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1. GIRIS ve AMAC

Kronik bobrek hastaligi (KBH) diinyada yaygin goriilen 6nemli bir halk saghgi
sorunudur. Tark Nefroloji Dernegi tarafindan  iilkemizde KBH'nin prevalansinin
saptanmasi amactyla yapilan ¢alismada yetiskin popiilasyondaki prevalansi; %15,7, son
donem bobrek yetmezliginin (SDBY) prevalansi ise %0,2 olarak saptanmustir (1). Diinyada
ve Ulkemizde bu hastalarin tedavisinde en yaygin kullanilan renal replasman tedavisi
yontemi hemodiyalizdir (HD). Turk Nefroloji Derneginin 2015 yil sonu kayit raporuna

gore 2015 yil sonu itibariyle HD tedavisi almakta olan hasta sayis1 56951 kisidir (2).

Bir ¢ok farkli tanimlamasi bulunmakla beraber genel olarak ¢oklu ila¢g kullanimi
olarak bilinen polifarmasinin goriilme sikligi; tiptaki gelismeler sonucu yasam siiresinin
uzamasi ve kronik hastaliklarin artmasi nedeniyle artmistir (3). Birgok ¢alismada 5 ya da
daha fazla ilacin bir arada kullanimi polifarmasi olarak tanimlanmistir (4,5). HD
hastalarinda hem etiyolojide yer alan primer hastaligin hem de HD tedavisinin neden
oldugu komplikasyonlar KBH'nin seyri boyunca artmaktadir. Bu durum hastalarin zaman
icinde kullanmakta olduklari ilag sayisinin artmasina neden olarak polifarmasi riskini
arttirmaktadir. Polifarmasi tedaviyi daha karmasik hale getirerek hastalarin tedaviye
uyumunu zorlastirmaktadir. Ayrica hastalarda ilag etkilesimi ve yan etki goriilme riskini de
arttirmaktadir.  Sonu¢ olarak bu durum hemodiyaliz  hastalarinda mortaliteyi ve

morbiditeyi olumsuz yonde etkilemektedir (6).

SDBY'de HD tedavisi hastalarin yasantilarina bir takim kisitlamalar getirmektedir.
Bu kisitlamalar hastalarin yasam Kkalitesini olumsuz ydnde etkilemektedir. Onceki
caligmalarda HD hastalarinda yasam kalitesinin genel popiilasyona oranla daha disiik
oldugu gosterilmistir (7-9). HD hastalarinda yapilan bir ¢ok ¢alismada yasam kalitesi ile
hastaneye yatis, mortalite ve morbidite oranlar1 arasinda da iligski saptanmistir (10-12). Bu
durum HD hastalarinda yagsam kalitesinin 6nemini arttirmaktadir. HD hastalarinda eslik
eden ek hastalik sayisi, gelisen komplikasyonlar ve diyaliz dozu yasam kalitesini etkileyen

baslica faktorlerdir.

HD hastalarinda mortalite, morbidite ve hastaneye yatis oranlar1 gibi hastalifin

prognozunda ©onemli yeri olan faktorleri etkiledigi saptanan yasam kalitesinin, HD



hastalarindaki 6nemi barizdir. Yine HD hastalarinda yaygin olarak goriilen polifarmasinin
hastalariin mortalite ve morbidite oranlari tizerine olumsuz etkisi bilinmektedir (13). HD
hastalarinda polifarmasi varliginin yasam kalitesi lizerine etkisinin arastirildigi ¢cok fazla
calisma bulunmamaktadir. Biz bu ¢alismamizda HD hastalarinda polifarmasinin varligini,

siddetini ve yasam kalitesi lizerine etkisini saptamay1 amagladik.



2.GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastalhig:

2.1.1. Kronik Bobrek Hastaligi Taminu ve Patofizyoloji

KBH 3 aydan uzun siiredir var olan bobregin fonksiyonel veya yapisal bozukluklari
ile karakterize klinik bir durumdur. KBH kriterleri arasinda; 3 aydan uzun sure var olan
albuminiiri, idrar sedimentinde bozukluklar, tiibiiler bozukluga bagl elektrolit veya diger
anormallikler, anormal histolojik bulgular saptanmasi, goriintiilemelerde bobrek yapisinda
anormallik saptanmasi, bobrek transplantasyonu Oykiisii olmast ve glomeriiler filtrasyon
hizinin (GFH) 60 ml/min/1,73 m? nin altinda olmas1 yer almaktadir. Bu kriterlerden bir

veya daha fazlasinin varliginda KBH tanisi koyulabilir (14).

KBH'nin patofizyolojisinde iki Onemli mekanizma yer almaktadir. Bu
mekanizmalari ilki bobrekte altta yatan nedene spesifik degisikliklerdir. Ikincisi ise altta
yatan nedenden bagimsiz olarak uzun siireli nefron sayisinin azalmasina sekonder kalan
nefronlarda gelisen hiperfiltrasyon ve hipertrofidir. Kalan nefronlardaki bu hipertrofi ve
hiperfiltrasyon maladaptasyona yol acarak artmis basinca ve akima neden olarak

nefronlarda skleroz ve yok olmayla sonuglanmaktadir (15).

Hastaligin evrelemesi GFH'ye gore yapilir (14) (Tablo 1). Evre 1 ve 2 de genellikle
bir semptom godzlenmezken; evre 3 ve 4'ten sonra KBH'ya ait klinik komplikasyonlar
gozlenmeye baglar. Evre 5 ten sonra ise liremik sendroma gidis gozlenir ve renal replasman

tedavi (RRT) gereksinimleri ortaya ¢ikar (15).

Tablo 1. Kronik Bobrek Hastahigi Evrelemesi (14).

Evre GFH (ml/min/1,73 m?) Tanim
1 >90 Normal veya artmis
2 60-89 Hafif azalmis
3a 45-59 Hafif-orta derecede azalmig
3b 30-44 Orta-ciddi derecede azalmis
4 15-29 Ciddi azalmis
5 <15 Bobrek yetmezligi




2.1.2. Kronik Bobrek Hastahg Etiyoloji ve Epidemiyoloji

KBH'nin sebebi iilkelere gore degisiklik gostermektedir. Amerika Birlesik
Devletleri gibi gelismis iilkelerde diyabetes mellitus (DM) ve hipertansiyon (HT) ilk
siralarda izlenirken; Japonya gibi dogu avrupa iilkelerinde kronik glomeriilonefrit de DM
ve HT kadar sik izlenmektedir (16,17). Ulkemiz verilerine gore ise 2015 yil1 icinde SDBY
nedeniyle HD tedavisi baslanan hastalarin etiyolojik nedenleri arasinda ilk sirada DM yer
almaktadir (2). DM, HT ve glomeriiler hastaliklarin haricinde tiibiilointerstisyel hastaliklar
(refli nefropatisi, obstruktif nefropati, miyelom bdbregi vb.), vaskiiler hastaliklar
(skleroderma, vaskilit, renovaskiler renal yetmezlik vb.) ve Kistik hastaliklarda KBH
etiyolojisinde yer almaktadir (18). KBH'ya yol agan nedenin saptanmasi bazi hastalarda

miimkiin olmamaktadir (19).

KBH diinyada yaygin olarak goriilmekte olan 6nemli bir halk sagligi sorunudur.
Turk Nefroloji Dernegi tarafindan 2009 yilinda tamamlanan kronik bobrek hastaligi
prevalans ¢alismasinda da (CREDIT) Tiirkiye’de yetiskin popiilasyondaki KBH prevalansi
%15,7 olarak saptanmistir (1). Yine ayni ¢alismada KBH'nin evrelerine gore prevalans
degerlendirildiginde Evre 1 KBH %5.,4, Evre 2 KBH 9%5,2, Evre 3 KBH %4,7, Evre 4
KBH %0,3 ve Evre 5 KBH %0,2 saptanmistir (1). Tiirk nefroloji derneginin 2015 kayit
raporlarina gore 2015 yil sonu itibariyle SDBY nedeniyle RRT baslanan hastalarin
insidans1 milyon niifus basina 147, prevalansi ise milyon niifus basina 935 olarak
hesaplanmistir. Prevalans ve insidansin da yillar i¢inde giderek arttigi da ayni ¢alismada

gosterilmistir (2).

