hastaligi

olan kigilere gore daha fazla depresyonel semptomlari oldugu tespit edilmistir (74).
Kronik bobrek yetmezlikli hastalarda depresyon tedavisi

Onleyici tedbir olarak hasta tedaviye baslamadan 6nce sosyal ve psikolojik y&nden
dikkatle degerlendirilmelidir. Hastalar son dénem bobrek yetmezligi ile ilgili psikolojik

ve medikal problemler yoniinden bilgilendirilmelidir.

Anksiyete ve depresyon icin cesitli ila¢ tedavileri Onerilebilir. Major depresif
bozuklugun tedavisi veya iyilesme sansi antidepresan kullanimi ile % 75 civarindadir.
Trisiklik antidepresanlar tedavide kullanilabilir. Bu ilaglara iliskin antikolinerjik,
ortostatik ve kardiyak yan etkiler dikkate alinmalidir. Genellikle diisiik dozlarla baglanip
doz terapotik diizeye kadar yavas yavas arttirilir. Trisiklik antidepresanlarla
deneyimlerin ¢cok olmasina ragmen selektif serotonin re-uptake inhibitorleri (SSRI) bu
hasta grubunda yiiksek etkinlige sahiptir. En ¢ok calisma yapilan ilaglardan birisi
fluoksetindir. Kendisi ve metaboliti olan norfluoksetin diyalizden etkilenmez. Tedavide

ayrica hastadaki yikici algilart diizelten psikoterapi genis 6l¢iide faydali olabilir (66).
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3. GEREC ve YONTEM

Arastirmanin Etik Yonii

‘Diyaliz Tedavisi Alan Kronik Bobrek Yetmezlikli Hastalarda Kognitif Fonksiyonlar ile
Depresyon Arasindaki Iliski> isimli tez konusu S.B Universitesi Kayseri EAH Egitim
Planlama Kurulu 26.09.2017 tarih 52332816/8sayili karari ile ¢alismaya uygun

gorilmistiir.

Calisma, Helsinki Deklerasyonu Kkararlarina, hasta haklari yonetmeligine ve etik
kurallara uygun olarak planlandi. Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Klinik
Arastirmalart Etik Kurulu tarafindan (Etik kurul onay numarasi:2017/531),0nay

alindiktan sonra arastirmaya basland:.
Calisma Grubu

Bu prospektif kesitsel ¢alismaya 1 Aralik 2017 ile 30 Subat 2018 tarihleri arasinda
Kayseri Egitim ve Aragtirma Hastanesi Hemodiyaliz iinitesinde ve Periton Diyalizi
tinitesinde kronik bobrek yetmezligi nedeni ile takip edilen ve en az 6 ay siire ile
hemodiyaliz tedavisi alan hastalar alindi.

Calismaya dahil etme kriterleri;

a) Kadin ve erkek olmak iizere 18-90 yas arasi hastalar,

b) Okuma yazma bilen hemodiyaliz ve periton diyalizi hastalari,

¢) Demans Oykiisii, serebrovaskiiler veya Onceden bilinen agir depresyon Oykiisii

olmayan, norolojik veya psikiyatrik hastalikla iliskili ila¢ kullanmayan hastalar,

d) Calisma ile ilgili hastalara detayli bilgi verilerek, hasta onam formunu imzalayan,

calismaya katilmaya goniillii olan hastalar dahil edildi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

a) Akut veya kronik enfeksiyon, hematolojik hastalik veya malignitesi olan,

b) Hasta onam formuna imza atmayan, ¢alismaya katilmak istemeyen hastalar,

C) 18-90 yas aralig1 disindaki hastalar alinmadi.
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Calisma kriterlerine uyan 67 hemodiyaliz ve 59 periton diyalizi hastasi
degerlendirilmeye alindi. Hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve bilgilendirilmis
onam formunu imzalamak istemeyen hemodiyalizden 3 hasta, periton diyalizinden 2
hasta c¢alisma grubundan ¢ikarildi. Hemodiyaliz hasta grubundan 4 hastanin daha
onceden depresif bozukluk tanisi konularak ila¢ tedavisi almasi nedeniyle calismaya
dahil edilmedi. Yine Hemodiyaliz grubundan 8 hasta istenilen kriterlere uymamasi
nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi. Periton grubundan 4 hastanin 6 aylik periton
diyalizi sartin1 tasimamasi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi. Yine periton grubundan
2 hastanin okur-yazar olmamasi ve antidepresif ila¢ kullanmasi nedeniyle c¢alismadan

cikarildi.

Calisma oncesi Helsinki Deklarasyonuna uyuldu. Calismaya alinan hastalarin tiimiine
yapilacak testler, bu testlerde kullanilacak yontemler hakkinda bilgi verildi. Biitiin
hastalardan testlerin uygulanabilmesi, fizik muayenelerin yapilabilmesi icin gerekli
yazili izin belgesi alindi. Tim hastalarin isim, soy isim, yas, cinsiyet ve diger

demografik 6zellikleri kaydedildi.

Calismanin yapilacagi gilin, 12 saatlik agligir takip eden sabah cagrilan hastalarin
ayakkabisiz olarak boy ve agirliklar 6lgiilerek kaydedildi. Kilogram olarak agirlik,
metre cinsinden boy o6l¢iimiiniin karesine boliinerek VKI hesaplandi. Kan basinct
olgiimii, Diinya Saglk Orgiitii 6l¢iim verilerine uygun olarak, kalibrasyonu yapilmus,
mangon genisligi ve balon cap1 hasta i¢in uygun aneroid sfingomanometre ile yapildi

(75).

En az yarim saattir sigara, ¢ay, kahve tiikketimi olmayan hastaya kan basinci 6l¢iimii
hakkinda bilgi verildikten ve bes dakikalik istirahat siiresi gegtikten sonra, oturur
pozisyonda, 6n kol kalp hizasinda, kol hafif fleksiyonda ve destekli olarak ol¢im
yapildi. Mangon radial nabzin kaybolmasindan sonra 30 mmHg daha sisirilerek, her
saniye 2 mmHg olacak sekilde manson basinci azaltildi. Steteskopla ilk duyulan ses
(birinci Korotkof sesi) sistolik kan basincit (SKB), seslerin kayboldugu an (besinci
Korotkof sesi) diyastolik kan basinci (DKB) olarak alindi. Her iki koldan, beser dakika
arayla son iki 6l¢iim farki 5 mmHg altina inene kadar kan basinci Olgiimleri yapildi.
Daha yiiksek kan basinci olan kolun son iki Ol¢limiiniin aritmetik ortalamalari
kaydedildi.
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Calisma grubundaki hastalara kognitif fonksiyon degerlendirme testleri ve Beck
depresyon Olgegi uygulanmadan once hastalarin daha once psikiyatri tarafindan tani
almis olmasi yada psikiyatrik ilag kullanip kullanmamasi géz 6niinde bulunduruldu.
Psikiyatrik tam1 alan ve ila¢g kullanan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Degerlendirmede Beck depresyon olgiitii kullanildi. Calismaya 54’1 kadin 49°u erkek
tolam 103 hasta dahil edildi.

Calismaya alinan hastalara hemodiyaliz hastalarina tedavisi sonrasi yatak basi, periton
diyalizi hastalarina kontrol - tedavi odasinda mini mental test ve beck depresyon olgegi
uygulandi. Hastalarin hemoglobin(HB), hemotokrit(HTC), beyaz kiire (WBC),
trombosit (PLT), albiimin (ALB), kalsiyum (CA), fosfor (P), kreatinin (CR), tire (BUN),
parathormon (PTH), ferritin, B12, kolestrol, LDL, trigliserid (TG), degerleri rutin olarak
hemodiyaliz hastalarindan aylik bakilan tam kan testinden elde edilen sonuglar
kullanildi. Bu laboratuar verilerinde Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi Hematoloji
laboratuari verileri baz alindi. HD ve PD yeterliligi degerlendirilirken Kt/Viire degeri
kulanildi. Fraksiyonel {iire klirensinin bir gostergesi olan Kt/Viire oraninda, K;
diyalizoriin iire klirensini (ml/dk veya L/saat), t; diyaliz tedavi siiresini (dk veya saat);

Viiire dagilim hacmini (ml veya L) belirler.
Kognitif Fonksiyon Degerlendirme Testleri
Standardize Mini Mental Test(Ek-1)

SMMT, 1975 yilinda Folstein ve arkadaslar1 tarafindan kognitif bozukluklarin
derecelendirmesi amaciyla gelistirilmistir. Daha sonra 1997 yilinda Molloy ve Standish
tarafindan uygulama farkliliklarini gidermek amaciyla standardize uygulama kilavuzu

esliginde kullanilmaya baglanmistir(76).

Test, standart noropsikiyatrik muayene yontemleri igerisinde biligsel performansi
kantitatif bicimde degerlendirebilmek amaciyla kullanilan testlerin ¢ok fazla soru
icermeleri ve uygulamada 30 dakikadan daha fazla zaman almalarindan dolay1
yaglilarin, ozellikle de deliryumda olan ve/veya demansli yaglilarin muayenesinde
uygulamasi kisa siiren bir bilissel degerlendirme araci olarak iiretilmistir. SMMT, kisa

bir siire sonra hem klinik uygulamada hem de aragtirmacilar arasinda yaygin olarak
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kullanilmaya baglanmistir. Test, klinik sendromlarin ayrilmasi agisindan sinirli bir
Ozgillige sahip olmakla birlikte, global olarak biligsel diizeyin saptanmasinda
kullanilabilecek, kisa, kullanisli ve standardize bir metottur. SMMT bir ¢ok farkl
iilkede adaptasyonlar1 yapilmis ve farkli dillere c¢evrilmis bir testtir. Bu sebeple
SMMT’in bir ¢ok arastirict tarafindan validasyon ¢alismalar1 yapilmistir. SMMT nin
Tiirk¢e formu giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismalart Giingen ve arkadaslari tarafindan

2002 yilinda yapilmustir (77).

Bu c¢alismalarda SMMT’nin Tiirk toplumunda hafif demans tanisinda gegerli ve
giivenilir oldugu saptanmigtir. SMMT, oryantasyon, bellek, dikkat, dil, goérsel-mekansal
beceri islevlerini degerlendirmektedir ve bir dlgek toplam puani vermektedir. En yiiksek
puanin 30 oldugu MMT, 10 puanlik zaman ve mekan oryantasyonu, 3 puan kayit, 3
puan hatirlama olmak iizere 6 puanlik bellek, 5 puanhik dikkat, 8 puanlik dil ve 1
puanlik gorsel-mekansal islevleri 6lgen maddelerden olusmaktadir. Degerlendirme
sonucu bu testte >24 puan normal kognitif fonksiyon durumu, 23 ve alt1 puan fonksiyon

bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (78).

MMT, biligsel fonksiyonlar1 degerlendiren standardize ve daha kapsamli Wechsler
Eriskin Zeka Olgegi (WAIS) (Horton ve ark 1987) ve Modifiye Blessed Test
(Fillenbaum ve ark. 1987) gibi benzer bir tarama testi ile yiiksek korelasyon gosterdigi
bildirilmektedir. Mini Mental Test, kisa bir egitim almis hekim, hemsire ve
psikologlarca 10 dakika gibi bir siire i¢inde, poliklinik kosullar1 ya da yatak basinda
uygulanabilir bir testtir (79, 80).

Depresyon Degerlendirme Testi
2-Beck Depresyon Olcegi (Ek-2)

Beck ve arkadaslari tarafindan 1961 yilinda depresyonlu hastalarda en sik goriilen
duygusal, somatik, bilissel ve motivasyona dayali belirtilere yer verilerek
gelistirilmistir. Olgegin amaci hastalarda depresyon belirtilerinin derecesini objektif
olarak belirlemektir.Olgegin alt gruplari sunlardir; 1-Duygu-durum, 2-Karamsarlik, 3-
Basarisizlik duygusu, 4-Nesesizlik, 5-Sugluluk duygulari, 6-Cezalandirma duygusu, 7-
Kendini begenmeme, 8-Kendini suglama, 9-Intihar istegi, 10Aglama, 11-Sinirlilik, 12-
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Sosyal geri ¢ekilme, 13-Kararsizlik, 14-Beden imajinin degismesi, 15-Calismama, 16-
Uyku bozuklugu, 17-Yorgunluk, 18-istahsizlik, 19-Kilo kaybi, 20-Somatik yakinmalar,
21-Libido kaybi. Bu alt gruplardan 11°1 biligsel, 2’ si duygusal, 2’ si acik¢a goriilen
davranislar, 1’ i kisisel aras1 sorunlar ve 5’ i somatik semptomlar1 6lgmektedir. Olgegin
Tiirkiye’deki gecerliligi Tegin ve Hisli tarafindan yapilmistir. BDO 21maddeden olusan
bir 6z-degerlendirme &lgegidir (Ek-2).Olcegin  maddeleri, 0 ile 3arasinda
degerlendirilmistir. Olgekten elde edilebilecek en diisiik toplam puan 0, en yiiksek
toplam puan ise 63’tlir. Alinan puanin artmasi hastanin depresyon belirtilerinin
diizeyinin arttig1 anlamina gelmektedir. Depresyon tanisi i¢in puan dagilimlari; 11—
17arasinda alinan puan hafif diizeyde depresyonu, 18-29 arasinda alinan puan orta
diizeyde depresyonu, 30-63 arasinda alinan puan ise, siddetli diizeyde depresyon
oldugunu gosterecek sekilde belirlenmistir (113, 114).Tiirk toplumunda genel olarak 17
ve lizeri puan depresyon olarakkabul edilmektedir (109).

3.1. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro
Wilk testi ile incelendi. Normal dagilim gosteren verilerin karsilagtirilmasinda bagimsiz
ornek t testi normal dagilim gdstermeyenlerin karsilastirilmasinda ise Mann Whitney U
testi kullanildi. Gruplara gore degiskenler arasindaki iliski Pearson ve Spearman
korelasyonlari ile incelendi. Her bir grup i¢inde depresyon iizerinde nedensellik iligkisi
olan faktorler linear regresyon analizi ile incelendi. Nicel veriler ortalama + standart
sapma, ortanca (min-mak) seklinde sunulurken, nitel veriler frekans (yiizde) olarak

sunuldu. Anlamlilik diizeyi p< 0,05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

Bu kesitsel calismaya 52 hemodiyaliz ve 51 periton diyaliz hastast olmak {izere
toplamda 103 hasta iizerinde inceleme yapilmistir. Erkeklerin oran1 %47,6 ve kadinlarin
orani da %52,4’tlir. Cinsiyetlerin gruplara gore dagilimlar farklilik gostermemektedir

(p=0,198). Hemodiyaliz grubunda erkek oranit %53,8 iken periton diyaliz grubunda
%41,2°dir.
1,00 ‘

0,75

0,50

DIYALIZ TiPi

0,25

0,00

ERKEK KADIN

CINSIYET

HD: Hemodiyaliz; PD: Periton Diyalizi
Sekil 3. Cinsiyetin diyaliz tiplerine gore iliskisi

Hastalar1 calismamiza alirken okur yazar olmalarimi g6z Oniinde bulundurduk.
Hastalarin 6grenim seviyeleri ile kognitif bozukluk arasindaki iligki incelendeginde
egitim durumu gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,276). Tiim hastalarda
ilkokul mezunlariin oran %68,9, ortaokul mezunlarinin oram %14,6, lise mezunlarinin
orant %12,6 ve liniversite mezunlarmin orani da %3,9’dur.HD grubunda 33’i (%63,5)
ve PD gurubundaki hastalarinin 38’1 (%74,5) ilkokul mezunu oldugunu belirlendi. HD
grubunda ilkokul mezunlar1 %63,5, ortaokul mezunlari %17,3, lise mezunu 17,3,

tiniversite mezunu %1,9, PD grubunda ilkokul mezunlar1 %74,5, ortaokul mezunu
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%11,8, lise mezunu %7,8, tiniversite mezunu %5,9 idi.Egitim durumu gruplara gore

farklilik gostermemektedir (p=0,276) .

Medeni durum gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,777). Tim hastalar

incelendiginde evli olanlarin oran1 %75,7 ve bekar olanlarin orani1 da %21,4’tiir.HD

hastalarmin %75.0’sinin evli, %23,1’sinin bekar oldugu, %1,9 dul; PD hastalarinin

%76.5tinlin evli, %19.6’iniin bekar, %3,9’si dul oldugu goriilmektedir.

Herhangi bir iste ¢alisanlarin oran1 %27,2 iken g¢alismayanlarin oran1 %72,8’dir ve

calisma durumu gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,409).HD grubunda

calisanlarin oran1 %30,8, ¢alismayanlarin oran1 %69,2 ; PD de ¢alisanlarin orant %23,5,

calismayanlarin orani %76,5 dir.

Tablo 7. Gruplara gore parametrelerin karsilastirilmasi

Parametre Hemodiyaliz Periton Diyaliz Toplam p
(n:52) (n:51) (n:103)
Cinsiyet
Erkek 28 (%53,8) 21 (%41,2) 49 (47,6) 0.198
Kadin 24 (%46,2) 30 (%58,8) 54 (52,4) ’
Egitim
Ilkokul 33 (%63,5) 38 (%74,5) 71 (68,9)
Ortaokul 9 (%17,3) 6 (%11,8) 15 (14,6) 0.276
Lise 9 (%17,3) 4 (%7,8) 13 (12,6) ’
Universite 1(%1,9) 3 (%5,9) 4 (3,9)
Medeni durum
Evli 39 (%75) 39 (%76,5) 78 (75,7)
Bekar 12 (%23,1) 10 (%19,6) 22 (21,4) |0,777
Dul 1(%1,9) 2 (%3,9) 3(2,9)
Calisma Durumu
Calistyor 16 (%30,8) 12 (%23,5) 28 (27,2) 0.409
Calismiyor 36 (%69,2) 39 (%76,5) 75 (72,8) ’
Diyaliz Yeterlilik(Kt/Viire)
Normal 45 (%86,5) 47 (%92,2) 92 (89,3) 0.356
Anormal 7 (%13,5) 4 (%7,8) 11 (10,7) ’
Mini mental test
Normal 41 (%78,8) 44 (%86,3) 85 (82,5 0.464
Bozuk 11 (%21,2) 7 (%13,7) 18 (17,5) '
Depresyon
Yok 36 (%69,2) 40 (%78,4) 76 (73,8) 0.402
Var 16 (%30,8) 11 (%21,6) 27 (26,2) ’

Veriler ortalama+standart sapma, ortanca (1ve 3. ¢eyrek) yada n (%) olarak ifade edildi.
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Mini mental test sonuglari da gruplara gore istatiksel farklilik gostermemektedir

(p=0,464). Hemodiyaliz grubunda mini mental test sonucu normal olanlarin orani

%78,8 iken periton diyaliz grubunda bu oran %86,3 olarak elde edilmistir

Tablo 8. Laboratuvar,demografik ve klinik 6zelliklerin karsilastiriimasi

Hemodiyaliz Periton Diyaliz Toplam p
(n:52) (n:51) (n:103)
YAS(Y1l) 49,5 (23 - 83) 49,7 (20 - 78) 50,5 (20-83) | 0,802
BMI(kg/m2) 24 (17 - 44) 26 (16 - 40) 24 (16 - 44) 0,052
SKB(mm /Hg) 130 (80 - 170) 120 (80 - 170) 120 (80 -170) | 0,629
DKB (mm /Hg) 80 (50 - 100) 80 (40 - 100) 80 (40-100) | 0,299
Hemoglobin(g/dl) 11,6 (8,4 - 15,8) 11,3(9-16,2) 11,5(8,4-16,2) | 0,704
Hemotokrit(g/dl) 35,1 (25,1 -48,4) 32,5(26,9-52,1) [34,8(251-52,1)| 0,628
WBC (10°/uL9 6,9 (3,5-28,7) 8(5-12,6) 7,6 (3,5-28,7) | 0,006
Trombosit (10%/uL) 195 (91 - 432) 273 (166 - 500) 244 (91 -500) |<0,001
Albumin(g/dL) 3,8(2,4-45) 3,6 (2,3-4,5) 3,7(2,3-45) | 0,092
Kalsiyum(mg/dL) 8,3(5,6-9,9) 8,7(5,8-13,1) 8,6 (5,6-13,1) | 0,003
Fosfor(mg/dL) 5(1,9-9,2) 4,4 (1,7 - 50) 4,6 (1,7-50) | 0,297
Kreatinin(mg/dL) 85+24 9+28 87+2,7 0,290
BUN(mg/dL) 68,2 + 20,6 54,8 +15,8 61,6+19,5 |<0,001
FERRITIN(ng/mL) 672,5 (11 - 2085) 119 (5 - 1076) 338 (5-2085) |<0,001
FOLAT(ng/mL) 5(3-10) 6(2-23) 5(2-23) 0,007
B12(pg/mL) 409,5 (136 -1500) 324 (125 - 1161) 359 (125 - 1500) | 0,008
KOLESTROL(mg/dL) | 165,6 +41,3 200,9 + 48,6 183,1 £48,2 |<0,001
Trigliserit (mg/dL) 1845 (52 - 855) 233 (45 - 542) 191 (45 - 855) | 0,041
LDL (mg/dL) 93,3 +33,5 120,8 + 41,6 106,9+40 |<0,001
PTH(pg/mL) 361 (16 - 3324) 297 (6 - 1246) 318 (6 - 3324) | 0,091
Kt/Viire 16(0,8-2,7) 2,1(1,1-6,8) 1,9(0,8-6,8) |<0,001
Mini mental test 27 (18 - 30) 28 (22 - 30) 26,9 (18-30) | 0,243
BECK 14 (4 - 46) 9 (3-46) 15,9 (3 - 46) 0,002

Veriler ortalama+standart sapma, ortanca (1ve 3. ¢eyrek) yada n (%) olarak ifade edildi
BMI: Vucut Kitle Olgiitii; SKB: Sistolik Kan Basinci; DKB: Diastolik Kan Basinc1; WBC: Beyaz Kan
Hiicresi; BUN: Kan Ure Azotu; LDL: Diisiik Dansiteli Lipoprotein; PTH: Parathormon; Kt/Viire:
Fraksiyone iire klirensi gostergesi; BECK: Beck Depresyon Olgiitii

Kt/Viire gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,356). Hemodiyaliz grubunda

diyaliz yeterlilik durumu normal olanlarin orant %86,5 iken periton diyaliz grubunda

normal olanlarin oram1 %92,2°dir. Depresyon smiflamas1 gruplara gore farklilik

gostermemektedir (p=0,402). Hemodiyaliz grubunda depresyon sonucu depresyon yok

olanlarin oranm1 %69,2 iken periton diyaliz grubunda %78,4 olarak elde edilmistir. Tiim

hastalarin %73,8’inde depresyon yok iken %26,2’sinde depresyon var olarak tespit

edilmistir.

33




Iki grup arasinda ortanca hemoglobin degerleri agisindan istatiksel fark yoktur
(p=0,704). Hemodiyaliz grubunda ortanca deger 11,6 iken periton diyaliz grubunda

ortanca deger 11,3 olarak elde edilmistir.

Hemotokrit ortanca degeri hemodiyaliz grubunda 35,1 iken periton diyazli grubunda

32,5 olarak elde edilmistir ve aralarinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,628).

WBC ortanca degeri hemodiyaliz grubunda 6,9 iken periton diyaliz grubunda 8 olarak
daha yiiksek elde edilmis ve istatiksel olarak anlamli ¢ikmistir. (p=0,006).

Trombosit ortanca degeri hemodiyaliz grubunda 195 iken periton diyaliz grubunda 273

olarak elde edilmis ve istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Albiimin ortanca degeri gruplara gore istatiksel farklilik gostermemektedir (p=0,092).
Hemodiyaliz grubunda ortanca deger 3,8 iken periton diyaliz grubunda 3,6 olarak elde

edilmistir.

Fosfor degerleri gruplara gore istatiksel farklilik gostermemektedir (p=0,297).
Hemodiyaliz grubunda ortanca deger 5 iken periton diyaliz grubunda 4,4 olarak elde

edilmistir.

Ortalama kreatinin degerleri gruplara gore istatiksel farklilik gostermemektedir
(p=0,290). Hemodiyaliz grubunda ortalama deger 8,5 iken periton diyaliz grubunda 9

olarak elde edilmistir.

Hemodiyaliz grubunda ortalama iire degeri 68,2 iken periton diyaliz grubunda 54,8

olarak elde edilmistir ve aralarinda istatistiksel farklilik bulunmustur (p<0,001).

Ortanca ferritin degeri hemodiyaliz grubunda (672,5) periton diyaliz grubundan (119)
daha yiiksek deger elde edilmistir ve istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Folat ortanca degeri hemodiyaliz grubunda 5 iken periton diyaliz grubunda 6 olarak

elde edilmistir ve aralarinda istatiksel fark bulunmustur (p=0,007).

B12 ortanca degeri hemodiyaliz grubunda 409,5 iken periton diyaliz grubunda 324
olarak elde edilmistir ve hemodiyaliz grubunda istatistiksel olarak daha yiiksek elde

edilmistir (p=0,008).
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Kolestrol ortalama degeri gruplara gore istatiksel farklilik gostermektedir (p<0,001).
Hemodiyaliz grubunda ortalama deger 165,6 iken periton grubunda 200,9 olarak elde

edilmistir.

Trigliserit ortanca degeri hemodiyaliz grubunda 184,5 iken periton diyaliz grubunda
233 olarak elde edilmistir ve aralarinda istatiksel fark vardir (p=0,041).

LDL ortalama degeri hemodiyaliz grubunda 93,3 iken periton diyaliz grubunda 120,8
olarak daha ytiksek elde edilmistir (p<0,001).

Parathormon (PTH) ortanca degeri gruplara gore istatiksel farklilik gostermemektedir

(p=0,091).

Diyaliz yeterlilik (Kt/Viire) ortanca degeri gruplara gore farklilik gostermektedir
(p<0,001). Hemodiyaliz grubunda ortanca deger 1,6 iken periton diyaliz grubunda 2,1

olarak elde edilmistir.

Gruplara gore ortanca yas degerleri arasinda istatiksel fark yoktur (p=0,802).
Hemodiyaliz grubunda ortanca yas 49,5 iken periton diyaliz grubunda 49,7 olarak elde

edilmistir.

BMI ortanca degerleri incelendiginde hemodiyaliz grubunda ortanca deger 24 iken
periton diyaliz grubunda ortanca deger 26 olarak elde edilmistir ve iki grup arasinda

istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,052).
Sistolik kan basinct hemodiyaliz grubunda 130 iken periton diyaliz grubunda 120 olarak
elde edilmistir ve aralarinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,629).

Diastolik kan basinct hemodiyaliz grubunda 80 iken periton diyaliz grubunda 80 olarak

elde edilmistir ve aralarinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,299).

Kalsiyum ortanca degeri hemodiyaliz grubunda 8,3 iken periton diyaliz grubunda 8,7

olarak elde edilmistir ve aralarinda istatistiksel olarak fark vardir (p=0,003).
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HD: Hemodiyaliz; PD: Periton Diyalizi; BECK: Beck Depresyon Olgegi
Sekil 5. Beck depresyon skorunun diyaliz tiplerine gére dagilimi

Mini Mental Test ortanca degeri gruplara gore farklilik géstermemektedir (p=0,243).
Hemodiyaliz grubunda ortanca deger 27 iken periton diyaliz grubunda ortanca deger 28
dir.

Beck depresyon skorunun ortanca degerleri gruplara gore farklilik gdstermektedir
(p=0,002). Hemodiyaliz grubunda ortanca deger 14 iken periton diyaliz grubunda 9

olarak elde edilmistir.
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Sekil 6. Beck depresyonun skorunun hasta verileriyle karsilagtiritlmasi grafikle gosterimi
Tablo 9. Depresyonun hemodiyaliz grubunda dagilimi
Parametre Depresif Olmayan Depresif Olan Toplam p
(n:36) (n:16) (n:52)
Cinsiyet
Erkek 19 (%67,9) 9 (%32,1) 28 (%100)
Kadin 17 (%70,8) 7 (%29,2) 24 (%100) |0,817
Egitim
Ilkokul 20 (%60,6) 13 (%39,4) 33 (%100)
Ortaokul 8 (%88,9) 1(%11,1) 9 (%100)
Lise 7 (%77,8) 2 (%22,2) 9 (%100)
Universite 1 (%100) 0 (%0) 1(%100) |0,316
Medeni durum
Evli 24 (%61,5) 15 (%38,5) 39 (%100)
Bekar 11 (%91,7) 1 (%8,3) 12 (%100)
Dul 1 (%100) 0 (%0) 1(%100) |0,113
Calisma Durumu
Caligtyor 9 (%56,3) 7 (%43,8) 16 (%100)
Calismiyor 27 (%75) 9 (%25) 36 (%100) |0,176
Diyaliz Yeterlilik(Kt/Viire)
Normal 34 (%77,3) 10 (%22,7) 44 (%100)
Anormal 2 (%25) 6 (%75) 8 (%100) |0,003
Mini mental test
Normal 32 (%78) 9 (%22) 41 (%100)
Bozuk 4 (%36,4) 7 (%63,6) 11 (%100) |0,008

Veriler ortalama+standart sapma, ortanca (1ve 3. ¢eyrek) yada n (%) olarak ifade edildi.
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Hemodiyaliz grubunda; depresyon varligi cinsiyet, egitim, medeni durum ve g¢alisma
durumuyla iliskili degildir (p>0,05). Depresyon diyaliz yeterliligi (Kt/Vire) ile
iligkilidir (p=0,003). Diyaliz yeterliligi(Kt/Viire) normal olanlarin %77,3’linde, anormal
olanlarin ise %25’inde depresyon Yok olarak tespit edilmistir. Mini mental test

sonucunda normal ¢ikanlarin %78’inde, bozuk ¢ikanlarin da %36,4’iinde depresyon yok

olarak elde edilmistir.