2.1.3. Kronik Bobrek Hastaligimin Klinik Ozellikleri

KBH bir ¢ok organ ve sistemi etkileyen bir durumdur. Hastalarin klinik semptom
ve bulgular1 KBH'nin evresi ile yakindan iligkilidir. GFH 35-50 ml/dk'nin altina inene
kadar hastalar asemptomatik olabilirler (20). GFH'nin daha da azalmasi ile hastalarda
Klinik bulgular ve sikayetler ortaya ¢ikmaya baslamaktadir. Hastalarin ilk semptomlari
genellikle nokturi ve anemiye sekonder gelisen halsizliktir. GFH'nin 15 ml/dk'nin altina
inmesi ile beraber Gremik semptomlar daha da belirginlesir ve SDBY'den soz edilir.



SDBY gelisen hastalarda ise ilag¢ tedavileri yetersiz kalir ve RRT'ye ihtiya¢ duyarlar
(20,21).

KBH'da siv1 elektrolit bozukluklari sik gézlenen patolojilerden biridir. Hastalarda
hipervolemi, hipovolemi, hipernatremi, hiponatremi, hipokalsemi, hiperfosfatemi,
hiperkalemi, hiperiirisemi ve metabolik asidoz goriilebilir (15). Iyon metabolizmasinda bu
bozulmalar sonucu KBH -mineral kemik bozuklugu da gelismektedir. Fonksiyonel nefron
sayisindaki azalma ile beraber bobreklerden fosfor atilimi azalmaktadir. Fosfor atiliminin
azalmast sonucu gelisen hiperfosfatemi bobrek tiibiili hiicresinde 1-alfa hidroksilaz
enziminin inhibisyonundan biyuk oranda sorumludur. Bunun sonucunda 1,25-Dihidroksi
vitamin D sentezi azalmaktadir. 1,25-Dihidroksi vitamin D'nin paratiroid bezi Gzerinde
reseptorleri bulunur. Bu reseptorler araciligiyla paratiroid hiicrelerinin  kalsiyum
duyarliligin1 arttirarak PTH sentezini baskilar. Yeterli 1,25-Dihidroksi vitamin D
sentezinin olmamasi sonucu hiperparatiroidi gozlenir. GFH'nin 30 ml/dk'nin altina
inmesiyle beraber sekonder hiperparatiroidizme ragmen fosfor yiikselmeye devam eder ve
fizikokimyasal dengesizlik sonucu gelisen hipokalsemi hiperparatiroidizmi daha da
agirlastirir (22). Fosfor ve kalsiyum metabolizmasindaki bu dengesizlik {iremik kemik

hastaliginin ana nedenini olusturmaktadir.

KBH evreden bagimsiz olarak kardiyovaskiiler hastalik agisindan da major risk
faktortidiir. Hastalarda artan su ve tuz retansiyonuna bagli olarak dekompanse kalp
yetmezligi ve pulmoner &dem ataklari goriilebili. HT'de KBH'min en yaygm

komplikasyonlarindan biridir ve hastaliginin erken dénemlerinde ortaya ¢ikar (15).

KBH'da hematolojik anomalilerde yaygin olarak izlenmektedir. Eritrosit yasam
siiresinde kisalma, eritropoetin liretiminde azalma, kronik inflamasyon gibi nedenlere
sekonder olarak anemi goriilmektedir. Ileri evre hastalarda anemi ile beraber azalmis
platelet faktor 3, bozulmus platelet agregasyonu, bozulmus platelet adezyonu ve bozulmus

protrombin tuketimi sonucu anormal hemostaz bulgularina rastlanilir (15).

KBH'da néromuskiiler ve psikiyatrik anomalilerde gorilmektedir. Uremik
toksinlerin birikmesi sonucu konsantrasyonda zorlanmadan komaya kadar ilerleyebilen
iiremik ensefalopati tablosu gelisebilir. Ileri evre hastalarda periferik néropati, otonom

disfonksiyon ve erektil disfonksiyon da gorulebilmektedir (23). SDBY hastalarinda



depresyon ve anksiyete basta olmak iizere psikiyatrik bozukluklarin oraninin ve bu ruhsal

bozukluga bagli hastaneye yatisin arttigi calismalarda gosterilmistir (24).

KBH'da gastrit, peptik hastalik, abdomial agri, mukozal Ulserler ve gastrointestinal
sistem kanamalar1 goriilebilir. Artmis tiremik toksinlere bagli olarak bulanti, kusma ve
istahsizlik artmustir (15). KBH'da (st gastrointestinal sistem kanamasi insidansi da

yuksektir (25). Anjiodisplazi ve pankreatit siklig1 da artmistir (22).

Cilt anomalileride KBH'da sik goriiliir. Kasint1 olduk¢a sik rastlanilan bir bulgu
olmakla beraber hastalarda anemiye bagli solukluk, kasintiya bagli yara izleri ve hemostaz
bozukluguna bagli ekimozlar goriilebilir. Son zamanlarda KBH hastalarinda manyetik
rezonans goriintiilemede kullanilan gadolinium sonucu gelistigi ileri siiriilen nefrojenik
fibrozan dermopatisi adi verilen kol ve bacaklarda ilerleyici subkutan endurasyon ile

karakterize cilt bulgusu da tanimlanmistir (15).

2.1.4. Kronik Bobrek Hastaligr Tedavi

KBH tanis1 konulduktan sonra zaman kaybetmeden varolan bobrek fonksiyonlarini
korumak, hastaligin belirtilerini kontrol altinda tutmak , komplikasyonlari1 en aza indirmek

ve hastaligin progresyonunu yavaslatmak amaciyla tedaviye baslanmalidir (26).

Kronik bobrek hatalig: siirecindeki bir hastaya klinik yaklasim asagidaki unsurlari
kapsamalidir (22).

1-Bobregin fonksiyonel rezervini saptamak

2-Fonksiyol kapasiteyi diigiiren reversibl nedenleri saptamak
3-Altta yatan hastaligin tedavisi

4-Son doneme gidisin durdurulmasi veya yavaslatilmasi

5-Uremik komplikasyonlarin énlenmesi ve bu komplikasyonlarm tedavisiyle yasam

stire ve kalitesinin arttirilmasi



Predispozan faktorlerin saptanmasi ve ortadan kaldirilmasi tedavinin primer
basamagi olmalidir. Predispozan faktorlerin basinda nefrotoksik ajanlar, sivi elektrolit
bozukluklari, hipo/hipertansiyon, enfeksiyon, anemi, iiriner sistem obstriiksiyonu yer
almaktadir (27).

KBH'da sistemik ve intraglomeriiler hipertansiyonun tedavisi son doneme gidisin
yavaglatilmasinda onemli faktorlerden biridir. Bu amagla anjiotensin-converting enzim
(ACE) inhibitorleri ve anjiotensin-11 reseptor blokerleri (ARB) kullanilabilir. Bu ajanlarin
kullanim1 ayni zamanda diger bir son doneme gidis faktorii olan proteiniirinin

azaltilmasinda da etkindir (28).

Anemi hastalarin hem son déneme gidisine neden olan predispozan faktorlerden
biri hem de hastaligin seyri sirasinda goriilen hastalarin yasam kalitesini diisiiren bir
komplikasyondur. Tedavi edilmesi gerekir. Tedavide demir replasmani ve eritropoetin
(EPO) kullanilabilir. ileri evre KBH'da oral demir emiliminin azalmasi nedeniyle
intaventz demir tedavisi, oral demir takviyelerine gore daha iyi sonu¢ verir ve yan etkisi
diistiktiir. Demir depolar1 doldurulduktan sonra EPO tedavisi ile anemi duzeltilir ve yasam
kalitesi arttirilabilir (29).