Tablo 10. Depresyonun periton diyalizi grubundaki dagilimi

Depresif Olmayan | Depresif Olan | Toplam

Parametre (n:40) (n:11) (n:51) p
Cinsiyet

Erkek 17 (%81) 4 (%19) 21 (%100)

Kadin 23 (%76,7) 7 (%23,3) 30 (%100) | 0,714
Egitim

Ilkokul 31 (%81,6) 7 (%18,4) 38 (%100)

Ortaokul 4 (%66,7) 2 (%33,3) 6 (%100)

Lise 2 (%50) 2 (%50) 4 (%100)

Universite 3 (%100) 0 (%0) 3 (%100) |0,327
Medeni durum

Evli 32 (%82,1) 7 (%17,9) 39 (%100)

Bekar 7 (%70) 3 (%30) 10 (%100)

Dul 1 (%50) 1 (%50) 2 (%100) |0,432
Calisma Durumu

Calisiyor 10 (%83,3) 2 (%16,7) 12 (%100)

Calismiyor 30 (%76,9) 9 (%23,1) 39 (%100) | 0,637
Diyaliz Yeterlilik(Kt/Viire)

Normal 38 (%79,2) 10 (%20,8) 48 (%100)

Anormal 2 (%66,7) 1 (%33,3) 3 (%100) |0,610
Mini mental test

Normal 38 (%86,4) 6 (%13,6) 44 (%100)

Bozuk 2 (%28,6) 5 (%71,4) 7 (%100) 0,001

Veriler ortalama+standart sapma, ortanca (1ve 3. ¢ceyrek) yada n (%) olarak ifade edildi.

Periton diyaliz grubunda; depresyon varligi cinsiyet, egitim, medeni durum, ¢alisma
durumu ve diyaliz yeterliligi (Kt/Viire) ile iligkilidir (p>0,05). Depresyon varligi ise
MMT sonucuyla iliskilidir (p=0,001). Mini mental test sonucu normal olanlarin

%86,4’linde, bozuk olanlarin ise %28,6’sinda depresyon yok olarak elde edilmistir.
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Tablo 11. Hemodiyaliz hasta verilerinin depresyonla iligkisi

Depresif Olmayan Depresif Olan Toplam

Parametre (n:36) (n:16) (n:52) P

YAS(Y1l) 47,5 (23 -81) 55,5 (34 -83) 495 (23-83) 0,086
BMI(kg/m2) 24 (17 -40) 24 (19 -44) 24 (17 -44) 0,484
SKB(mm/Hg) 130 (80 -170) 125 (100 -150) 130 (80-170) 0,936
DKB (mm/Hg) 80 (50 -100) 70 (60 -90) 80 (50-100) 0,440
Hemoglobin(g/dl) 11,5 (8,4 -15,8) 11,8 (9,3 -13,6) 11,6 (8,4-15,8) 0,684
Hemotokrit(g/dl) 35,1 (25,1 -48,4) 35 (26,6 -41,7) 35,1 (25,1-48,4) 0,960
WBC (10*/uL ) 6,9 (4,2 -28,7) 7(3,5-10,5) 6,9 (3,5-28,7) 0,263
Trombosit(10*/uL) 191 (91 -432) 221 (153 -281) 195 (91 -432) 0,428
Albumin(g/dL) 3,8(2,4-4,5) 3,7(3,4-4,3) 3,8(2,4-45) 0,968
Kalsiyum(mg/dL) 8,1(5,6-9,9) 8,6 (5,6 -9,6) 83(56-9,9) 0,253
Fosfor(mg/dL) 5(1,9-9,2) 51(2,9-7,5) 5(1,9-9,2) 0,905
Kreatinin(mg/dL) 84+27 85+1,7 85+24 0,861
Ure(mg/dL) 70,4 + 23,3 63,4+ 11,8 68,2+20,6 0,263
FERRITIN(ng/mL) 672,5 (11 -1349) 682,5 (21 -2085) 672,5 (11 -2085) 0,451
FOLAT(ng/mL) 5(3-10) 4 (3-7) 5(3-10) 0,475
B12(pg/mL) 383,5 (136 -1500) 453 (204 -1500) 409,5 (136 -1500) 0,168
KOLESTROL(mg/dL)  167,1 +42,8 162,1 + 39 1656+ 41,3 0,692
Trigliserit(mg/dL) 181 (61 -855) 191,5 (52 -341) 184,5 (52 -855) 0,858
LDL(mg/dL) 96,1 + 36 87,3 +27 933+33,5 0,387
PTH(pg/mL) 342,5 (16 -2305) 682 (87 -3324) 361 (16 -3324) 0,037
Kt/Viire 1,6 (1,1-2,7) 1,5(0,8-2,2) 16(0,8-2,7) 0,023
Mini mental test 28 (21 -30) 24 (18 -30) 27 (18 -30) 0,013

Veriler ortalama+standart sapma, ortanca (1ve 3. ¢eyrek) yada n (%) olarak ifade edildi.
BMI: Vucut Kitle Olgiitii; SKB: Sistolik Kan Basinc1; DKB: Diastolik Kan Basinci; WBC: Beyaz Kan
Hiicresi; BUN: Kan Ure Azotu; LDL: Diisiik Dansiteli Lipoprotein; PTH: Parathormon; Kt/Viire:

Fraksiyone iire klirensi gostergesi

Hemodiyaliz grubunda; depresyon olmayan grupta ortanca PTH degeri 342,5 iken

depresyon olan grupta 682 olarak daha yiiksek elde edilmistir (p=0,037). Diyaliz

yeterlilik (Kt/Viire) ortanca degeri depresyon olmayan grupta 1,6 iken depresyon olan

grupta 1,5 olarak elde edilmistir ve aralarindaki fark anlamlidir (p=0,023). Mini mental

test ortanca degeri depresyon olmayan grupta 28 iken depresyon olan grupta 24 tiir

(p=0,013).
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Tablo 12. Periton diyalizi hasta verilerinin depresyonla iliskisi

Depresif Olmayan Depresif Olan Toplam

Parametre (n:40) (n:11) (n:51) p

YAS(Y1l) 50,3 (20 -78) 47,8 (20 -66) 49,7 (20-78) 0,216
BMI(kg/m2) 26 (18 -40) 26 (16 -39) 26 (16 -40) 0,613
SKB (mm/Hg) 130 (80 -170) 120 (90 -150) 120 (80-170) 0,082
DKB (mm/Hg) 80 (40 -100) 70 (40 -90) 80 (40 -100) 0,037
Hemoglobin(g/dl) 11,8 (9 -16,2) 10,7 (9,6 -16) 11,3(9-16,2) 0,663
Hemotokrit(g/dl) 33,5 (26,9 -52,1) 31,7 (27,7 -47,9) 32,5 (26,9 -52,1) 0,390
WBC(10%uL) 8 (5,4 -12,6) 8,3 (5-10,3) 8 (5-12,6) 0,590
Trombosit(10%/uL) 273,5 (169 -494) 255 (166 -500) 273 (166 -500) 0,492
Albumin(g/dL) 3,7(2,6 -4,5) 3,6 (2,3-4,2) 3,6(2,3-45) 0,918
Kalsiyum(mg/dL) 8,8 (5,8 -10,2) 8,7 (6,3-13,1) 8,7 (5,8-13,1) 0,810
Fosfor(mg/dL) 4,4 (1,7-9,4) 4,7 (2,4 -50) 4,4 (1,7-50) 0,927
Kreatinin(mg/dL) 8,9+3 94+2,5 9+2.8 0,632
Ure(mg/dL) 54,7+16,2 549+ 15 548+158 0,973
FERRITIN(ng/mL) 111,5 (5 -1076) 189 (33 -1069) 119 (5-1076) 0,247
FOLAT (ng/mL) 6 (3-23) 4(2-12) 6 (2-23) 0,059
B12(pg/mL) 290 (125 -724) 442 (211 -1161) 324 (125 -1161) 0,031
KOLESTROL(mg/dL) 198,4 + 46,9 210+ 55,8 200,9+48,6 0,489
Trigliserit(mg/dL) 234 (84 -498) 220 (45 -542) 233 (45-542) 0,918
LDL(mg/dL) 118,2 + 40,7 130,1 £ 45,7 120,8 £41,6 0,408
PTH(pg/mL) 299 (6 -1246) 297 (53 -699) 297 (6 -1246) 0,927
Kt/Viire 2,2 (1,1-6,8) 2(1,1-3) 2,1(1,1-6,8) 0,109
Mini mental test 28 (23 -30) 26 (22 -30) 28 (22-30) 0,050

Veriler ortalamatstandart sapma, ortanca (1ve 3. ¢eyrek) yada n (%) olarak ifade edildi.

BMI: Vucut Kitle Olgiitii; SKB: Sistolik Kan Basinc1; DKB: Diastolik Kan Basinci; WBC: Beyaz Kan
Hiicresi; BUN: Kan Ure Azotu; LDL: Diisiik Dansiteli Lipoprotein, PTH: Parathormon; Kt/Viire:
Fraksiyone iire klirensi gostergesi

Periton diyalizi grubunda; depresyon durumuna gore ortanca diastolik kan basinci
depresyon olmayan grupta 80 iken depresyon olan grupta 70 olarak elde edilmistir
(p=0,037). B12 ortanca degeri depresyon olmayan grupta 290 iken depresyon olan
grupta 442 olarak elde edilmistir (p=0,031). Diger parametreler farklilik
gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 13. Beck depresyon skorunun gruplar igerisinde korelasyon analizi

Parametre Hemodiyaliz Periton Diyaliz
YAS (Yil) r 0,206 0,107
p 0,142 0,456
BMI (kg/m2) r 0,132 -0,036
p 0,352 0,804
SBP (mm/Hg) r -0,032 -0,064
p 0,823 0,657
DBP (mm/Hg) r -0,169 -0,113
p 0,231 0,428
HB (g/dL) r -0,089 0,038
p 0,529 0,794
HTC (g/dL) r -0.121 -0,034
p 0,391 0,812
WBC (10°/uL) r -0,165 -0,143
p 0,241 0,316
PLT (10°/uL) r 0,022 -0,214
p 0,880 0,132
ALB (g/dL) r -0,101 0,081
p 0,475 0,574
0,103 0,063
CA (mg/dL) r
p 0,469 0,661
P (mg/dL) r 0,002 0,031
p 0,987 0,827
CR (mg/dL) r -0,125 0,244
p 0,378 0,084
BUN (mg/dL) r -0,100 0,253
p 0,480 0,073
FERRITIN(ng/dL) r 0,140 0,154
p 0,323 0,281
FOLAT(ng/mL) r -0,048 -0,218
p 0,734 0,124
B12 (pg/mL) r 0,180 0,257
p 0,201 0,068
KOLESTROL (mg/dL) r -0,142 0,023
p 0,317 0,871
TG (mg/dL) r -0,144 0,039
p 0,308 0,787
LDL (mg/dL) r -0,139 0,073
p 0,325 0,612
r 0,328 -0,044
PTH (pg/mL)
p 0,018 0,757
Kt/Viire r -0,342 -0,414
p 0,013 0,003
MMT r -0,355" -0,406"
p 0,010 0,003

Veriler ortalama+standart sapma, ortanca (1ve 3. geyrek) yada n (%) olarak ifade edildi.

BMI: Vucut Kitle Olgiitii, SKB: Sistolik Kan Basinc1, DKB: Diastolik Kan Basinci, WBC: Beyaz Kan
Hiicresi, HB: Hemoglobin, HTC: Hemotokrit, PLT: Trombosit, ALB: Albumin, CA: Kalsiyum, P:
Fosfor, CR: Kreatin, BUN: Kan Ure Azotu, TG: Trigliserit, LDL: Diisiik Dansiteli Lipoprotein; PTH:
Parathormon, Kt/Viire: Fraksiyoneiire klirensigostergesi, MMT: Mini Mental Test
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Hemodiyaliz grubunda Beck depresyon puani ile parathormon (PTH) arasinda pozitif

orta diizey anlamli bir iligki vardir (r=0,328, p=0,018).

Yine hemodiyaliz grubunda Beck depresyon ile diyaliz yeterlilik arasinda ise negatif

yonlii orta diizey anlamli bir iliski vardir (r=-0,342, p=0,013).

Benzer sekilde hemodiyaliz grubunda Beck depresyon ile mini mental test arasinda da
negatif yonlii orta diizey anlamli bir iliski vardir (r=-0,355, p=0,010). Diger

parametreler ile Beck depresyon arasinda anlamli bir iliski yoktur.

Periton diyaliz grubunda Beck depresyon ile sadece diyaliz yeterlilik (r=-0,414,
p=0,003) ve mini mental test (r=-0,406, p=0,003)arasinda negatif yonlii zayif diizey

anlaml bir iliski vardir.

Tablo 14. Beck depresyon skorunun gruplar arasi korelasyon analizi sonuglari

Kareler |Serbestlik | Kareler R2

Parametre Toplam | Derecesi | Ortalmasi F p

Regresyon| 4089,5 8 511,2 0,523 8,0 |<0,001
Hemodiyaliz | Artik 2749,4 43 63,9

Toplam 6838,8 51

Regresyon | 2436,9 5 487.,4 0,352 6,4 |<0,001
Periton D|ya||z Artik 3404,5 45 75,7

Toplam 5841,3 50

R?: Diizeltilmis belirtme katsayist;

Beck depresyon puanina etki eden bagimsiz degiskenlerin neler oldugu her bir grup i¢in
tek tek analiz edildi. Hemodiyaliz ve periton diyaliz gruplarinda kurulan regresyon
modelleri istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Hemodiyaliz grubunda
determinasyon katsayisi yani bagimsiz degiskenlerin depresyonu agiklama orani %52,3

iken periton diyaliz grubunda bu oranmi %35,2’dir.
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Tablo 15.Beck depresyon skorunun gruplar aras1 multivariate korelasyon analizi

Katsay1 | Standart | Standartlastiriimis t P adj
(B) |Hata(SE) katsayi(p) R?
Sabit 98,3 18,0 5,510,001|0,523
Hemoglobin | 11,6 3,8 1,7 3,1 10,004
Hemotokrit -3,7 1,2 -1,7 -3,210,003
Albumin -6,0 3,1 -0,2 -1,9 10,060
Folat -1,4 0,8 -0,2 -1,8 10,086
Hemodiyaliz | Kolestrol -0,1 0,0 -0,2 -2,3/0,026
Parathormon | 0,01 0,0 0,5 4,8 10,001
Diyaliz
yeterlilik -12,2 3,1 -0,4 -3,9 /0,001
Mini mental
test -1,1 0,4 -0,3 -2,6 10,012
Sabit 55,1 15,2 3,6 10,001|0,352
Diastolik 55 | 01 03 2,0(0,051
kan basinci
Periton Diyaliz Kreatinin 1,0 0,5 0,3 2,210,035
Folat -0,7 0,3 -0,3 -2,210,030
B12 0,02 0,0 0,4 3,2 10,003
Mini mental
test -1,5 0,5 -0,3 -2,810,007

Regresyon analizi sonucunda hemodiyaliz grubunda geriye dogru eleminasyon yontemi
ile 15.adimda nihai sonuglar elde edilmistir. Periton diyaliz grubunda ise 18.adimda
sonu¢ elde edilmistir. Hemodiyaliz grubunda depresyon {izerinde hemoglobin,
hemotokrit, kolestrol, parathormon, diyaliz yeterlilik ve mini mental test anlamli bir
etkiye sahiptir. Hemoglobin degeri depresyon iizerinde pozitif anlamli bir etkiye sahiptir
(katsay1 11,6). Parathormon da pozitif yonlii cok diisiik fakat anlamli bir etkiye sahiptir
(katsay1 0,01). Kolestrol, mini mental test, folat, hemotokrit, albiimin ve diyaliz
yeterlilik degiskenleri ise negatif anlamli bir etkiye sahiptir. Bu parametreler arttikca
depresyon degerleri azalmaktadir. Depresyon puanini en fazla diisiiren degisken ise
diyaliz yeterlilik degiskenidir (katsayr -12,2). Toplam 6 tane anlamli agiklayict
degiskenler depresyon degerinin %52,3’liik kismi agiklanabilmektedir.