KBH'in diger bir komplikasyonu olan iiremik kemik hastaliginin tedavisi ise esas
bozukluk olan fosfat birikiminin tedavisine dayanir. Oncelikli olarak hastalarin diyette
fosfor alimi kisitlanir. Yeterli olmadig takdirde tedaviye fosfor baglayict ajanlar eklenir.
Bu amagla kullanilan ajanlar kalsiyum asetat, kalsiyum karbonat, sevalemer hidroklorit,
lantanum karbonat ve aluminyum hidroksit igeren fosfor baglayici ajanlardir. Yine bu
hastalarda yiksek parathormon (PTH) diizeyinin baskilanmasi i¢in tedavide kalsitriol
kullanilabilir (29). Ayrica PTH diizeyinin baskilanmasinda kalsimimetik ajan olan

sinekalset de kullanilabilir.

KBH'da DM ve hiperlipideminin tedaviside hastaligin seyrinde onemlidir.
Hiperlipidemi tedavisinde diyetin yetersiz kalmasi durumunda statin  grubu

antihiperlipidemik ilaglar kullanilabilir (22).

SDBY gelistikten sonra tek basina diyet ve ilag tedavisi yeterli olamayacagindan
RRT gereksinimi ortaya ¢ikar. Bu amagla diyaliz veya renal transplantasyon tedavisi

yapilmasi gerekir (22).



Hastalar GFH 30 ml/dk'min altina distiikten sonra RRT agisindan
bilgilendirilmelidir. RRT'lerin olumlu ve olumsuz ydnleri ile birbirlerine olan Gsttinltkleri
hastalara anlatilmalidir. Dondr sansi olanlar nakil programina alinmali, dondr sansi

bulunmayanlar ise kadavra havuzlarina kaydedilmelidir (30).

2.1.5. Renal Replasman Tedavileri

SDBY'de RRT yontemi olarak HD, periton diyalizi (PD) veya renal transplantasyon
bulunur. Secilecek tedavide hastanin yasi, saglik durumu, komorbid hastaliklari, damar

yapisi, hastanin istegi ve sosyal kosullar gibi ¢ok sayida etken belirleyici olmaktadir (31).

2.1.5.1. Hemodiyaliz

HD iilkemizde ve diinyada son dénem bobrek yetmezliginde en yaygin olarak
kullanilan RRT'dir (2). HD; hastadan alinan kanin bir membran araciligi ve bir makine
yardimi ile siv1 ve soliit igeriginin diizenlenmesidir. HD igleminin gerceklesebilmesi igin
yeterli kan akiminin saglanmasi gerekmektedir. Yeterli kan akiminin saglanmasi amaciyla
damar giris yolu gerekmektedir. Gegici vaskiiler giris yolu i¢in ¢ift liimenli bir kateter;
femoral, subklavian veya internal juguler vene yerlestirilebilir. Kalic1 vaskiiler giris yollari
ise arterioventz greft ve arteriovenoz fistullerdir (AVF). Arteriyovendoz fistul; arter ve ven

arasinda bir pencere agilmasidir (32).

Diyaliz etkinliginin arttirilmasi i¢in diyalizat ile hastanin kaninin akim ydnleri ters
yonliidiir. Kan akimina ters yonde sodyum kloriir, asetat veya bikarbonat ve degisken
konsantrasyondaki potasyum igeren bir diyalizat diyalizére verilir. HD sirasinda iire,
kreatinin, potasyum gibi maddeler kandan diyalizata; kalsiyum ve bikarbonat gibi
maddeler ise diyalizattan kana gecerler. Bdylece bazi maddelerin plazmadaki

konsantrasyonlarinda degisiklikler olur (33).

KBH'da diyaliz tedavisine baslama zamani konusunda bir fikir birligi yoktur.

KDOQI kilavuzlart GFH 15 ml/dk'nin altina diistiiginde diyaliz tedavisine baglamanin



hasta i¢in yarar ve zararlarmin dustnilmesini dnermektedir (34). Avrupa kilavuzu ise

GFH'nin 6 ml/dk'nin altina diismeden baslanmasini1 6nermektedir (35).

HD tedavisinin diger RRT'lere avantajlar1 ve dezavantajlari mevcuttur. Hastalarla
haftada 2-3 giin 4-6 saat ilgilenilmesi ve diger zamanlarda serbest kalmasi, daha az
malndtrisyon riski, daha az hastaneye yatma gereksinimi ve karina ait komplikasyonlarin
gorilmemesi avantajlar1 arasinda yer alir (36). Dezavantajlar1 ise damar giris yolu
problemleri, diyet ve sivi kisitlamasi gereksinimi, antikoagiilasyon gereksinimi,
hipotansiyon, anemiye neden olan artmis kan kaybi ve Ozel yetismis personel

gereksiniminin olmasidir (37).

Ulkemizde HD tedavisi almakta olan hastalar degerlendirildiginde toplam hasta
sayist 2015 yil sonu itibariyle 56951 kisi olarak bildirilmistir. Bunlarin %56,3’1 erkek,
%43,6’s1 kadindir. Hastalarin %0,8'1 0-19 yas arasinda, %14,5'i 20-44 yas arasinda,
%41,3'U 45-64 yas arasinda, %25,9'u 65-74 yas arasinda ve %17,39'u 75 yas ve
tizerindedir. Hastalarin %65,5'1 0-5 yil arasi, 21,7'si 6-10 yil arasi1, %8,1'1 11-15 yil arasi,
%3,1'i 16-20 yil arast ve %1,3"i 20 yil tizeri HD tedavisi almaktadir. Damar girig yoluna
gore degerlendirildiginde ise hastalarm %80,3'0 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'i haftada 3 glinden fazla olarak bildirilmistir (2).

2.1.5.2. Periton Diyalizi

PD; hastanin peritonunun diyaliz membram1 olarak kullamildigt RRT
yOntemlerinden biridir. Periton kapillerlerindeki kan ile periton bosluguna konulan
diyalizat arasindaki soliitlerin difiizyonu ve hipertonik diyalizat soliisyonlar1 ile periton
bosluguna dogru ultrafiltrasyonun saglanmasi PD'nin temel mekanizmasini olusturur (38).
Periton kapillerindeki kanda Ure, kreatinin, potasyum gibi solutler bulunurken; periton
boslugundaki diyalizatta sodyum, klor ve laktat/bikarbonat bulunur. Diyalizatin glukoz

icerigi arttirilarak hiperosmolar diyalizat elde edilir (39).

Uygun hasta se¢cimi PD'nin basarisini 6nemli dl¢iide etkilemektedir. Diger RRT'lere

gore avantajlar1 ve dezavantajlart mevcuttur. Avantajlar1 arasinda evde tedavi imkani,



Ogrenmesinin kolay olmasi, seyahat kolayligi, daha serbest diyet, hepatit bulas riskinin
olmamast ve yasli ve ¢ocuk hastalarda kullanim kolaylig1 yer alir. Dezavantajlari ise
peritonit riski, kateter yeri i¢in cerrahi iglem gereksinimi ve kateter ¢ikis yeri veya tiinel
enfeksiyonu yer almaktadir (40). Hemodinamik instabilitesi olan hastalarda, HD damar
giris yolu sikintis1 olan hastalarda, 0-5 yas grubu ¢ocuk hastalarda, diyaliz merkezinden
uzakta yasayan hastalarda, sik seyahat eden hastalarda ve enfeksiyon korkusu olanlarda PD

oncelikli olarak diistiniilmelidir (41).

PD yapilma sekline gore ikiye ayrilir. Bunlar; siirekli ayaktan periton diyalizi
(SAPD) ve aletli periton diyalizidir (APD). SAPD daha yaygin olarak kullanilmaktadir.
SAPD'de hastalar periton boslugundaki diyalizatin degisimini elle yaparlar. Hastalar giin
icinde ortalama 5 saat siiren 3 degisim ve gece 8 veya 9 saat siiren bir degisim yaparlar.
Degisim anindaki kisa siireler hari¢ periton boslugu diyalizat ile siirekli doludur. Basit ve
makinadan bagimsiz bir yontem oldugu i¢in daha ¢ok tercih edilmektedir. APD'de ise
diyalizat sivisinin degisimi makina yardimiyla yapilir (42). Baz1 hasta gruplarinda her iki

tedavi yontemi kombine edilebilir.