Periton diyaliz grubunda ise depresyon iizerinde kreatinin, folat, B12 ve mini mental
test anlamli bir etkiye sahiptir. Kreatinin ve B12 degiskenleri depresyon iizerinde pozitif
anlaml bir etkiye sahiptir (katsayilar sirasiyla 1 ve 0,02). Folat ve mini mental test

degiskenleri ise negatif anlamli bir etkiye sahiptir (katsayilar sirasiyla -0,7 ve-1,5). 4
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anlamli degiskenle birlikte periton diyaliz grubunda depresyon degerinin %35,2’lik

kismi agiklanabilmektedir.

Tablo 16. Mini mental testin hemodiyaliz grubunda dagilim1

Normal Bozuk Toplam
Parametre (n:41) (n:11) (n:52) P
Cinsiyet
Erkek 22 (%78,6) 6 (%21,4) 28 (%100) 0.958
Kadin 19 (%79,2) 5 (%20,8) 24 (%100) ’
Egitim
Ilkokul 24 (%72,7) 9 (%27,3) 33 (%100)
Ortaokul 7 (%77,8) 2 (%22,2) 9 (%100) 0.330
Lise 9 (%100) 0 (%0) 9 (%100) ’
Universite 1 (9%100) 0 (%0) 1 (9%100)
Medeni durum
Evli 28 (%71,8) 11 (%28,2) 39 (%100)
Bekar 12 (%100) 0 (%0) 12 (%100) |0,098
Dul 1 (9%100) 0 (%0) 1 (%100)
Calisma Durumu
Caligiyor 14 (%87,5) 2 (%12,5) 16 (%100) 0.308
Caligmiyor 27 (%75) 9 (%25) 36 (%100) ’
Diyaliz Yeterlilik(Kt/Viire)
Normal 36 (%81,8) 8 (%18,2) 44 (%100) 0.218
Anormal 5 (%62,5) 3 (%37,5) 8 (%100) ’
Depresyon
Yok 32 (%88,9) 4 (%11,1) 36 (%100) 0.008
Var 9 (%56,3) 7 (%43,8) 16 (%100) '

Veriler ortalama+standart sapma, ortanca (1ve 3. ¢eyrek) yada n (%) olarak ifade edildi.

Hemodiyaliz grubunda; MMT degerlendirilmesi cinsiyet, egitim, medeni durum,

calisma durumu ve diyaliz yeterlilik ile iliskili gorilmemistir (p>0,05). MMT

degerlendirmesi depresyon ile iliskili goriilmistiir(p=0,008). Depresyon yok olanlarin

%88,9’unda, depresyon var olanlarin ise %56,3’tinde MMT normal elde edilmistir.
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Tablo 17. Mini mental testin periton diyalizi grubundaki dagilim1

Normal Bozuk Toplam

Parametre (n:44) (n:7) (n:51) p
Cinsiyet

Erkek 18 (%85,7) 3 (%14,3) 21 (%100)

Kadin 26 (%86,7) 4 (%13,3) 30 (%100) | 0,923
Egitim

Tlkokul 33 (%86,8) 5 (%13,2) 38(%100)

Ortaokul 4 (%66,7) 2 (%33,3) 6(%2100)

Lise 4 (%100) 0 (%0) 4(%100)

Universite 3 (%100) 0 (%0) 3(%100) 0,381
Medeni durum

Evli 33 (%84,6) 6 (%15,4) 39(%100)

Bekar 9 (%90) 1 (%10) 10(%2100)

Dul 2 (%100) 0 (%0) 2(%100) 0,769
Calisma Durumu

Calistyor 10 (%83,3) 2 (%16,7) 12 (%100)

Calismiyor 34 (%89,5) 4 (%10,5) 38 (%100) | 0,735
Diyaliz Yeterlilik(Kt/Viire)

Normal 42 (%87,5) 6 (%12,5) 48 (%100)

Anormal 2 (%66,7) 1 (%33,3) 3 (%100) 0,309
Depresyon

Yok 38 (%95) 2 (%5) 40 (%100)

Var 6 (%54,5) 5 (%45,5) 11 (%100) | 0,001

Veriler ortalama+standart sapma, ortanca (1ve 3. Ceyrek) yada n (%) olarak ifade edildi.

Periton diyaliz grubunda; MMT varlig1 cinsiyet, egitim, medeni durum, ¢alisma durumu
ve diyaliz yeterliligi (Kt/Viire) ile iliskili degildir (p>0,05).Periton diyalizinde MMT

degerlendirmesi depresyon ile iliskilidir(p=0,001). Depresyonu yok olanlarin %95’inde,

deprseyon var olanlarin ise %54,5’inde MMT normal elde edilmistir.
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DIYALIZ TIPI

NORMAL
KOGNITIF BOZUKLUK

HD: Hemodiyaliz; PD: Periton Diyalizi

Tablo 18. Hemodiyaliz hasta verilerin kognitif fonksiyonlarla Iliskisi

PD

IHD

BOZUK

Sekil 7. Kognitif bozuklugun diyaliz tiplerine gére dagilimi

KOGNITIF BOZUKLUK
TOPLAM
Parametre OLAN OLMAYAN p
(n:11) (n:41) (n:52)

YAS (Y1l) 63 (43 -83) 49 (23 -81) 49,5 (23 -83) 0,034
WBC (10%U1) 6,42 (3,47 -10,5) 7,3 (4,2 -28,7) 6,9 (3,47 -28,7) 0,401
PLT (10%U1) 216 (153 -289) 193 (91 -432) 195 (91 -432) 0,341
HGB (g/dI) 11,3 (9,3-13,6) 11,6 (8,4 -15,8) 11,6 (8,4 -15,8) 0,745
HTC (g/dL) 34,3(26,6 -41,7) 35,2 (25,1 -48,4) 35,1 (25,1 -48,4) 0,545
BMI (kg/m2) 24 (20 -28) 24 (17 -44) 24 (17 -44) 0,874
SKB (mm/Hg) 130 (110 -170) 120 (80 -160) 130 (80 -170) 0,025
DKB (mm/Hg) 80 (60 -100) 70 (50 -100) 80 (50 -100) 0,161
Albumin (g/dL) 3,6 (3,4-4,2) 3,8(2,4-4,5) 3,8(2,4-4,5) 0,946
Kalsiyum (mg/dL) 8,6 (5,6 -9,2) 8,2 (5,6 -9,9) 8,3(5,6-9,9) 0,928
Fosfor (mg/dL) 4,4 (2,9-9,2) 5,1(1,9-8,7) 5(1,9-9,2) 0,745
Kreatinin (mg/dL) 8,8+1,6 84+26 85+24 0,640
BUN (mg/dL) 68,2+ 15,9 68,2 +21,9 68,2 + 20,6 0,996
Ferritin (ng/mL) 393 (21 -2085) 756 (11 -1352) 672,5 (11 -2085) 0,239
Folat (ng/mL) 6 (3 -10) 5(3-8) 5(3-10) 0,054
B12 (pg/mL) 429 (175 -1500) 391 (136 -1500) 409,5 (136 -1500) 0,420
T.Kolestrol (mg/dL) 159,7 + 43,6 167,1 £41,1 165,6 + 41,3 0,602
Trigliserit (mg/dL) 179 (66 -293) 186 (52 -855) 184,5 (52 -855) 0,501
LDL (mg/dL) 88,9 + 31,7 94,5 + 34,2 933 +33,5 0,625
PTH (pg/mL) 274 (87 -2305) 379 (16 -3324) 361 (16 -3324) 0,583
Kt/Viire 1,5(,1-2,1) 1,6 (0,8 -2,7) 1,6 (0,8-2,7) 0,485
BECK 28 (8 -46) 13 (4 -44) 14 (4 -46) 0,029

Veriler ortalama+standart sapma, ortanca (1ve 3. ¢eyrek) yada n (%) olarak ifade edildi.

WBC: Beyaz kan hiicresi; PLT: Platelet; HGB: Hemoglobin; HTC: Hemotokrit; BMI: Vucut Kitle
Olgiitii; SKB: Sitolik Kan Basinci; DKB: Diastolik Kan Basinci; BUN: Kan Ure Azotu; LDL: Diisiik
Dansiteli Lipoprotein; PTH: Parathormon, Kt/Viire: Fraksiyone iire klirensi gostergesi; BECK: Beck
Depresyon Skoru
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Hemodiyaliz grubunda; kognitif fonksiyon bozuklugu degerlendirmesine gore ortanca
yas degerleri arasinda fark vardir (p=0,034). KFB olmayan grupta ortanca yas degeri 49
iken KFB olan grupta ortanca yas degeri 63 olarak elde edilmistir. Sistolik kan basinci
degeri KFB olmayan grupta 120 iken KFB olanlarda 130 olarak daha yiiksek elde
edilmistir (p=0,025). Beck ortanca degeri KFB olmayan grupta 13 iken KFB olan
grupta 28 olarak elde edilmistir (p=0,029). Diger parametreler KFB varligina gore
farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 19. Periton hasta verilerin kognitif fonksiyonlarla iliskisi

KOGNITIF BOZUKLUK
TOPLAM
Parametre OLAN OLMAYAN p
(n:7) (n:44) (n:51)

YAS (Y1) 54 (20 - 67) 53 (20 -78) 53 (20 - 78) 0,758
WBC (10%U1) 7,8 (6,2 -9) 8,2 (5 -12,55) 8 (5-12,6) 0,427
PLT (10%/U1) 255 (199 -500) 273,5 (166 -494) 273 (166 -500) 0,870
HGB (g/dl) 13 (10,7 -16) 11 (9 -16,2) 11,3 (9 -16,2) 0,077
HTC (g/dL) 38,9 (31,4 -47,9) 31,9 (26,9 -52,1) 32,5(26,9 -52,1) 0,080
BMI (kg/m2) 25 (21 -39) 26 (16 -40) 26 (16 -40) 0,742
SKB (mm/Hg) 120 (90 -160) 125 (80 -170) 120 (80 -170) 0,346
DKB (mm/Hg) 80 (40 -90) 80 (40 -100) 80 (40 -100) 0,208
Albumin (g/dL) 3,6(2,3-3,9) 3,7 (2,6 -4,5) 3,6 (2,3-4,5) 0,555
Kalsiyum (mg/dL) 8,5(6,3-9,6) 8,7 (58 -13,1) 8,7 (58-13,1) 0,388
Fosfor (mg/dL) 3,8 (2,4 -50) 45 (1,7 -9,4) 4,4 (1,7 -50) 0,359
Kreatinin (mg/dL) 95+26 89+29 9+2,8 0,595
BUN (mg/dL) 54,1+ 11,7 549+ 164 54,8 + 15,8 0,912
Ferritin (ng/mL) 113 (33 -538) 123 (5 -1076) 119 (5 -1076) 0,435
Folat (ng/mL9 5 (4 -12) 6 (2 -23) 6 (2 -23) 0,326
B12 (pg/mL) 381 (227 -677) 320 (125-1161) 324 (125-1161) 0,324
T.Kolestrol  (mg/dL) 200 + 45,4 201 £49,6 200,9 + 48,6 0,958
Trigliserit ~ (mg/dL) 220 (45 -542) 234 (84 -498) 233 (45 -542) 0,891
LDL (mg/dL) 128,6 + 44,6 119,5+ 41,6 120,8 + 41,6 0,599
PTH (pg/mL) 244 (112 -699) 299,5 (6 -1246) 297 (6 -1246) 0,891
Kt/Viire 2(1,1-3) 2,1(1,1-6,79) 2,1(1,1-6,8) 0,722
BECK 27 (10 -46) 9 (3-46) 9 (3-46) 0,001

Veriler ortalama+standart sapma, ortanca (1ve 3. ¢eyrek) yada n (%) olarak ifade edildi.

WBC: Beyaz kan hiicresi; PLT: Platelet; HGB: Hemoglobin; HTC: Hemotokrit; BMI: Vucut Kitle
Olgiitii; SKB: Sitolik Kan Basinc1; DKB: Diastolik Kan Basmeci; BUN: Kan Ure Azotu; LDL: Diisiik
Dansiteli Lipoprotein; PTH: Parathormon, Kt/Viire: Fraksiyone iire klirensi gostergesi; BECK: Beck
Depresyon Skoru
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Periton diyalizi grubunda; KFB varligina gore sadece Beck ortanca degerleri arasinda
fark vardir (p=0,001). KFB olmayan grupta ortanca deger 9 iken KFB olan grupta
ortanca deger 27 olarak elde edilmistir. Diger parametreler ise farklilik

gostermemektedir (p>0,05).
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Sekil 8. Mini mental testin hasta verileriyle karsilagtirilmasi grafikle gosterimi
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Tablo 20. Mini mental test skorunun gruplar icerisinde regresyon analizi

Periton

Parametre ivali ivali

Hemodiyaliz | Diyaliz
r -0,477 -0,007
YAS (Y1) P 0,003 0,961
> r -0,108 -0,086
BMI (kg/m2) P 0,445 0,546
/ r -0,310 0,115
SBP (mm/Hg) P 0,025 0,421
/ r -0,144 0,214
DBP (mm/Hg) D 0,308 0,132
. r -0,074 -0,037
HB (g/dL) D 0,600 0,796
p r -0,066 -0,042
HTC (g/dL) P 0,644 0,768
WBC (10%uL ; ol e
(10°/uL) b 0,793 0,252
PLT (10°uL r ol e
(10°7uL) p 0,096 0,553
r -0,028 0,076
ALB (g/dL) P 0,844 0,594
CA (mg/dL r - i
(mg/dL) P 0,561 0,294
v 4 r -0,081 0,301
(mg/dL) P 0,570 0,032
~ ot} r 0,030 0,124
CR (mg/dL) P 0,832 0,388
r 0,007 0,075
BUN (mg/dL) P 0,962 0,602
— p r 0,207 -0,042
FERRITIN(ng/dL) b 0,142 0,768
S / r -0,236 -0,026
FOLAT(ng/mL) D 0,091 0,855
B12 (pg/mL ; e ha
(pg/mL) b 0,765 0,350
r -0,149 -0,122
KOLESTROL (mg/dL) b 0,293 0,392
o r -0,048 -0,192
TG (mg/dL) p 0,735 0,178
. r -0,230 -0,169
LDL (mg/dL) D 0,101 0,236
PTH (pg/mL ' el o
(pg/mL) b 0,356 0,629
- r 0,225 0,145
Kt/Viire p 0,108 0,310

Veriler ortalama+standart sapma, ortanca (1ve 3. ¢eyrek) yada n (%) olarak ifade edildi.