Ulkemizde PD tedavisi almakta olan hastalar degerlendirildiginde toplam hasta
sayist 2015 yil sonu itibariyle 3909 kisi olarak bildirilmistir. Bunlarin %49,7’si erkek,
%50,2’si kadindir. Hastalarin %0,4'i 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 %6,2'si 75 yas ve iizerindedir.
Hastalarin %70,5'i 0-5 yil arasi, 23,4'4 6-10 yil arasi, %4,8'i 11-15 yil aras1, %1,0'1 16-20
yil arast ve %0,08'i 20 yil {izeri PD tedavisi almaktadir. Hastalarin %69,4'tiniin SAPD
tedavisi alirken; %30,5'inin APD tedavisi almakta oldugu bildirilmistir (2).

2.1.5.3. Transplantasyon

Renal transplantasyon RRT'ler arasinda en seckin tedavi seklidir. Canli veya
kadavradan yapilan basarili renal transplantasyon; diyaliz tedavilerinden farkli olarak
bobrek fonksiyonlarinin bazilarint degil, tamamini yerine getirir (43). Diyalize baglamadan

dogrudan renal transplantasyon uygulamasina preemptif transplantasyon ad1 verilir.
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Son yillarda immiinsiipresif tedavide, enfeksiyonlarin kontroliinde ve cerrahi
tekniklerdeki yeni gelismeler ile transplantasyon daha basarili bir yontem haline
gelmektedir. Bununla beraber hastalarin transplantasyon sonrasi yasam kalitesi ve slresi de
artmaktadir (44).

Renal transplantasyon tedavisinin avantajlart ve dezavantajlar1 mevcuttur.
Transplantasyon sonrasi sivi ve gida aliminda kisitlama gereksiniminin olmamasi,
vericinin  bobreginin alicinin  bobreginin  gorevlerini  listlenmesi nedeniyle yasam
kalitesinde artis olmasi avantajlar1 arasinda yer almaktadir. Biiyiik bir cerrahi operasyon
gereksinimi olmasi, rejeksiyon riskinin bulunmasi, immiinsiipresif tedavilerin yan etki

risklerinin bulunmasi da dezavantajlarini olusturmaktadir (45).

Ulkemizde 2015 yil sonu itibariyle resmi kayitlarda yer alan fonksiyone greftle
izlenmekte olan renal transplant hastasi sayist 6515 kisi olarak bildirilmistir. Bunlarin
%78,45"i canlidan nakil iken %21,55'1 kadavradan nakildir. 2015 yili i¢inde 6len renal
transplant hastalariin 6liim nedenleri degerlendirildiginde %30,9'unda infeksiyon, %28,5'

kardiyovaskiiler sistem kaynakli, %19,0" ise akciger yetmezligi olarak bildirilmistir (2).

2.2. Yasam Kalitesi

2.2.1. Yasam Kalitesinin Tanim

Diinya Saghik Orguti (DSO) saglik kavramini sadece sakatlik veya hastalik
olmayis1 degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan tam bir iyilik hali olarak tanimlamaktadir
(46). Bu tanimlamanin ardindan tam iyilik halinin degerlendirilmesinde yasam kalitesi

kavrami da ortaya ¢ikmistir (47).

Yasam kalitesini ifade eden birgok tanimlama bulunmakla beraber bunlar
cogunlukla betimleyici tarzdadir. Net bir tanimmnin bulunmamasi arastirmalardaki
uyusmazliklarin temel nedenini olusturmaktadir. Yasam kalitesi ile ilgili tartigmalar Aristo
tarafindan baglatilmistir. Aristo'ya gore "iyi yasam kalitesi sadece iyi bir yasama sahip
olmak degil, onu devam ettirebilmek" olarak tanimlanmstir (48). DSO tarafindan ise

yasam kalitesi ”"Hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ile baglantili olarak, bireylerin

11



yvasadiklart  kiiltiir ve deger yargilarvun biitiin  i¢inde algilama bi¢imi” olarak
tanimlanmaktadir (49).

Ganz'in 1994 yilinda yapmis oldugu calismada iki arastirma grubu tarafindan iki
yasam kalitesi tanimi kabul gérmiistiir. Bu tanimlarin ilkinde yasam kalitesi bir biitiin
olarak yasamin subjektif degerlendirmesi olarak tanimlanir. Diger tanimlamada ise yasam
kalitesi hastanin mevcut yagam fonksiyon diizeyine karsin ne algiladiginin degerlendirmesi
olup, doyum igermektedir. Bu tanimlarin ilkinde global degerlendirmenin veya 6zet skorun
onemi ve odlgiimiin dznelligi vurgulanmaktadir. ikinci tamimlamada ise yasam kalitesi
degerlendirmesinin 6znelligi ve kisinin mevcut saglik durumuna verdigi deger vurgulanir.
Bu tanima Ornek olarak ayni fonksiyonel yetersizlige sahip iki kisinin kendi saglik
durumlarimi farkli degerlerde ifade etmesi gosterilmistir (50).

Tiptaki gelismeler sonucu yasam siiresinin uzamasi ve kronik hastaliklarin artmasi
ile olumsuz etkilenen yasam kalitesi onemli bir saglik sorunu haline gelmistir. Kronik
hastaliklar insanlarmm yasamini kisitlamaktadir (51). Bu kisitlamalar da hastalarin yagam
kalitelerini olumsuz yoénde etkilemektedir. Yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilenmesi
beraberinde yasam kalitesinin saptanmasi ve etki eden faktorlerin belirlenmesi

gereksinimini dogurmustur.

Yagam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan dlgiitler jenerik ve hastaliga 6zgii
olmak tizere iki gruba ayrilabilir. Jenerik Olgiitler; genel popiilasyonda kullanilan, gesitli
saglik durumlarn ve hastaliklara uygulanabilen, genis ilgi alanlarin1 degerlendiren
Ol¢iitlerdir. Hastaliga 6zgli yasam Kkalitesi Olgekleri ise hastalik durumundaki yasam
kalitesini 6lgmek igin kullanilir. Yasam Kkalitesini degerlendirme amaci ile kullanilan

Olgekler cok boyutlu, kullanisli, gegerli ve giivenilir olmalidir (52,53).

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan 6lgeklerde puanlama yapilirken;
hastanin fiziksel fonksiyonu, sosyal fonksiyonu, fiziksel rol fonksiyonu, emosyonel
fonksiyonu, mental saglik durumu, enerjisi, agris1 ve genel saglik algis1 gibi konular ele
alinur (54).

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in giiniimiize kadar gelistirilen baz1 6lgekler

tablo 2'de verilmistir.
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Tablo 2. Giiniimiize Kadar Gelistirilen Baz1 Yasam Kalite Olcekleri (55-57).

Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile)

Hastalik Etki Profili (Sicknes Impact Profili)
SF-36 (Medical Outcome Study Short Form 36 )

Naes ve Swedish Instrument

Esenlik Kalite Skalas1 (Quality of Welbeing Scale, QWS)

Mc Master Saglik Gostergesi (Mc Master Health Index Questionnaire, MHIO)
EuroQol — 5D (EQ-5D)

Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi (WHOQOL)

Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi (EORTC QOL —
C30)

© 00 N oo O A W DN PP

2.2.2. Yasam Kalitesi ve Hemodiyaliz

SDBY gelismesi ve hayatini idame ettirmek i¢in diyaliz tedavisinin yasamina
girmesi ile hastalarin yasadigi kisitlamalar artmaktadir (47). HD tedavisi baglanan
hastalarda oncelikle yorgunlukta artma, gii¢siizliik ve buna bagli yeti yitimi 6n plana
cikmaktadir. HD erken donemde fiziksel sorunlara bagli olarak fiziksel rol giigliiklerine ve
genel saglik algisinda bozulmaya neden olurken; ge¢ donemde fiziksel islevsellikte ve
genel saglik algisinda bozulma ile fiziksel ve emosyonel sorunlara bagl rol glgliklerine

yol agmaktadir (58,59).

SDBY nedeniyle HD tedavisi almakta olan hastalarda depresyon ve anksiyete basta
olmak tizere ruhsal bozukluklarin gériilme oranlarinin arttig1 bildirilmistir (24,60). Ruhsal
bozukluklugu olan HD hastalariin yasam kalitesi puanlarinin diistiigli Taskapan ve
arkadaglarinin yaptigi calismada bildirilmistir (61). Yasam kalitesinin HD hastalarinda
mortalite ve morbidite oranlar1 iizerine etkisinin arastirildigi c¢alismalarda ise yasam
kalitesi ile diyalize giren hastalarin mortalite ve hastaneye yatislar1 arasinda giiglii bir iliski
oldugu saptanmistir (12,62). Ortalama 6 yildir HD tedavisi almakta olan 82 hasta Uzerinde
yapilan bir arastirmada Covic ve arkadaslart SF-36 yasam kalitesi 6lgeginin fiziksel ve
ruhsal boliimlerindeki her bir puanlik iyilesmenin mortalite ve hastane yatisi oranlarinda

%?2 azalma sagladig1 gosterilmistir (60,63).
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Eriskin diyaliz hastalarinda beslenme, diyaliz dozu, diyaliz tedavi modeli, anemi,
hastaneye yatis orani, eslik eden hastaliklar, gelisen komplikasyonlar ve diyaliz siiresinin

yasam kalitesini etkileyen faktorler oldugu gosterilmistir (10,48,64).

HD hastalarinin yasam kalitesinin, PD ve transplant hastalarinin yasam kalitesi ile
karsilastirildiginda farkliliklar oldugu ¢alismalarda gosterilmistir (65,66). Niu ve
arkadaslarinin yaptigi calismada transplantasyon hastalarinin yagam kalitesinin HD
hastalarinin yasam kalitesinden daha iyi oldugunu gostermislerdir (65). Diaz-Buxo ve
arkadaglar1 tarafindan PD ve HD hastalarinin yasam kalitesinin SF-36 yasam kalitesi 6lgegi
ile degerlendirildigi calismada, PD hastalarinin fiziksel fonksiyon puaninin anlamli olarak

daha yiiksek oldugu gosterilmistir (66).

2.3. Polifarmasi

2.3.1. Polifarmasi Tanim

Coklu ilag kullanim1 anlamina gelen polifarmasinin tanimi hakkinda ortak bir goriis
birligi bulunmamaktadir. Bir¢ok farkli polifarmasi tanimi bulunmaktadir (3). Veehof ve
arkadaslar1 yaptiklar bir caligmada polifarmasiyi 2 ya da daha fazla ilacin 240 giin siire ile
bir arada kullanimi olarak tanimlamislardir (67). Bjerrum ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada ise polifarmasi silire belirtmeksizin 2 ya da daha fazla ilacin bir arada
kullanilmasi olarak tanimlanmistir (68). National Service Framework tarafindan ise dort ya
da daha fazla ilacin bir arada kullanimi olarak tanimlanmistir (69). Linjakumpu ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada ise polifarmasi 5 ya da daha fazla ilacin bir
arada kullanilmasi olarak kabul edilmistir (5). Filit ve arkadaslar ise ilag sayisindan
bagimsiz olarak iyatrojenik sekellere yol acan birbiriyle etkilesimi olan ¢oklu ilag
kullanimi olarak tanimlamiglardir (70). Montamat ve arkadaslar1 da polifarmasiyi ilag
sayist ve kullanim siiresinden bagimsiz olarak klinik endikasyonlarina uygunsuz sekilde

coklu ilag kullanimi olarak tanimlamislardir (71).

Tiptaki gelismeler sonucu yasam siiresinin uzamasi ve kronik hastaliklarin artmasi

6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir (51). Kronik hastaliklarin artmasi hastalarin
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kullanmakta olduklari ila¢ sayisini1 da arttirmakta ve beraberinde polifarmasi sorununu
gindeme getirmektedir. Yasli popiilasyonda polifarmasi orant 9%23-39 arasinda

bildirilmistir (72).

Polifarmasi hastalarda tedaviyi karmasik hale getirmekte ve maliyeti
arttirmaktadir. Ayrica ilag etkilesimlerinin ve yan etkilerinin goriilme oranlarin1 da
arttirmaktadir. Sonu¢ olarak polifarmasi yasam kalitesini azaltmakta, mortalite ve

morbiditeyi arttirmaktadir (73,74).

Polifarmasi gelisimini kolaylastiran bir siirii risk faktorii mevcuttur. Bunlar arasinda
ileri yas, artan komorbidite, hastanin farkli doktorlara miiracaati ve ¢ok sayida recete
almasi, recetede ¢ok sayida ilag yazilmasi, hastanin doktordan ila¢ yazma beklentisi, ilag
yan etkileri i¢in yeni ilaglarin tedaviye eklenmesi, regetesiz ila¢ kullanimi, demans ve

psikiyatrik hastalik varligi bulunmaktadir (75).

2.3.2. Polifarmasi ve Hemodiyaliz

HD hastalarinda komorbid durumlarin fazla olmas1 ve yeni destek tedavilerinin
ortaya ¢ikmasi ile polifarmasi giderek artan bir sorun haline gelmektedir. HD hastalarinda
polifarmasi sik goriilmekle beraber, esas sorun tablet sayilarinin fazla olmasidir. Fosfor
baglayict ajanlarin giinde 3-9 tablet, potasyum baglayict ajanlarin giinde 3 kere kullanim

gereksinimi bu artan tablet yikine birer 6rnektir (75).

Tozawa ve arkadaslarinin HD tedavisi almakta olan 850 hastanin kullanmakta
olduklari ilaglarmin analizi {izerine yapmis olduklar1 bir ¢alismada, hastalarin giinliik
almakta olduklar1 ortalama ilag sayis1 7,2 adet olarak saptanmis. Ayn1 ¢calismada hastalarin
en yaygimn kullandiklar1 ilaglar arasinda ilk sirada kalsiyum ve fosfor metabolizmasiyla
ilgili ilaglar (%88), ikinci sirada antihipertansif ilaglar (%71) ve ti¢iincu sirada EPO (%60)
saptanmistir. Hastalarin kullandiklar1 ilag sayisi ile mortalite oran1 ve nedenleri
karsilastirildiginda; ilag sayisi ile mortalite nedenleri arasinda fark izlenmezken, ilag sayisi

yiiksek olan grupta mortalite orani daha yiiksek saptanmis (6).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

1 Nisan 2016 - 31 Mayis 2016 tarihleri arasinda Sakarya Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nde ve Sakarya ilinde bulunan 3 6zel hemodiyaliz merkezinde HD
tedavisi alan hastalardan ulasilabilen ve goriismeyi kabul eden 216 HD hastasi ¢alismaya
alindi. Hastalarla bulunduklar1 merkezde HD tedavisi almakta olduklar1 zamanda yUz yuze
goriisme yapildi. Hastalara planlanan ¢alisma hakkinda bilgilendirme yapildiktan sonra
calismay1 kabul edenlerden goniillii onam formu alindi. Hastalarin sosyademografik ve
Klinik verileri, ek hastaliklari ve KBH etiyolojileri kaydedildi. Sosyodemografik ve klinik
verileri kaydedilirken hastalarin gunlik diizenli olarak kullandiklar:1 ilaglar belirlendi.
llaglar etken maddelerine gére ACE inhibitorleri, ARB, beta bloker, kalsiyum kanal
blokeri, alfa bloker, tiyazid didretik, furosemid, anti-hiperlipidemik ajan, anti-fosfat ajan,
anti-asidoz ajan, anti-potasyum ajan, allopurinol, nonsteroid antiinflamatuar ilag (NSAII),
asetilsalisilik asit (ASA), klopidogrel, proton pompa inhibitéri (PPI), insulin, oral
antidiyabetik ila¢ (OAD), kolsisin, antihistaminik, antitiroid ilag, levotiroksin, selektif
serotonin reuptake inhibitori (SSRI) ve folik asid olarak gruplanarak kaydedildi.
Kullanilan toplam ila¢ grubu sayisi belirlendi. Giinliik diizenli olarak kullanilan ilag grubu

sayisinin 5 ya da daha fazla olmasi polifarmasi olarak kabul edildi.