BMI: Vucut Kitle Olgiitii, SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diastolik Kan Basinci, WBC: Beyaz Kan
Hiicresi, HB: Hemoglobin, HTC: Hemotokrit, PLT: Trombosit, ALB: Albumin, CA: Kalsiyum, P:
Fosfor, CR: Kreatin, BUN: Kan Ure Azotu, TG: Trigliserit, LDL: Diisiik Dansiteli Lipoprotein; PTH:
Parathormon, Kt/Viire: Fraksiyoneiire klirensigostergesi.
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Hemodiyaliz grubunda MMT puani ile yas arasinda negatif orta diizey anlamli bir iligki

vardir (r=-0,477, p=0,001).

Yine hemodiyaliz grubunda MMT ile SBP arasinda ise negatif yonlii orta diizey anlamli
bir iligki vardir (r=-0,310, p=0,025). Diger parametreler ile MMT arasinda anlamli bir
iligki yoktur.

Periton diyaliz grubunda MMT ile sadece P diizeyi arasinda (r=0,301, p=0,032) pozitif
yonlii zayif diizey anlamli bir iligki vardir. Diger parametreler ile MMT arasinda

anlaml bir iliski yoktur.

Tablo 21. Mini mental test skorunun gruplar arast multivariate regresyon analizi

- 2
Katsay | Standart Stz:ﬁxfgas t D adj R
1(B) | Hata (SE) katsay: ()
Sabit 32,997 2,468 13,370 | 0,001 0,104
Hemodiyaliz
SBP -0,051 0,020 -0,348 -2,627 0,011
Sabit 23,371 2,814 8,306 0,001 0,135
BMI -0,121 0,068 -0,271 -1,788 0,081
Periton Diyaliz WBC 0,639 0,241 0,436 2,656 0,011
PLT -0,008 0,005 -0,254 -1,792 0,080
CR 0,266 0,132 0,306 2,024 0,049
Kt/Viire | 0,798 0,439 0,273 1,818 0,076

Hemodiyaliz grubunda MMT {izerinde etkili olan anlamli degisken SBP olarak tespit

edilmistir.

Periton diyaliz grubunda ise BMI, WBC, PLT, Kt/Viire ve kretinin degiskenleri
eleminasyon sonucunda modelde kalmis degiskenlerdir. Bu degiskenlerden WBC ve
kreatinin degiskenleri anlamli etkiye sahipti. WBC nin artmast MMT yi 0,639
artirmaktadir. Benzer sekilde kreatinin nin artmasida MMT de 0,266 birimlik artisa yol

agmaktadir.

Bizim olgularimiz1 etyolojik ac¢idandan da inceledik. Hemodiyaliz grubunda etyolojik
acidan en fazla goriilen hastalik 16 olgu ile (%30.7) HT olmustur. Ikinci sirada 15
(%28.8) olgu ile DM, iigiincii sirada 10 (%18) olgu ile sebebi bilinmeyen olgular yer
almistir. Olgularin KBY etyolojisine gore dagilimi1 Tablo 21 ve Tablo 22’de verilmistir.
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Tablo 22. Hemodiyaliz olgularinin etyolojiye gore dagilimi

Etyoloji n %
Diabetes Mellitus 15 28,8
HT 16 30,7
Glomerilonefrit 3 5,7
Amiloidoz 2 3,8
Tiibiilointerstisyel Nefrit 2 3,8
Obstriiktif Nefropati 2 3,8
Diger 2 3,8
Etyolojisi Bilinmeyen 10 18

DM: Diabetes Mellitus HT :Hipertansiyon

Tablo 23. Periton diyalizi olgularinin etyolojiye gore dagilimi

Etyoloji n %

Diabetes Mellitus 9 17,6
HT 12 23,5
Glomertilonefrit 6 11,7
Amiloidoz 3 5,8

Tiibiilointerstisyel Nefrit 2 3,9
Obstriiktif Nefropati 2 3,9
Diger 8 15,6
Etyolojisi Bilinmeyen 9 17,6

DM: Diabetes Mellitus HT :Hipertansiyon

Periton diyalizi grubunda ise etyolojik agidan en fazla goriilen hastalik 12 olgu ile
(%23.5) HT olmustur. ikinci sirada 9(%17.6) olgu ile DM ve etyolojisi bilinmeyen,

ticiincii sirada 8(%15.6) olgu ile sebebi bilinmeyen olgular yer almistir.
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5. TARTISMA

TND verilerine gore 2015 yil1 sonu itibariyle toplam 73660 hastanin Renal Replasman
Tedavisi (RRT aldig1 tespit edilmistir. RRT alan hastalarin sayisinda artis egilimi
devam etmektedir. SDBY prevalansi milyon niifus basina 935, insidansi ise 147 olarak
hesaplanmistir. Yine TND’ nin verilerine gore en sik uygulanan RRT tipi hemodiyaliz
(%77,3) olup bunu transplantasyon (%17,4) takip etmektedir, periton diyalizi (%5,3) ise

ticiinci sirada gelmektedir (81).

Arastirma kapsaminda 52 hemodiyaliz ve 51 periton diyaliz hastast olmak {izere
toplamda 103 hasta {izerinde inceleme yapilmistir. Erkeklerin orani1 %47,6 ve kadinlarin
orani da %52,4’tiir. Cinsiyetlerin gruplara gére dagilimlart farklilik géstermemektedir.
Hemodiyaliz grubunda erkek orani %53,8 iken periton diyaliz grubunda %41,2’dir.
istatistiksel olarak her iki grup arasinda anlamli fark yoktu. TND 2016 verilerine gore
hemodiyalize giren erkek oran1 %56,7 , kadin % 43,3 ; periton diyalizinde erkek orani

%48,5 , kadin oran1 %51,5 olarak gorilmistiir (82).

Medeni durum gruplara gore istatiksel farklilik gostermemektedir. Tiim hastalar
incelendiginde evli olanlarin oran1 %75,7 ve bekar olanlarin orant da %21,4’tiir. HD
hastalarinin %75.0’sinin evli, %23,1’sinin bekar oldugu, %1,9 dul; PD hastalarinin
%76.5’1iniin evli, %19.6’inilin bekar,%3,9’s1 dul oldugu goriildii. Calisma hastalarimizin
%75’inin evli olmasi, ¢ogunlugunun orta yetigkinlik yasta olmasina baglanabilir.
Durmaz ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da diyaliz hastalarinin ¢ogunlugunun evli

oldugu bulunmustur (83).

Egitim durumuna bakildiginda; HD grubunda 33’i (%63,5) ve PD gurubundaki
hastalarinin 38’1 (%74,5) ilkokul mezunu oldugunu belirlendi . Egitim durumu gruplara
gore farklilik gostermemektedir. HD grubunda ilkokul mezunlar %63,5, ortaokul
mezunlar1 %17,3, lise mezunu 17,3, tniversite mezunu %1,9, PD grubunda ilkokul
mezunlar1 %74.5 , ortaokul mezunu %11,8 , lise mezunu %7,8 , iliniversite mezunu
%S5,9 idi.Yapilan ¢alismalarda da ¢alismamiza benzer sekilde; hemodiyaliz hastalarinin
egitim durumlarinda ilk sirada ilkokul diizeyindedir. Meslek agisindan Herhangi bir iste
calisanlarin oram1 %27,2 iken calismayanlarin oran1 %72,8’dir ve calisma durumu

gruplara gore farklilik gostermemektedir.
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Arastirmada hastalarin yas ortalamalart HD grubunda 49,5, PD grubunda ise 47,7 olarak
saptandi. Tucker ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada da HD grubunun ortalama
yasint 50,0, PD grubunun ortalama yasmi 47,0 saptamislardir (84). Calismanin
sonuglart bizim verilerimiz ile uyumludur. Periton diyalizinde egitim verilmesi ve
hastanin uygulamaya aktif katilimmin gerektirmesi, gen¢ hastalarin yaglilara gore
PD’ye daha uyumlu olmalarin1 saglar. Hasta se¢ciminde bu bilingli davranis nedeniyle

PD grubunun yas ortalamasi daha diisiik olabilir.

KBY etyolojisinde ¢esitli faktorler rol oynamakta ve bu nedenler iilkeden iilkeye, irk ve
cinsiyete gore farkliliklar gostermektedir. Ulkemizde 2015 yili TND yillik raporuna gére
HD tedavisi uygulanan KBY olgularinda en sik goriilen primer hastalik %34 diabetes
mellitus, %26 hipertansiyon oldugu raporlanmistir (81).Calismamiza alinan olgulardan
hemodiyaliz grubunda (%30.7 )ve periton diyalizi grubunda (%23.5) en sik goriilen
primer hastalik hipertansiyon idi.

KBY morbidite ve mortalitesini artiran 6nemli bir faktdr olabilecegini gostermektedir
(85). Rakowski ve ark.(86), 272 binden fazla diizenli HD uygulanan hasta grubunu
degerlendirdikleri ¢alismada HD baslamadan oOnce teshis edilen KFB varliginin
ilerleyen donemdeki mortalite i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu, KFB olmayan
olgularda iki yillik sag kalimim KFB olan olgulardan yaklasik 3 kat daha fazla oldugunu
saptamiglardir.Bu dogrultuda, Griva ve ark. (87) yiiriittiigii bir ¢alismada, yaklasik
%68’inde KFB saptanan KBY olgularinin yedi yillik takip siiresinin sonunda KFB
olmayan hastalarin %83’linlin, KFB olan hastalarin  %49’unun hayatta kaldig:
saptanmigtir. Ayrica onceki ¢aligmalara benzer sekilde Raphael ve ark. (88) National
Examination Survey-IIl katilimcilarindan olusan ve KBY tanist almis geriatrik
hastalarin  kognitif degerlendirme skorlarina goére dort kategoriye ayirarak
degerlendirdiklerinde en diisiik kognitif fonksiyonlara sahip grubun, en yiiksek kognitif

fonksiyonlar1 olan gruba gore iki kat fazla mortalite riski tasidiklarini gdstermislerdir.

Kognitif fonksiyonlar1 degerlendirmek amaci ile kullanilan noéropsikiyatrik testler
arasinda en yaygin olarak kullanilan testlerden biri MMT’ dir. Bu test, KFB’nin
siddetinin belirlenmesi, zaman i¢indeki degisimlerinin degerlendirilmesi ve tedaviye
cevabin izlenmesinde kullanilmaktadir (89). Oryantasyon, dikkat, hesaplama, hatirlama,

konusma ve motor becerilerin beraberce degerlendirildigi bu testin farkli ik ve
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kiiltirlerdeki gegerliligi ve giivenilirligi ¢alismalarla gosterilmistir (90). Maksimum 30
puan iizerinden degerlendirme yapilan bu testte >24 puan normal kognitif fonksiyon
durumu, 23 ve alt1 puan fonksiyon bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (89, 90). Bizim
calismamizda MMT ortalamasi hemodiyaliz grupta ortanca 27, periton diyalizi
grubunda ise ortanca 28 bulundu.Calismamizda MMT puami ile verilerimizi

karsilastirdik. Yas ile negatif anlamli korelasyon tespit ettik .

Hemodiyaliz tedavisi goren son donem KBY hastalarinda MMT testi ile yaptigimiz
kognitif fonksiyon degerlendirmesinde hastalarin % 21,2’sinde kognitif bozukluk tespit
edildi. Kognitif bozuklugu olan hastalarin %355 erkek %45°1 kadin hasta idi.Periton
diyalizi grubunda ise hastalarm %13,7 sinde kognitif bozukluk tespit edildi.Bu oran
erkeklerde %43 bayalarda ise %47 idi.Sehgal ve ark. (91) MMT testi ile
degerlendirdikleri 336 HD hastasinin %30’unda KFB varligini saptamislardir.2015
yilinda yapilan bir ¢alismaya gore, diyaliz tedavisi goren olgularda biligsel fonksiyon
bozuklugu oraninin  %40’a ulastigim1  gosterilmistir  (92).Literatiir  bilgilerini
taradigimizda genel olarak diyaliz tedavisi géren olgularda MMT ile saptanan KFB
orani %30-60 arasinda degismektedir (93).

Calismamizda hasta yas1 ortalamast HD grubunda 49,5 (23 - 83), PD grubunda ise 49,7
(20 - 78) idi.Hemodiyaliz grubunda KFB olanlarda ortalama yas 63,0 periton diyalizi
grubunda ise 44,9 idi.Mevcut bulgular ve literatiir bilgileri degerlendirildiginde egitim
seviyesi ile kognitif bozukluk arasinda negatif korelasyon varligi bilinmektedir.Bizim
calismamizda da egitim seviyesi arttikca kognitif bozuklugu olan hasta sayisi
azalmasina ragmen bu her iki grupta istatistiksel olarak anlamli sinirlar igerisinde
degildi. Bunun egitim gruplarindaki hasta sayilarinin planlanadan daha az olmasi ile

ilgili olabilecegi diisliniilmiistiir.

KBY hastalarinda kognitif fonksiyon bozuklugunun yayginlig1 ve klinik 6nemi yeteri
kadar bilinmediginden ¢ofgu zaman hastalar kognitif fonksiyonlar1 ag¢isindan
degerlendirilmemekte, KFB bulgular1 iyice ortaya ¢ikip olumsuz klinik ve sosyal
sonuglara yol agmadan tan1 konulamamaktadir.Murray ve ark.(94) HD tedavisi alan 338
hastay1 degerlendirdikleri ¢alismada, baslangigta sadece %2,9 olan KFB tanisinin
yapilan ileri incelemeler sonucu %87,5 oranina ¢iktigini saptamiglardir. Bu bulgular

hastalarda morbidite, mortalite ve yasam kalitesi ile yakin derecede iligkili olan kognitif
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fonksiyonlarin yeteri kadar iyi degerlendirilmedigi, KBY tanis1 almig tiim olgularda
hastalik tanisinin konuldugu andan itibaren kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve
fonksiyon bozuklugunun hastaligin erken evrelerinde belirlenmesinin Onemini ortaya

koymaktadir (93, 94).

Madan ve ark. MMT puani >24 olup klinik olarak asemptomatik degerlendirdikleri
diyaliz tedavisi almayan son donem KBY olgularindan olusan 15 hasta ve 15 saglikli
kontrol grubu ile gercgeklestirdikleri norofizyolojik calismada, MMT ile kognitif
fonksiyonlart normal bulunan son donem KBY olgularinda dahi saglikli kontrol
grubuna gore anlamli KFB varligimi saptamiglaridir. Bu veriler, KBY hastalarinda
kognitif ~ fonksiyon  bozukluklarimin = noropsikiyatrik  incelemelerle  ortaya
cikarilabilenden daha fazla olabilecegini diislindiirmektedir. Yapilan calismalarla
diyaliz tedavisi goren KBY hastalarinda KFB varliginin yasam kalitesini, diyet ve ilag
uyumu gibi bir ¢ok faktorii azalttigi gosterilmistir (93, 95).