Fiziksel engeli bulunan, 3 aydan kisa siiredir HD tedavisi almakta olan, mental
fonksiyonunu etkileyecek hastaligi bulunan ve ¢aligmaya alinmay1 kabul etmeyen hastalar

calisma dis1 birakildi.

Calismaya Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 31/03/2016 tarih ve 71522473/050.01.04/71 sayili karar onayi

verildikten sonra baslanilmistir.
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3.2. Yasam Kalitesi Degerlendirme Olcegi

Calismaya dahil edilen hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla SF-
36 yasam Kkalitesi Olgegi kullanildi. SF-36 yasam kalitesi Olgegi hastalarla yiiz yize

gortstilerek dolduruldu.

3.2.1. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

SF-36; yasam kalitesini 6lgmede kullanilan en yaygin jenerik dlgektir (76). SF-36
yasam kalitesi Olgegi 1992 yilinda Rand Coorpation tarafindan gelistirilip kullanima
sunulmustur (58). SF-36'nin Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik ve gilivenirlilik ¢alismasi 1999
yilinda Kogyigit ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. (77). Kisa ve anlasilir olmasi
nedeniyle uygulamasi kolaydir. Olgek 36 maddeden olusmaktadir. Fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol glicliigl, agri, genel saglik, vitalite (canlilik), sosyal fonksiyon, emosyonel rol
giigliigli ve mental saglik olmak iizere 8 alt boyutun 6lgiimiinii saglamaktadir. Olgegin
toplam bir puan1 bulunmamaktadir, 8 alt boyutun puanlari hesaplanmaktadir (58,76). Alt
Olgekler 0 ile 100 puan arasinda degerlendirilir. Yiiksek puanlar saglikta iyi bir diizeyi,
diisiik puanlar sagliktaki bozulmay1 gostermektedir (77).

Fiziksel fonksiyon alt boyutu; hastalarin fiziksel kisitliliklarini 6lger. Emosyonel ve
fiziksel rol guclikleri alt boyutu; fiziksel ve emosyonel problemlerinin hastalarin
aktivitelerini ne kadar kisitladigini degerlendirir. Agr1 alt boyutu; hastalarin viicut
agrilarmin derecesini ve agrilarinin giinliilk hayatim1 ne kadar etkiledigini degerlendirir.
Genel saglik alt boyutu; hastalarin kendilerini nasil hissettiklerini ve genel olarak
sagliklarint degerlendirir. Vitalite alt boyutu; hastalarin enerji durumlarini ve yorgunlugu
Olcer. Sosyal fonksiyon alt boyutu; hastalarin aile, arkadas ve diger gruplarla olan sosyal
aktivitelerini fiziksel ve emosyonel problemlerin ne kadar etkiledigini sorgular. Mental
saglik alt boyutu; anksiyete, depresyon, emosyonel bozuklugu ve psikolojik iyilik hali gibi

konularda mental saglik durumunu &lger (58,78).

Calismamizda kullanilan SF-36 yasam kalitesi dlgegi ek-1'de belirtilmistir. SF-36
yasama kalitesi Olgegi alt boyutlarinin degerlendirilmesinde Olgekteki hangi maddelerin

hangi alt boyutun degerlendirilmesinde kullanildig: ise tablo 3'te gosterilmistir.
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Tablo 3. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyutlar1 ve Maddeleri (72).

SF-36 Yasam Kalite Olcegi Alt Boyutu Maddeler
Fiziksel Fonksiyon 3a-3b-3c-3d-3e-3f-3g-3h-3i-3;]
Fiziksel Rol Giicliigii 4a-4b-4c-4d
Agn 7-8
Genel Saghk 1-11a-11b-11c-11d
Vitalite 9a-9e-9g-9i
Sosyal Fonksiyon 6-10
Emosyonel Rol Giicliigii 5a-5b-5¢
Mental Saghk 9b-9¢-9d-9f-9h

3.3. istatistiksel analiz

Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesinde istatistiksel analizler ig¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences ) version 22.0 programi kullanildi.
Tanimlayici istatistiki veriler frekans (yiizde), say1 ve ortalamatstandart sapma olarak
gosterildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi. Numerik
degiskenlerin dagilim 6zellikleri Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal
dagilim gosteren numerik degiskenlerin grup karsilagtirmalari i¢in Independent-Samples T
test kullanilirken, normal dagilim gdstermeyen numerik degiskenlerin  grup
karsilastirmalarinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Kesikli numerik degiskenlerin
arasindaki iligki Spearman Korelasyon analizi ile degerlendirildi. P<0,05 istatistiksel

olarak anlaml kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calismaya alinan 216 HD hastasinin 80'1 (%37,0) kadin, 136's1 (%63,0) erkekti.
Hastalarin yas ortalamasi 60,63+14,39 yil olup; kadinlarin yas ortalamasi erkeklerin yas
ortalamasma benzerdi. (Sirastyla 62,74+14,17 ve 59,38+14,43, p:0,071) Hastalar yas
gruplart agisindan degerlendirildiginde 33" (%15,3) 20-44 yas araliginda, 88'1 (%40,7) 45-
64 yas araliginda, 60" (%27,8) 65-74 yas araliginda ve 35'1 (%16,2) 75 yas ve Ustliydii.

Olgularin 109'u (%50,5) hig sigara igmemisken, 74"l (%34,3) daha 6nce bir donem
sigara kullanmig, 32'si (%14,9) ise halen sigara kullaniyordu. Sigara kullananlarin sigara

tiiketim miktar1 ortalama 28,62+23,75 paket yildi. Alkol kullanan kisi sayis1 25(%11,5)"idi.

Hastalar HD'e giris siklig1 agisindan degerlendirildiginde 1 (%0,5) hasta haftada bir
kez, 26 (%12,0) hasta haftada iki kez, 189 (%87,5) hasta haftada ¢ kez hemodiyalize
girmekteydi.

Hastalarin ortalama HD tedavisi almakta olduklar1 siire 61,84+58,29 aydi.
Olgularin 140" (%64,8) 0-5 yildir, 41'1 (%19,0) 6-10 yildir, 22'si (%10,2) 11-15 yildur,
12'si (%5,6) 16-20 yildir ve 1'i (%0,5) 20 yildan uzun bir siiredir hemodiyaliz tedavisi
almaktayd.

Calismaya alinan hastalarin 83'linde (%38,4) DM, 180'inde (%83,3) HT, 1l'inde
(%5,1) kronik viral hepatit, 13'inde (%6,0) serebrovaskiiler hastalik (SVH), 56'sinda
(%25,9) koroner arter hastaligi (KAH), 17'sinde (%7,9) kalp yetmezligi ve 9'unda (%4,2)
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) mevcuttu. Hastalarin 6'sinda (%2,8) sadece
KBH izlenirken, 60'inda (%27,8) 1 adet, 61'inde (%28,2) 2 adet, 38'inde (%17,6) 3 adet,
33'linde (%15,3) 4 adet, 12'sinde (%5,6) 5 adet, 5'inde (%2,3) 6 adet, 1'inde (%0,5) ise 7
adet komorbid patoloji mevcuttu (Sekil 1).
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Sekil 1. Olgulara Eslik Eden Ek Hastalik Durumu

KBH etiyolojisi agisindan degerlendirildiginde ilk sirada 86 (%39,8) hasta ile
hipertansif nefropati saptandi. ikinci sirada ise 66 (%30,6) hasta ile diyabetik nefropati
izlendi. Hastalarda KBH'ya neden olan diger durumlar tablo 4'te belirtildigi gibiydi.