Ulkemizde ve diinya genelinde en ¢ok kullanilan RRT modalitesi olan HD tedavisinin,
kognitif fonksiyonlarla iliskisini arastiran ¢alismalarin sayis1 ¢ok fazla degildir. Bu
caligmalarin bir kismini1 kesitsel ¢alismalar (96, 97, 98), bir kismin1 ise tek bir HD
seansinin veya kisa siireli takibin kognitif fonksiyona etkisini arastiran ¢alismalar
olusturmaktadir (99, 100).Diizenli HD tedavisinin kognitif fonksiyonlara etkisini
inceleyen ¢aligsmalar ¢ok az sayidadir (101).

Bossolo ve ark.(101), 80 HD hastas1 ve KBY olmayan 160 yash bireyi bir yil siireyle
takip ederek gergeklestirdikleri caligmada, HD tedavisi uygulanan hastalarda bir yillik
takipte MMT puanlarinin 3 puan geriledigini, oysa yasli bireylerde bu gerilemenin
sadece bir puanla smirli oldugunu saptanmistir. Dogrusu, HD seanslar1 sirasinda sik
gelisebilen hipotansif ataklarin, antikoagulasyon nedenli tekrarlayan serebral mikro
hemorajilerin ve kronik diyaliz disequilibruyum sendromunun beyin 6demine yol
acarak HD hastalarinda kognitif fonksiyonlari olumsuz yonde etkilemesi olasidir (102).
Tilki ve ark. (103),HD tedavisi uygulanmakta olan 25 hastalarinin diyaliz sonrasi
norofizyolojik-noropsikiyatrik degerlendirme ile elde edilen kognitif fonksiyon
skorlarinin  diyaliz 6ncesi donemden anlamli sekilde daha yiiksek oldugunu
saptamiglardir.Madan ve ark. (100),norofizyolojik kognitif degerlendirmede HD

tedavisi goren 15 olguluk hasta gruplarinda diyaliz tedavisi 6ncesi ortalama 348 ms ve
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kontrol grubundan ortalama 308 ms anlamli uzun olan P300 dalgasinda gecikmelerin,
diyaliz tedavisi sonrasi ortalama 325 ms diizeyine gerileyerek diyaliz oncesi degerlere
gore anlamli 6l¢ilide kisaldigini gézlemislerdir. Bu verilerin 1s181nda, ¢alismamizda tiim
degerlendirmelerin diyaliz sonrast1 donemde yapilmis olmasi, HD hastalarimizda
kaydedilen verilerin kognitif fonksiyonlar agisindan hastalarimizin en iyi durumunu

yansittigini diisiindiirmektedir.

Kt/Viire orani diyaliz yeterliligi gostergesi olarak degerlendirilmektedir. Kt/Viire orani
HD hastalarmin  surveyini etkileyen en oOnemli faktorlerden biri olarak
bilinmektedir(104, 105).NKF-DOQI son verilerine gore kabul edilen sinir deger 1.3 tiir.
Hakim ve ark. Kt/Viire’nin 0.89’dan 1.125’¢ yiikseltilmesiyle mortalitenin %22.82’den
%9.1’e distigini belirtmistir(106). Hakim ve ark.’nin bulgularida bir onceki
caligmanin sonuglari ile uyumludur(107). Giang ve ark. Kt/Viire oran1 ve kongnitif
fonksiyonlarin degerlendirildigi ¢alismalarinda artmis diyaliz dozu ile biligsel fonksiyon
arasinda anlamli iliski olmadigmi belirtmistir(108).Bizim olgularimizin Kt/Viire
oranlar1 ile kognitif fonksiyon iliskisi degerlendirildiginde benzer sekilde istatistiki

acidan anlamli sonug elde edilmedi.

Yapilan bir ¢alismada, Ak ve ark. (109), 62“si prediyaliz evrede, 601 RRT goren
toplam 122 hastadan olusan hasta gruplarinda hemoglobin diisiikliigli, malnutrisyon,
inflamasyon, hiperparatiroidi ve iiremik toksin diizeylerinin yiiksekliginin KFB
gelisimini kolaylastirict faktorler oldugunu saptamislardir. Bu ¢alismanin disinda da,
KBH olgularinda anemi varligimin KFB gelisimini kolaylastirdigi ve anemisi tedavi
edilen olgularda kognitif fonksiyonlarin diizeldigi gosterilmistir (110, 111, 112). Pickett
ve ark. (113), hematokrit degerlerini %31.6“dan %42.9“a yiikselttikleri 20 hastalarinda
kognitif disfonksiyonu yansitan P300 dalga gecikmelerinin anlamli sekilde kisaldigini
saptamiglardir. Bizimde verilerimiz ve bulgularimiz bu c¢alismalarla uyumlu idi.
Golstein ve ark. (114), hafif KFB tanis1 alan 1385 hastalarin iki yillik izlem sirasinda
gerceklestirilen {i¢ kan basinct Olglimiinden iki veya daha fazlasinda SKB yiiksek
saptananlarda, ii¢ Olciimde de normotensif saptananlara goére vizio-motor siralama,
adlandirma gibi ndropsikolojik olgiimlerde 6nemli Olclide diisiis oldugunu, klinik
demans derecelendirme 6l¢egi toplam skorunda hizli diisiis ile yiiksek SKB arasinda

pozitif dogrusal iliski oldugu saptamislardir. Bossola ve ark. (101) da, HD hastalarinda
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HT varligi ile KFB arasinda pozitif iliski oldugunu gdstermiglerdir. Ancak bizim

yaptigmiz ¢aligmada istatiksel bir korelasyon bulamadik.

KBH olan olgularda nutrisyonel gereksinimlerin ve protein metabolizmasinin degistigi
bilinmektedir (115). Serum albiimin diizeyi kolay Ol¢iilebilmesi, hospitalizasyon ve
mortalite ile siki iligkili olmasi agisindan KBH hastalarinda nutrisyonel durumu
degerlendirmekte en sik kullanilan gostergedir (116). Ulkemizde, Kutlay ve ark. (117)
tarafindan gergeklestirilen bir ¢alismada bulgularimiza benzer sekilde serum alblimin
diizeylerin MMT skoru ile iliskili oldugu gdsterilmistir. Mekanizmasi net olmamakla
beraber, bulgularimiza benzer sekilde gerek KBH olan olgularda gerekse genel
popiilasyonda iPTH degerleri kognitif fonksiyon bozulmasmin derecesi ile iliskili

bulunmustur (118).

Radic ve ark. (119) ile Tholen ve ark. (120) ayr1 ayr1 gerceklestirdikleri ¢aligmalarinda
HD seanst sirasindaki sivi ¢ekim miktari (ultrafiltrasyon volimi) ile kognitif
fonksiyonlarin pozitif dogrusal iligkili oldugunu saptamislardir. Bulgularimiz, ileri yas
ve yiiksek kan basinci degerlerinin ateroskleroz-iskemik hasar ile kalic1 kortikal hasara
yol acarak KFB gelisimine yol acmis olabilecegini diisiindiirmektedir. Ne yazik ki,
gerek llkemizde gerek diinya genelinde RRT modalitesi olarak c¢ok yaygin
uygulanmakta olan HD tedavisinin, kognitif fonksiyonlara etkisini arastiran ¢aligmalarin
sayist oldukca sinirlidir. Bu ¢alismalarin 6nemli bir kismi gézlemsel/kesitsel ¢alismalar
(119,121), bir kismui ise tek bir HD seansinin/kisa siireli takibin kognitif fonksiyona
etkisini arastiran caligmalardir (119,122,123). Girisimsel nitelikte olan ve siiregen
diizenli HD tedavisinin kognitif fonksiyonlara etkisini inceleyen caligmalar ¢ok az
sayidadir. Daha 6nce belirttigimiz gibi, HD uygulamasi ile tiremik toksinlerin etkili
uzaklagtirllmasi, bu yolla KFB gelisiminde etkisi bilinen malnutrisyon, anemi,
inflamasyon ve oksidatif stresin azaltilmasinin HD hastalarinda kognitif fonksiyonlari

olumlu yonde etkilemesi s6z konusudur.

Depresyon HD ve PD hastalarinda en ¢ok goriilen psikolojik problemdir (124).Diyaliz
hastalarinda depresyon olduk¢a yaygindir. Bazi diyaliz merkezlerinde % 30 gibi yliksek
oranlarda bildirilmektedir (125). Benzer sekilde bizim calismamiza alinan 52 HD
hastanin 16’sinde (% 30.8) , 51 PD hastasinin 11(%21.6) depresyon tespit edilmistir.
Vakalarimizin Beck Depresyon Olgegi ortalamast HD grubunda; 14(4-46), PD
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grubunda 9(3-46) olarak bulundu . Erengin ve arkadaslarinin g¢alismasinda HD
hastalarmin BDO ortalamasi; 14,1 = 11,3 ,PD hastalarinda 9.0+6.3 olarak belirtmisler
ve aradaki farki da anlamli bulmuslardir(126). Kegecioglu ve arkadaslari HD
hastalarinda 14.4+10.2, SAPD hastalarinda 12.0+12.1 olarak bulmuslar, ancak
aralarinda fark tespit etmemislerdir (127).Bu fark muhtemelen HD hastalarinin SAPD
uygulanan hastalara gore haftada ii¢ glin ortalama 4 saat diyaliz makinesine, saglik
personeline ve ailesine bagimli olmasindan, diyaliz initelerinde sik goriilen Sliimler ve
O0lim korkusundan, fiziksel durumun sik de§ismesinden, bobrek hastaliginin daha
siddetli olmasindan, sivi ve gida aliminda biiyiik kisitlamalar getiren diyet programlarini
uygulama giigliigiinden kaynaklanmaktadir (128). SAPD’de hasta tedavisini evde
rahatlikla yapabilmekte, siirekli bir diyaliz uygulamasi oldugu i¢in biyokimyasi ve sivi

dengesi ani degisiklik gostermemekte, baskalarina bagimli olmamaktadir.

HD hastalarinda siirekli depresif mizag, intihar diisiincesi, dikkati toplayamama, benlik
degeri diistikliigii ve iimitsizlik hisleri depresyon gostergesidir. Ayrica, uyku bozuklugu,
istah ve kilo degisikligi, agiz kurulugu, kabizlik ve cinsel istek ve performansta azalma
bu hastalarda sik rastlanan bulgulardir. Yaklasik her 500 diyaliz hastasindan biri intihar
etmektedir (129). Demirel ve arkadaslariin HD hastalar {izerinde yaptiklar1 ¢alismada
vakalarin % 66,3’iinde depresyon saptamistir (130).Mollaoglu ise, ¢aligmasinda HD
hastalarinda depresyon ortalamasim % 62 olarak bulmustur (131).Ote yandan
Kosgeroglu ve arkadaglarmin HD hastalar1 ile PD hastalarinda ve hasta yakinlarinda
depresyon ve umut diizeylerini karsilastirdiklar1 calismalarinda, HD hastalarinda
depresyon diizeyinin PD hastalarindan daha yiiksek oldugunu bulunmustur (132).
Ozgiir, HD hastalar1 iizerinde yaptig1 calismasinda, hasta grubunun anksiyete ve
depresyon puan ortalamalarinin toplum igin belirlenen ortalama puaninin iizerinde

oldugunu saptamustir (133).

Alvarez ve ark. kronik HD hastalarinin somatik sikayetlerinin biiylik 6l¢iide depresyona
ve anksiyeteye bagli oldugunu ifade etmistir (134). Ancak bizim bulgularimiz
literatiirdeki bir¢ok ¢aligmaya benzer oOzellik gostermistir. Ayrica konuya yonelik
yapilan bir¢ok c¢alismada HD hastalarinda depresyonun, sik karsilasilan bir saglik

sorunu oldugu vurgulanmaktadir (135).
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Calismamizda HD grubunda kadinlarin (n:7) % 29,2sinin, erkeklerin (n:9) %32,1; PD
grubunda kadmlarin (n:7) %23,3 1, erkeklerin (n:4) %19 unun depresif oldugu
saptandi.Caligmamizda kadin hastalar ile erkek hastalar depresyon o&lgegi puan
ortalamalarina gore istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi.
Baydogan ve arkadaslar1 c¢alismalarinda, HD hastalarinda kadinlarin erkeklere oranla
daha fazla depresif oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alismada kadinlarn BDO puan
ortalamas1; 22,18 + 13,82 ve erkeklerin BDO puan ortalamasi; 15,39 + 4,81 olarak
bulunmustur (136). Genel popiilasyonda da kadinlarda depresyon orani erkeklere gore
daha fazla oldugu bilinmektedir. Dogal olarak bu durum hastalik siirecinde de benzer
sekilde gozlenmektedir. Hastalik siirecinde de kadinlarin ayni anda hem anne, hem es,
hem de is kadmi rollerini iistlenmek zorunda kalmalar1 ve daha fazla strese maruz
kalmalar1  kadinlarin  daha  fazla  depresyona  egilim  gdsterebilecegini
diisiindiirmektedir. Yasin artmasi ile depresyon diizeyinde de artis gozlenmektedir. Yas
artikca HD hastalarinda fiziksel kapasitenin azalmasma bagli, depresif belirtilerinde

arttigini1 gosteren ¢aligmalar vardir (137).

Bizim g¢alismamizda BDO ile depresyon olarak degerlendirdigimiz HD grubundaki
hastalarin yas ortalamasi 55,5 (34 -83) olup depresif olmayan gruba gore yiiksekti.
Ancak istatiksel olarak fark gozlenmedi(p>0,08).PD diyalizi grubunda da depresif
grubun yas ortalamst 56,9 (15,8 -143,5) olup depresif olmayan gruba gore
yiiksekti.Ancak istatiksel olarak anlamli fark goriilmedi(p>0,21). Baydogan’ 1
aragtirmasinda 56-70 yas grubundaki hastalar daha gen¢ gruptaki hastalara gore daha
depresif bulunmustur (136). Yas arttikca depresyona egilimin artacagina iligkin ¢aligsma
sonuglar, bizim calisma sonucglarimizi desteklerken, bu konuda Sagduyu’nun
calismasinda HD hastalarinda yasin depresyona etki etmedigine iliskin elde edilen

sonuglar ¢alismamizin sonucu ile uyumlu degildir (138).