Tablo 4. Hastalarin Kronik Bobrek Hastahigi Etiyolojisi

Etiyoloji Olgu Sayisi %
Hipertansiyon 86 39,8
Diyabetes Mellitus 66 30,6
Polikistik Bobrek Hastalig 14 6,5
Glomerdulonefrit 13 6,0
Tubulointerstisyel Nefrit 3 1,4
Amiloidoz 1 0,5
Renovaskuler Hastalik 1 0,5
Diger nedenler 11 5,1
Bilinmiyor 21 9,7
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Hastalarin diizenli olarak giinliikk kullanmakta olduklar1 ortalama ilag grubu sayisi
6,56+2,67 adetti. Minimum kullanilan ila¢ adeti 1 maksimum kullanilan ila¢ adeti 15'idi.
Erkek ve kadin hastalarin diizenli olarak giinliik kullanmakta olduklar1 ortalama ila¢ grubu
sayis1 benzerdi. (sirastyla 6,43+2,47 ve 6,80+£2,98 p:0,441) Polifarmasi olarak kabul edilen
5 ve lizeri ilag¢ kullanim1 bulunan hasta sayis1 167'ydi. Polifarmasi agisindan erkek ve kadin
hastalar arasinda fark izlenmedi. (sirastyla %77,2 ve %77,5 , p:0,962) Polifarmasi saptanan
grubun yas ortalamasi istatistiksel agidan anlamli olmamakla beraber, polifarmasi
saptanmayan gruptan yiiksekti. (swrastyla 61,40£14,28 ve 58,00+£14,60, p:0,093)
Polifarmasi saptanan grupta ek hastalik sayisinin ortalamasi, polifarmasi saptanmayan
grubun ek hastalik sayisinin ortalamasindan anlamli olarak yiiksekti.( sirastyla 2,63+1,46
ve 1,76£0,94 p:<0,001) Giinliik diizenli olarak kullanilan ilag grubu sayisina gore olgularin
sayisi ise tablo 5' te belirtildigi gibiydi.

Tablo 5. Hastalarin Giinliik Kullanmakta Olduklar: Ila¢ Grubu Sayisina Gore

Dagilim
flac Sayisi Olgu Sayisi %
1 1 0,5
2 9 4,2
3 16 7,4
4 23 10,6
5 38 17,6
6 27 12,5
7 24 11,1
8 27 12,5
9 18 8,3
10 19 8,3
11 6 2,8
12 3 1,4
13 2 0,9
14 2 0,9
15 1 0,5
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Hastalarin diizenli olarak kullandiklart ilag grubunun sayisi ile kronik hastaliklar
arasindaki iliski degerlendirildiginde HT'si, KAH'1, kalp yetmezligi, DM'si ve KOAH"
olan gruplarin, olmayan gruplara oranla kullanmakta olduklari ilag grubu sayisi anlamli
olarak daha fazlaydi (Tablo 6). Hastalarin giinliik diizenli olarak kullanmakta olduklari ilag
grubu sayist ile eslik eden kronik hastalik sayisi arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif

korelasyon mevcuttu.(r:0,402 ve p:<0,001)

Tablo 6. Kronik Hastallk Varhgma Gére Giinliik Diizenli Kullamlan flac Grubu

Sayisinin Karsilastirmasi

ilac Adedi
Ek Hastahk Durum p
(OrtalamazSS)
: . Var 6,91+2,64
Hipertansiyon <0,001
Yok 4,83+2,10
: . Var 7,33+2,85
Diyabetes Mellitus 0,002
Yok 6,09+2,44
Var 8,27+2,67
Koroner Arter Hastaligi <0,001
Yok 5,97+2,41
Var 8,67+2,73
Kronik Obstriiktif Akciger Hastahig: 0,021
Yok 6,47+2,64
Var 8,94+2,79
Kalp Yetmezligi 0,001
Yok 6,36+2,57

Hastalar giinliik kullanmakta olduklar: ila¢ gruplarina gore degerlendirildiginde en
sik kullanilan ilag preparatlart; anti-fosfat ajanlar (%83,8), ASA (%50,0), PPl (%53,2),
anti-potasyum ajanlar (%39,4), folik asit preparati (%38,4), furosemid (%37,5), beta
blokerler (%37,4) ve kalsiyum kanal blokerleri (%34,3) idi. Kullanilan ilag preparatina
gore olgu sayilari tablo 7'de detayli olarak belirtildi.
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Tablo 7. Hastalarin Giinliik Kullanmakta Olduklari Ila¢ Gruplarina Gére Dagilim

Ila¢c Grubu Olgu Sayisi %
ACE-i 16 7,4
ARB 31 14,4
Beta Bloker 80 37,4
Kalsiyum Kanal Blokeri 74 34,3
Alfa Bloker 29 13,4
Tiyazid Dilretik 3 1,4
Furosemid 81 37,5
Anti-hiperlipidemik ajan 13 6,0
Anti-fosfat ajan 181 83,8
Anti-asidoz ajan 27 12,5
Anti-potasyum ajan 85 39,4
Allopurinol 9 4,2
NSAIil 1 5
Asetilsalisilik asit 108 50,0
Klopidogrel 22 10,2
PPI 115 53,2
Insiilin 42 19,4
OAD 14 6,5
Kolsisin 1 D
Antihistaminik 16 7,4
Antitiroid ilag 1 5
Levotiroksin 8 3,7
SSRI 33 15,3
Folik asit 83 38,4

Tablo 8'de tim hasta grubunun SF-36 yasam kalite 6lgeginin alt boyutlarinin
ortalama puan ve standart sapmalar1 ile ortanca degerleri, en kiiciik ve en biiylik degerleri

belirtilmistir.
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Tablo 8. Tiim Grubun SF-36 Yasam Kalite Ol¢egi Alt Boyutlarinin Merkezi Dagihm

Olculeri
En kuguk En buyuk
OrtalamazSS Ortanca

deger deger
Fiziksel Fonksiyon 59,6+28,7 67,5 0,0 100,0
Fiziksel Rol Giigliigii 39,0+38,6 25,0 0,0 100,0
Agr 63,0+28,4 62,0 0,0 100,0
Genel Saghk 39,5+23,7 33,5 0,0 100,0
Vitalite 50,0£21,5 45,0 0,0 100,0
Sosyal Fonksiyon 58,9+31,6 50,0 12,5 100,0
Emosyonel Rol Giicligii 66,8+37,7 66,6 0,0 100,0
Mental Saghk 62,4+17,6 60,0 16,0 100,0

Hastalarin polifarmasi varhigina gére SF-36 yasam kalite dlgegi alt boyutlariin
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, polifarmasisi bulunan grupta SF-36 yasam Kkalite

Olgegi alt boyutlarinin puanlari anlamli olarak daha diisiiktii (Tablo 9).

Tablo 9. Polifarmasi Olan ve Olmayan Gruplarin SF-36 Yasam Kalite Olceginin Alt

Boyutlarinin Puanlarinin Karsilastirmasi

Polifarmasi
Var (n:167) Yok (n:49)
OrtalamazSS  OrtalamazSS p
Fiziksel Fonksiyon 57,0£29,2 68,5+25,3 0,009
Fiziksel Rol Giigliigii 35,6+38,5 50,5+36,9 0,010
Agn 60,9+28,6 70,2+26,7 0,027
Genel Saghk 37,2+22,8 47,3+25,0 0,010
Vitalite 47,7£21,4 57,8+£20,1 0,003
Sosyal Fonksiyon 54,5+30,9 73,9+29,7 <0,001
Emosyonel Rol Giicliigii = 61,4+39,4 85,01+23,6 <0,001
Mental Saghk 60,4+17,4 69,2+16,9 0,002




Hastalarin giinliik kullandiklar1 ilag grubu sayisi ile SF-36 yasam kalite dlgegi alt
boyutlarinin puanlart arasindaki korelasyon degerlendirildiginde ise ilag grubu sayisi ile

SF-36 yasam kalite 6l¢egi alt boyutlarinin puanlar1 arasinda negatif korelasyon saptandi
(Tablo 10).