Celik ve Acar calismasinda, BDO puanlarini egitim diizeyi diisiik olanlarda lise ve iistii
mezunlarina oranla daha yiiksek bulunmustur (139). Bu sonu¢ bizim c¢alisma
sonucumuz ile benzerlik gostermektedir. Egitim durumu ylikseldikge depresyon
diizeyinin sikliginin azalmasinin nedeni; lise ve yiiksekokul mezunlarmin, kendi
O0zdenetimlerini saglayabilmeleri, is bulma olanaklarinin daha fazla olmasi ve gelecege

iliskin umutlarimi gergeklestirmede kendilerini daha sansli olarak gdrmelerinden
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kaynaklaniyor olabilir.Calismamizda HD ve PD hastalarinin medeni durumlarina gore
depresyon durumlari incelendiginde en yiiksek depresyon puani evli hastalarda
belirlendi. Calismamizda bekar veya bosanmis olmak ile evli olmak arasinda, depresyon
durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.PD ve HD kendi igerisinde
degerlendirildi. Celik ve Acar calismalarinda evli hastalarimn BDO puanini, bekarlara
oranla daha yiiksek bulmalarima ragmen aradaki farkin anlamli olmadigim
belirlemislerdir (139). Konuya yonelik yapilan diger ¢alismalarda, evlilerde
depresyonun bekarlara oranla daha ¢ok gozlendigi belirtilmektedir (140). Evli olanlarda
cocuk, es ya da diger aile bireylerine bakma sorumlulugunun ve is yiikiiniin daha fazla
olmasimin yani sira kendisi diginda diger bireyler ile de ilgili gelecege yonelik kaygilar

daha fazla tasimalar1 depresyon diizeylerini arttirmis olabilir.

Hemodiyalizin zaman alic1 bir islem olmasi, hastaneye gelme zorunlulugu olmasi,
saglik  personeline ve makineye bagimlilik, giinlik yasam1 etkileyen
komplikasyonlarininolmas1  birgok hastada is kaybina neden olabilmektedir.
Calismamizda PD c¢alismayan hastalarda depresyon diizeyi daha yiiksek bulundu.
Ancak HD grubunda calisan hastalarda daha yiiksek bulundu. Her iki grup kendi i¢inde
calisma ve calismama durumu kendi i¢inde degerlendirilmesinde depresyon durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Caligmayan hastalarin depresyon
puan ortalamasinin yiiksek bulunmasinin bireylerdeki is bulamama, isten ¢ikarilma ya
da zorunlu olarak ayrilma, rol ve statii kayiplari, caresizlik ve aileye bagimli olma gibi
sorunlardan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz. Ancak diyalizin zaman alic1 bir islem
olmasi, saglik personeline ve makineye bagimlilik, uzun siireli ve pahali bir tedavi
olmasi, fiziksel (bobrek), biligsel ve cinsel kaybiin is ve ev rollerinde, finanssal
kaynaklarda kayba yol agmasi, lireminin sagliga olumsuz etkileri, morbiditenin ve
mortalitenin yiiksek olmasi, ilag yan etkileri, diyet sivi aliminda kisitlama, vaskuler giris
yollarinda yasanan problemler, ciddi komplikasyonlarin yasam siiresini kisaltmasi gibi
etkenlerle hastaligi kabullenme, tedaviye uyum ve bas etme mekanizmalarin
kullanilmasinda yetersizlik, 6lim korkusu, uyku problemleri gibi sorunlar diyaliz
stirecinin uzamastyla hastalara olumsuz etkisi artmakta ve siire uzadik¢a depresyona

egiliminde artacagini diisiinmekteyiz.
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Depresyon potansiyel olarak modifiye edilebilir oldugundan bu hasta grubunda yasam
kalitesini iyilestirmek ve mortaliteyi azaltmak i¢in depresyon degerlendirilmeli ve
uygun sekilde tedavi edilmelidir. PD yapilan hastalarda depresyonun yaygin olarak
gelistigi, ancak hastalarin psikiyatriste bagvurmadigi goriilmiistiir. Bu sonug hastalarin
yeterli diyaliz tedavisi yaninda yeterli psikiyatrik destek almalarinin yagam kalitesinin
yiikseltilmesi ve mortalitenin azaltilmast agisindan 6nemli oldugunu ortaya

¢ikarmaktadir.

KBY’li hastalarda renal replasman tedavilerinin lipit parametreleri {lizerine etkisini
inceleyen cok sayida calisma mevcuttur. Borazan ve arkadaslarinin HD (n:52), PD
(n:26) ve saglikli kontrol (n:22) gruplarin1 degerlendirdikleri ¢alismada kolesterol, HDL
kolesterol, LDL kolesterol, trigliserit HD ve PD gruplari arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir. Kontrol grubunda ise, PD grubuna gore total kolesterol, LDL kolesterol
ve trigliserit anlamli olarak diisiik saptandi. HDL kolesterol agisindan anlamli fark
yoktu (141). Cianciaruso ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada SAPD ve HD hastalari
karsilastirilmis, SAPD hastalarinda total kolesterol ve trigliserit degerleri anlaml1 olarak
yiiksek saptanmistir (142). Diyabetes mellitus hastalarinin dahil edilmedigi bir
calismada lipit parametreleri HD ve PD gruplarda karsilastirtlmistir. Trigliserit ve HDL
kolesterol acisindan anlamli bir farklilik saptanmazken, total kolesterol ve LDL
kolesterol PD grubunda anlamli olarak yiiksek saptanmis (143).Bizim g¢alismamizda
gruplarin karsilagtirlmasinda HD de total kolesterol(165,6 + 41,3); PD de total
kolesterol(200,9 + 48,6) idi. Iki grup karsilastirmasinda anlamli fark bulunmustur.HD
de trigliserit ortalama degeri(184,5 ) ile PD deki trigliserit ortalama degeri(121,8 )
arasinda istatiksel fark izlenmistir(p= 0,041).LDL degeri HD grubunda (93,3 =+
33,5)iken, PD de (120,8 + 41,6) idi. Iki grup karsilastirilmasinda istatisksel fark izlendi.
Her iki grupta total kolesteroliin, trigliseritin ve LDL nin kognitif fonksiyonun

bozuklugu ve depresyon ile arasinda iliski goriilmedi.

Hem diisiik hem de yiiksek seviyedeki hemoglobin diizeyleri, yasam kalitesinde
bozulmaya yol agmaktadir (144, 145, 146).Bu durum daha ¢ok yaglilarda &liimle iligkili
oldugu ve hastaliklarin gelismesiyle baglantili oldugu goriilmistiir (147,148).Diisiik
hemoglobin diizeylerinde kalp yetmezligi veya kardiyovaskiiler hastaliklarda, yiiksek

hemoglobin diizeylerinde de hipertansiyon ve tromboz riskinin arttigi goriilmiistiir
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(149).Arastirmalar diisikk hemoglobin diizeyinin (anemi) daha fazla depresif belirtiyle
iligskili oldugunu gostermistir (150).Diisiik bir hemoglobin seviyesinin (solukluk,
yorgunluk, bas donmesi, fiziksel aktivite sirasindaki nefes darligi, kalp carpintisi)
semptomlari, siklikla depresif (veya anksiyete) belirtileri oldugunda ortaya ¢ikarmastir.
Diisiik hemoglobin diizeyi ile depresyon arasindaki bu iligki, yorgunluk, azalan beyin
oksijeni , vitamin B12 eksikligi veya daha yiiksek inflamatuar diizeyler gibi durumlar
ile ac¢iklanabilir (151). Bianca A. ve arkadaslarmin yaptigi calismada bu durum
degerlendirilmis ancak depresif ve anksiyete bozukluklar1 ile hemoglobin diizeyleri
arasinda bir iligki olduguna dair net bir kaniya ulasamamislardir (152). Afsar B. nin
yaptig1 ¢alismada eritropoietin tedavisine direng, hemodiyaliz hastalarinda inflamasyon
ve malniitrisyon ile iliskili bulunmustur. Depresyon, hem inflamasyon hem de yetersiz
beslenme ile iliskili bulunmustur.Bu calismada diisiik hemoglobin diizeyi depresyon
acisindan bagimsiz risk faktorii olarak goriilmiigtiir. Bizim yaptigimiz c¢alismada da
benzer sekilde hemoglobin diizeyi ile beck depresyon skoru arasinda negatif yonlii iliski

bulunmustur.( 153)

Kullanilan yonteme bagli olarak depresyon insidansi; Tagkapan ve ark. 2005 yilinda 40
HD hastasina Hamilton depresyon 6lgegi kullanarak yaptiklar1 ¢alismada depresyon
orani %30 (154). Cukor ve ark. 2007 yilinda 70 HD hastasina Beck depresyon envanteri
kullanarak yaptiklari ¢alismada depresyon orani1 %20 (155). Cukor ve ark. 2009 yilinda
70 HD hastasina Hastane depresyon envanteri kullanarak yaptiklar1 ¢alismada
depresyon orant %29 bulunmustur(156).Yapilan bircok calismada depresyon
insidansinin degigkenlik gostermesi, tani i¢in kullanilan farkl kriter ve yontemlere bagh
olabilir. Depresyon tanisi1 konulurken depresyon olcekleriyle hastalar taranarak riskli
grup belirlenmekte, asil tan1 psikiyatrik muayene ile konmaktadir. Psikiyatride
uygulanan birgok depresyon oOlgegi bulunmaktadir. Bu testlerden bazilar1 sadece
egitimli kisi tarafindan uygulanabilirken, bazilar1 da hastanin kendisi tarafindan
doldurulabilmektedir. Bizim calismamizda depresyon taramasi i¢in Beck Depresyon
Olgegi kullanilmistir. Bu dlgekte hastanin kendisinin sorular1 cevaplayabilmesi ve KBH
da sik goriilen somatik sikayetlere benzeyen sorularin az olmasi, testin diyaliz
hastalarim taramada yaygm bicimde kullanilmasmi saglar. Olgegin depresyon igin
sensitivitesi %90, spesifitesi %56’dir (157). PD hastalarinda depresyon ¢alismalart HD
hastalarindan daha azdir (158). Bu azligin sebebi tiim RRT tedavileri i¢inde periton
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diyalizinin en az uygulanan tedavi yontemi olarak hasta sayisinin daha az olmasi
olabilir . Diinya genelinde KBH ve son donem bdbrek yetmezligine sahip hasta
sayisinin artmasi ve organ bagisi sayisinin az olmasi nedeniyle diyaliz tedavisi goren

hasta sayis1 artmaktadir.

Demografik veriler arasinda anlaml fark olmayan bu iki grubun BDO puanlari; Periton
diyaliz grubunda 12.0 + 8.4 puan, Hemodiyaliz grubunda ise 20.2 + 10.4 puan olarak

hesaplanmustir.

PD grubunun ortalama puanlari hemodiyaliz grubundan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha diisiiktiir (159).Bizim calismamizda 52 HD ve 51 PD hastasna BDO
uygulayarak ortalama puanlar1 karsilastirdik; Hemodiyaliz hastalarinda ortalama puan
24, Periton diyaliz hastalarinda ortalama puan 26 olarak bulduk. PD hastalarinin puani
HD hastalarina gore ortalama olarak 2 puan fazla bulundu. Bu istatistiksel olarak
anlamli fark degildir. Bu sonug¢ daha dnce bahsedilen ve literatiirdeki birgok ¢aligsma ile
uyumludur. Daha anlamli degerlerin elde edilmesi i¢in ¢alismanin daha fazla hasta
lizerinden ylriitiilmesi gerekmektedir. PD ve HD gruplarinin depresyon acgisindan
tarandig1 ve depresyonu olanlar ve olmayanlar seklinde ayrilarak prospektif olarak
izlendigi calismalarda depresyonun mortalite {izerine etkisi olduk¢a dikkat g¢ekicidir.
2008 yilinda Hedayati ve ark. 98 HD hastasiyla yaptigi ¢alismada BDO kullanarak
hastalar1 taramislar, sonra yapilandirilmis psikiyatrik gériisme ile 98 hastanin 26’sinda
depresyon tanist  koymuslardir. Depresif ve depresif olmayan gruplar
karsilastirdiklarinda depresif hastalarin mortalitesinde ve komorbid hastaliklarinda

anlamli diizeyde yiikseklik gormiislerdir (160).

Bu calismalar bize depresyonun sadece kisiyi sosyal hayattan alikoymadigini, aym
zamanda immiin sistemi baskilayarak bireyi enfeksiyonlara yatkin hale getirdigini ve
prospektif olarak izlenen bu hastalarda artmis mortaliteye sebep oldugunu
gostermektedir. Tiim bu sonuclarla birlikte disiiniildiiglinde diyaliz hastalarinda
depresyon psikiyatrik morbiditenin yaninda mortalite i¢in de artmis risk faktoridiir
(159,160).Bu yiizden diyaliz hastalarinin depresyonun taranmasi ve riskli kisilerin

psikiyatriye yonlendirilmesi klinik takipte dnemlidir.
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Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda erken donemde vaskiiler tip demansin
goriilme nedeninin azalan nitrik oksit diizeyine bagli olarak ortaya ¢ikan endotel
disfonksiyonu ve frontal subkortikal beyaz cevherde artan sessiz iskemilerin olabilecegi
diistiniilmiistiir (161). Bu hastalara sik araliklarla kognitif degerlendirme yapilmasi
hastalarin serebrovaskiiler ve diger damarsal patolojilerinin takibi i¢in iyi bir gdsterge
olacagi vurgulanmistir (162). Ayrica sessiz beyin iskemilerinin HD tedavisi gdren
hastalarda ileride morbidite i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu gdosterilmistir
(163).Son donem bobrek yetmezliginde akut inme ve kognitif fonksiyon bozuklugu
arasinda bir baglanti tespit edilmemistir. Bu nedenle etyolojide iskemi disinda farkli

mekanizmalarin var oldugu diistiniilmiistiir. (164).

Yapilan hayvan deneylerinde HD hastalarinda yiiksek olan PTH’nun da ndronlar
tizerine direk toksik etkisi oldugu ve beyinde artan kalsiyum diizeyinin ndron

hipereksitabilitesinden sorumlu oldugu kanitlanmistir (165).

Hemodiyaliz hastalarindaki kognitif yikimin bir diger nedeni ise anemidir. Bu hastalara
uygulanan eritropoetin tedavisi ile kognitif fonksiyonlarinda kismen de olsa diizelme
goriilmistiir (166). Bobrek ve beyin damarlarinda goriilen mikrovaskiiler hastalik KBY
ve HD hastalarindaki kognitif bozuklugun potansiyel bir mekanizmasidir (167). Bu
hastalardaki vaskiiler tip kognitif yikimin nedenini u¢ organ hasari olarak ele almak,
etyolojiye yonelik caligmalarda yararli olacaktir. Mekanizma olarak bobrekte gelisen
nefrosklerozis ve mikroalbiiminiiri diizeyi beyindeki mikrovaskiiler hastaligin
gostergesi olabilir (168).Etyolojisi net olmamakla birlikte toksik nedenler 6n plandadir.
Bu toksinler; iire, kreatinin, PTH, myoinositol, transketolas, guanidin deriveleri ve orta
molekiil agirlikli metabolitlerdir (169).Hafif bilissel bozukluk, klinisyenler ve saglik
hizmeti sunucular1 tarafindan kolaylikla tespit edilemez. Biligsel bozuklugun erken
saptanmasi ¢ok 6nemlidir, ¢iinkii kognitif fonksiyon bozuklugu demansa ilerleyebilir ve
yasam kalitesi bozuklugu ve artmisg mortalite ile iligkilidir(170).PD'li hastalarda kognitif
bozukluk ile depresyon arasindaki iliski tam olarak anlasilamamis olsa da, HD'de
oldugu gibi bir¢ok vaskiiler risk faktorii sergilemektedir. Bu nedenle, bu agiklama her
iki hastaya da uygulanabilir. Bulgular; diyaliz modalitesinin, yasam kalitesinin
azaltilmas1 ve depresyonun ortaya c¢ikmasi yoluyla dolayli olarak bilissel islevini

etkileyebilecegini gosterdi(171).
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Kayseri Egitim Arastirma Hastanesi Hemodiyaliz ve Periton diyalizi iinitelerinde takip
edilen yaslar1 23 ile 83 arasinda olan ve en az 6 ay siire ile HD ve PD tedavilerini alan
103 hastanin degerlendirildigi bu kesitsel ¢alismada kognitif fonksiyonlar1 ve depresyon
durumlarin1 degerlendirdik. Hastalarda kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢in
MMT uyguladik, depresyon durumlarin1 degerlendirmek igin Beck Depresyon Olgegi
kullandik.Ozellikle ~ kognitif ~fonksiyonlar ile depresyon arasindaki iliskiyi
irdeledik.Hastalarimizin hemodiyaliz grubunda %21 sinde, periton diyalizi grubunun

ise %13 linde KFB saptadik.

Calismamizda ortalama yas, viiciit kitle indeksi, medeni durum,¢alisma durumu, diyaliz
yeterlilik, sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, hemoglobin,hemotokrit, albiimin,
fosfor, parathormon, trigliserit, kreatinin degerleri hemodiyaliz ve periton diyalizi

gruplarina gore istatiksel farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Calismamizda ortalama trombosit, beyaz kiire, kalsiyum, LDL, total kolesterol, B12,

folat, iire, ferritin istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Mini mental test sonuglar1 da gruplara gore istatiksel farklilik gostermemektedir

(p=0,464).

Hemodiyaliz grubunda depresyon sonucu normal olanlarin oram1 %69,2 iken periton
diyaliz grubunda %78,4 olarak elde edilmistir. Depresyon siniflamasi gruplara gore
istatiksel farklilik géstermemektedir (p=0,402).

Hemodiyaliz grubunda Beck depresyon puani ile parathormon (PTH) arasinda pozitif
orta diizey anlamli bir iligki, diyaliz yeterlilik arasinda ise negatif yonlii orta diizey

anlamli bir iligski bulunmustur.

Hemodiyaliz grubunda beck depresyon ile mini mental test arasinda da negatif yonlii
orta diizey anlamli bir iligki bulunmus, diger parametreler ile beck depresyon arasinda

anlaml bir iliski bulunmamustir.
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Periton diyaliz grubunda beck depresyon ile sadece diyaliz yeterlilik ve mini mental test

arasinda negatif yonlii zayif diizey anlaml1 bir iligki bulunmustur.

Hemodiyaliz grubunda MMT degerlendirilmesi cinsiyet, egitim, medeni durum, ¢alisma
durumu ve diyaliz yeterliligi arasinda iliski goriilmemistir (p>0,05). MMT ile
depresyon arasinda iliski goriilmistiir (p=0,008).

Hemodiyaliz grubunda depresyon mini mental test sonucunda normal g¢ikanlarin

%78’inde, bozuk ¢ikanlarin da %36,4’iinde depresyon yok olarak elde edilmistir.

Periton diyaliz grubunda MMT varlig1 cinsiyet, egitim, medeni durum, ¢alisma durumu
iligkili degildir (p>0,05). MMT degerlendirmesi depresyon ile iliskili degildir
(p=0,001). Depresyonu olmayanlarin %95’inde, depresyonu olanlarin ise %54,5’inde
MMT normal elde edilmistir.

Periton diyaliz grubunda depresyon varligi cinsiyet, e8itim, medeni durum, calisma
durumu ve diyaliz yeterlilige(Kt/Viire) bagh degildir (p>0,05). Depresyon varligi ise
MMT degeri ile baglantilidir (p=0,001). Mini mental test sonucu normal olanlarin

%86,4’linde, bozuk olanlarin ise %28,6’sinda depresyon yok olarak elde edilmistir.

Hemodiyaliz KFB degerlendirmesine gore ortanca yas degerleri arasinda fark vardir
(p=0,034). Sistolik kan basinct degeri KFB normal olanlarda 120 iken bozuk olanlarda
130 olarak daha yiiksek elde edilmistir (p=0,025). Beck ortanca degeri normal olan
grupta 13 iken bozuk olan grupta 28 olarak elde edilmistir (p=0,029). Diger
parametreler KFB varligina gore farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Periton diyalizi grubunda KFB varligina gore sadece beck ortanca degerleri arasinda

fark vardir (p=0,001). Diger parametreler ise farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Sonug olarak, bu g¢alisma PD hastalarina gore daha fazla HD hastasinin kognitif
bozukluk ve depresyondan etkilendigini gostermistir. Kognitif bozukluk depresif
belirtilerin varligr ile yakindan iligkili bulunmustur. Kognitif fonksiyonda bozulma,
yeterli demans bulgular1 olmadan hemodiyaliz hastalarinin  yasam kalitesini
etkileyebileceginden basit basucu tarama araglariyla erken donemde  diyaliz

hastalarinda kognitif bozukluk ve depresyonu saptamak 6nemlidir.
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Oneriler

Uzun vadede HD ve PD tedavisi hastalarin ruhsal durumunu ve yasam kalitesini
bozmaktadir.Saglik calisanlarinin genel bilgiler ile hastayr bilgilendirmesi, yargilayici
bir tutum i¢inde olmamasi, gelisigiizel yorumlarda bulunmamasi, hemsirelerin ve diger
saglik personelinin hemodiyaliz hastalarinin ve periton diyalizi hastalarinin depresif
mizacina duyarli olmasi, hastalarin kendilerini daha rahat ve giivenli hissetmelerini
saglayarak 0zel sorunlarmi aciklamalarini, yasadiklar1 giigliiklerle bas etmelerini
kolaylastirabilir. HD ve PD hastalarinda depresyonun saptanarak tedavisinin yapilmasi,
hasta ve ailesine ruhsal destek verilmesi, hastalara ve eslerine anksiyete ve depresyonla
bas etmelerinde etkili olabilecek yontemlerin 6gretilmesi 6nemlidir. Hemodiyalizin ve
periton diyalizinin hastalar lizerinde olumlu etkilerinin yani sira zaman alic1 ve pahali
bir islem olmasi, HD cihazina, PD malzemelerine, saglik personeline ve hastaneye
bagimli olmasi fiziksel ve sosyal kayiplarin sonucunda mental ve psikolojik kayiplar
yaratmasi, yiikksek mortalite ve komorbidite nedeniyle hastalar i¢in yasam kalitesi 6zel

bir anlama biirinir.

Doktorlar ve hemsireler bakim verme, tedavi etme, tedaviye yardimci olma ve egitim
rollerin yerine getirmeden Once c¢ok iyi bir gézlem yapmali ve hasta ile iletisime
gecmelidir. HD ve PD hastalar1 kronik bir hastaliga sahip olmalar1 ve organ kaybi
yasamis olmalar1 nedeniyle sadece fiziksel degil 6zellikle psikolojik olarakta olumsuz
bir durumdadir. Bu durum yasam Kkalitesi diizeyini azaltir. Doktorlar ve saglik
calissanlar1 depresif mizaci, diisiik yasam kalitesini ve azalan yasam siiresini de goz
oniinde bulundurarak HD ve PD hastalarina daha yogun ilgi ve anlayis gostererek
empatik davranmalidir. Bu hastalarla uzun zaman geciren doktor ve saglik ¢alisanlarinin
hastalarin fiziksel, ruhsal ve sosyal problemlerini fark etmeleri ve ¢oziim segenekleri
tiretmeleri profesyonel bakimin geregidir. Doktorlar, hemsireler ve hasta yakinlart HD
ve PD hastalarinin depresyona egilimini 6nlemek kognitif bozuklugu azaltmak ve
yasam kalitesini yilikseltmek i¢in bu duruma etki eden faktorlerin neler oldugunu

bildikleri takdirde bu faktorlerin etkilerini azaltabilirler.
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EKLER
EK 1: Standardize Mini Mental Test

Ad Soyad: Tarih: Yas:
Egitim (yil): Meslek: Aktif El:
T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi yil ICINAEYIZ ..o s ()
Hangi MEVSIMUEYIZ ...voveviriiiiiriien s e st s en e en e ()
HaNGi QYUAYIZ ....cooviiii e ()
Bu giin aym kagt ..... ()
Hangi giindeyiz ()
Hangi GIKede YASIYOTUZ ©1ivviiiiiiiiiiiiisisi i s s et ss s ss st s ()
Su an hangi gehirde bulunmaktasiniz ....... ()
Su an bulundugunuz semt neresidir .......... ()
Su an bulundugunuz bina NEESIAIr ........ooviviiiiiii s ()
Su an bu binada Kaginct KattaSINIZ ......c.ooiiiiiiiiii s ()

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan soyleyecegim li¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan ... ()
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru iglem 1 puan. (100, 93,86, 79,72, 65) ..c.ovoioiviiiiiiiii s ()

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiiniz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarimiz: soyleyin.
(Masa, Bayrak, EIDISE) ..o s s s s ()

LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. "Eger ve fakat istemiyorum" (10 S0 tut) 1 PUANL.....oeirreiince e ()
¢) Simdi sizden bir sey yapmamz isteyecefim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi

yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlaymn ve yere

birakin liitfen" Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru iglem 1 puan.............coooviiiiinisiiiin ()
d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sylenen seyi yapin. (1 puan)

"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka SAYFAda)..............rrrrmoisrossnrsnssssiessnsssesssiesssssssssssssessssssssssssessssessns ()
e) Simdi verecegim kagida aklimiza gelen anlamli bir ciimleyi yazin (1 puan) ()
f) Size gostereceim geklin aynism ¢izin. (arka sayfada) (1 puan) ... ()
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EK 2: Beck Depresyon Olcegi

- -

Hastamin Soyad, Al

Tarihe ..o

Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi aragurmaya yinelik 21 maddeden nlu{:lumulr. Her maddenin

kargisindaki d8rt cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en cok uyan, yani sizin durumuRuzu én

gerekmektedir.

i anlatam igaretlermeniz

1 409 Uzgdn ve sikantili degilim.
{1) Kendimi dzdnudld ve sikintil hissediyarum.
{2) Hep Gzimild ve sikantilivem. Bundan kurtulamigorum.
(3) O kadar dzgin ve stkantiliyam ki, arik dayanamporum.

2 10) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar dedilim.
(1) Gelecek igin karamsarim.
12) Geleceknen bekledigim highir gy yok.
{3) Gelecek hakkinda umutsuzurm ve sanki hichir ey
diizelmeyecakmig gibi geliver.

3 3 Kendimi basansiz biri olarak gormiyorum.
1) Bagkalarindan daha bagansiz eldufurmu hissedivorum.
(2) Gegmige bakugmmda bagansizliklaria dolu oldudunu
ghrdyarum.
(3 Kendimi thmiyle bagansiz bir insan olarak goriyerum.

4 (0 Hergeyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Birgok eyden eskiden oldudu gibi zevk alamryorum.
{2) Artik higbir g2y bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
{3) Herjewden sikilyarum.

5 {3 Kendimi herhangi bir bigimde suclu hissetmiyarum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
{2) Codu zarman kendimi suglu hissediyorum.
{3) Kendimi her zaman suglu hissediyarum.

6 10 Kendirden memnunum,
{1) Kendimden pek memnun degilirm.
{2) Kendime kizgimiem.
{3) Kendimden nefrete edivorum.

7 {3 Bagkalarindan daha kit aldugumu sanmiyorim.

{1) Hatalarirm ve 2awl taraflanin alduduny disanmiyonem.

{2) Hatalanrmdan dolay kendimden uiannorum.
{3) Hergeyi yanhiy yapormugum gibi gelivor ve hep
kendimi kabahat buluyarirm.

B 10 Kendimi dldirmek gibi d igincalerim yok.
{1) Kirni zaman kendimi dldirmeyi disinddgam oluyor
AMLE YA PO,
{2) Kendimi Sldarmek isterdim.
{3) Firsatini bulsam kendimi Sldardsim.

g 0 lgimden aglamak geldifi pek elmuyor.
(1) Zaman zaman igimden afjlamak geliyor.
{2) Codu zaman afliperum.
{3) Eskiden aglayabilirdim arma imdi istesem de
Aflayamyarem.

{3 Her zaman nlduﬁumdan daha cam sikkin ve sinirli
degdilien.

10

{1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve Kizryorarm.

1(2) Hergey canimi sikigor ve kendimi hep sinirli
his sediyorum.
(3) Canirmi sikan geyvlers bile amk kizamiyarum.

{00 Bagkalarryla gérigme, konugma istedimi kaybetrmedim.
{1} Eskisi kadar insanlarla birlikte almak istermiyorum.

{2) Biriberivie gbriglp konugmak hig icimden gelmiver.

(3) Artik gevremde hickimseyi istemivarum.

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21
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(00 Karar verirken eskisinden fazla giglik gekmiyornum.
(1) Eskiden sldufiu kadar kolay Karar veremiponm,

{2) Eskive kryasla karar vermekie cok gilclik qekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyarum.

{0) Her zamankinden farkh géranddddmd sanmigorum.
(1) Ayniada kendime her zarmanklinden katd gordndyorumm.
(2) Ay ya baktifamda kendimi vaglanmeg ve girkinlesmis
b ligyarufm._

(3) Kendimi ¢ok cirkin buluyarum.

{3 Eskisi kadar iyi i gig vapabiliyorum.

(1) Her zarman yaptigam igler simdi gdzamde biyiyor.

{2) Ufacik bir igi bile kendimi gok zerlayarak yapabiliyorum,
{3) Aruik highir i yapamsyonurm,

() Uykurn her zamanki gibi.
(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat dnce uyannyorm ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamnsorum.

(3) Sabahlan qok erken uyannyorrm ve bir daha
ULy A R OFUFT.

) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyarum.

(2) Her gey beni yoruyor.

(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorunm.

(00 Igtahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha igtahsizam.
12) lstahim ok azakdi.

(3) Highir gey yiverniparum.

{0) Son zamanlarda zayiflamadsm.

(1) Zayuflarmaya caligmadifirn habde en az 2 Ky verdim.
(2) Zayaflarmaya caligmadifirm habde en az 4 Ky verdim.
(3) Zayaflarmaya caligmadifirm habde en az & Kg verdim.

{20 Sad idamila ilgili kaygilanm yok.
(1) Agrilar, mide sanalan, kabizhk giti gikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandariyor.

(2) Sadligerun bozulmasindan gok kaygilaniyorum ve kafami
bagka seylere vermekie zorlan yorm.

{3) Saglik durumum kafama o kadar takilpor ki, bagka hichir
sey diginemiyarum.

{0) Sekse kargi ilgimde herhangi bir degigiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istedim cok azaldi.

(3) Hig cinsel istek duymuysrunm.

() Cezalandinilmasi gereken seyler yapidirmi sanmiyorurm.
{1) Yapuklanmdan dolay cezalandinlabilecegirmi
d§aREarum.

(2) Cezami gekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezan bulmugum gitd gelivor.