Tablo 10. Giinliik Kullanilan fla¢ Sayis1 ile SF-36 Yasam Kalite Olcegi Puanlari

Arasindaki Korelasyon Analizi

Degisken Ila¢ Sayis1
r Y
Fiziksel Fonksiyon -0,264 <0,001
Fiziksel Rol Giicliigii -0,272 <0,001
Agn -0,236 <0,001
Genel Saghk -0,279 <0,001
Vitalite -0,293 <0,001
Sosyal Fonksiyon -0,319 <0,001
Emosyonel Rol Giicliigii -0,276 <0,001
Mental Saghk -0,252 <0,001
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5. TARTISMA

Calismaya dahil edilen hastalarimiz iilkemizdeki HD tedavisi almakta olan hastalar
ile karsilastirildiginda, ¢alismamizdaki erkek hasta orani iilkemiz verilerinden biraz
yiiksekti. Hastalarimizin yas gruplarina gore dagilimi, hemodiyaliz tedavisi almakta
olduklar1 toplam siireleri ve hemodiyalize giris sikliklar1 iilkemiz verileriyle benzerdi.
Hastalar sigara kullanimi agisindan degerlendirildiginde ise ¢alismamizdaki hastalardan
halen sigara kullanmakta olanlarin orani iilkemiz verilerinden daha diisiik iken; bir donem
sigara kullanmis fakat halen igmeyenlerin orani iilkemiz verilerinden yiiksekti. Genel
olarak ¢alisma grubumuz sosyodemografik 6zellikler ve hemodiyaliz 6zellikleri ag¢isindan

ulkemiz verilerine benzer olarak saptandi (2).

Hastalarimiz KBH etiyolojisi agisindan degerlendirildiginde ilk sirada %39,8 oranla
HT izlenirken, ikinci sirada ise DM izlendi. Ulkemizde 2015 yil sonu verilerine gére HD
tedavisi almakta olan hastalarda KBH etiyolojisinde ilk sirada %34,6 oranla DM, ikinci
sirada %26,9 oranla HT hastaligi mevcuttu (2). Hastalarimizda tilkemiz verilerinden farkli
olarak HT'nin etiyolojide ilk sirada yer almasinin nedeninin; hastalarin nefroloji takiplerine
KBH'nin ileri evrelerinde baslamasi ve hastalara biyopsi yapilamamas: nedeniyle takip
edildikleri merkezce hipertansif nefropati olarak kabul edilmesinden kaynakli oldugu

distinildii.

HD tedavisi almakta olan hastalarda yeni destek tedavilerinin gelismesi ve olasi
komplikasyonlarin gelisiminin engellenmesi igin alinan Onlemlerin arttirilmast sonucu
hastalarin yasam siireleri uzamaktadir. Hastalarin yagam siiresinin uzamasi ve buna bagh
olarak eslik eden kronik hastalik sayilarindaki artis polifarmasiye zemin hazirlamaktadir.
Polifarmaside tedavileri daha karmasik hale getirmekte ve tedaviye uyumu azaltmaktadir.
Ayrica ilag etkilesimlerinin ve yan etkilerinin goriilme sikligini arttirmaktadir. Sonug
olarak polifarmasi hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (51,74). Bu
nedenle HD hastalarinda gereksiz ila¢ kullanimimin onlenmesi ve polifarmasi riskinin
azaltilmas1 gerekmektedir. Biz de bu calismamizda giinliikk pratikte HD hastalarinin

medikal tedavilerinin duzenlenmesinde klinisyenlere yol gosterici olmasi amaciyla HD
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hastalarinda polifarmasinin 6zelliklerini ve polifarmasi varliginin yasam kalitesi iizerine

etkisini tanimlamaya ¢alistik.

Polifarmasi terimi ile ilgili literatiirde bir ¢ok tanimlama mevcuttur (3). Biz
calismamizda daha Once yapilmis olan ¢alismalarda yaygin olarak tercih edilen ve
polifarmasinin 5 ya da daha fazla ilacin kullanimi olarak belirtildigi tanimlamay1 kullandik
(4,5). KBH'ya eslik eden kronik hastalik sayisinin fazla olmasi, hastalarin kullanmak
zorunda olduklar ila¢ sayisini arttirmaktadir. Bu nedenle diger polifarmasi tanimlari
hastalarin neredeyse tamaminin polifarmasi olarak tanimlanmasina neden olacagindan

dolay1 bu tanimlamayi kullanmay tercih ettik.

Calismamizda hastalarimizin giinliik kullanmakta olduklar1 ila¢ grubu sayisi
6,5+2,6 adetti. Giinliik kullanmakta olduklari ilag grubu sayisi 1 ile 15 arasinda
degismekteydi. Polifarmasi varligi acisindan degerlendirildiginde ise %77,3'inde
polifarmasi varlig1 saptandi. Kullanilan ilag ¢esitleri agisindan ilk sirada anti-fosfat ajanlar
(%83,8), ikinci sirada PPI (%53,2) ve liclincii sirada ASA (%50,0) yer almaktaydi. Anti-
fosfat ajanlarin kullanim orani iilkemiz verileriyle benzerdi. Anti-hipertansif tedavide
kullanilan ilag ¢esidi agisindan degerlendirildiginde; hastalarimizda iilkemiz verilerinden
farkli olarak beta blokerler ilk sirada kalsiyum kanal blokerleri ikinci sirada yer aliyordu.
Kardiyovaskiiler sisteme yonelik ila¢ kullanimi agisindan degerlendirildiginde ise ASA

kullanim oranmi iilkemiz verilerinden yiiksek, statin kullanim orani iilkemiz verilerine

benzerdi (2).

Lindberg ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢ok merkezli bir calismada 204 HD hastasinin
giinliik almakta olduklar1 ortalama ilag sayist 11,1+3,7 adetti. Kullanilan ila¢ grubuna goére
glinlik ortalama ilag adeti belirtilmemisti (79).

Tozawa ve arkadaslarinin yaptiklar1 cok merkezli bir ¢calismada 850 HD hastasinin
ginlik kullanmakta olduklar1 ortalama ilag grubu sayist 7,2+3,1 adetti. Hastalarin
kullandiklar1 ilag gruplart agisindan %88'inde ilk sirada kalsiyum-fosfat metabolizmasi ile

iliskili ajanlar bulunmaktaydi ve bizim sonuglarimizla benzerdi (6).

Ulkemizde 2010 yilinda Kaplan'in yapmis oldugu ¢ok merkezli bir ¢calismada 361
HD hastasinin giinliik ortalama kullandiklart ilag grubu sayisi 4,2+1,5 adetti. Gunlik

kullanilan ilag grubu sayis1 1-8 arasinda degismekteydi. Bizim ¢aligmamiza goére hastalarin
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kullanmakta oldugu ila¢ grubu sayist daha az olarak saptanmigti. Bu farkin hasta
grubumuzun Kaplan'in hasta grubundan; yas ortalamasinin ve eslik eden komorbid
durumlarin daha fazla olmasindan dolay1 olabilecegi diisiiniildii. Yine bu ¢alismada da
bizim ¢alismamiza benzer olarak en sik kullanilan ilag grubu %87,8 oraninda anti-fosfat

ajanlard1 (75).

Manley ve arkadaslarinin 2004 yilinda yaptiklari ¢cok merkezli bir ¢alismada 10474
HD hastasinin kullandiklari ortalama ilag grubu sayist 12,345,0 adetti. Bu hastalarin HD
kliniginde kullanmakta olduklari ortalama ilag grubu sayisi 2,6+1,4 adet, evde kullanmakta
olduklar1 ortalama ilag grubu sayilari 10,0+4,5 adetti. Bu ¢alismada bizim ¢alismamiza
gore hastalarin kullanmakta olduklari ilag grubu sayisi daha fazlaydi. Bu farkin Manley ve
arkadaglarinin yapmis olduklar1 ¢aligmada ilag grubu sayisi belirlenirken sadece giinliik
duzenli olarak kullanmakta olduklari ilaglarin haricindeki ilaglarinda belirlemesinden
kaynaklandig1 diistiniildii (80).

Manley ve arkadaslarinin 2003 yilinda yaptiklar1 baska bir ¢alismada 133 HD
hastasinin kullandiklar1 ortalama ila¢ sayist 11,0+4,2 adetti. Bu calismada hastalarin
ortalama kullandiklar ila¢ sayis1 bizim hastalarimizdan fazlaydi. Bu farkin Manley ve
arkadaslarinin ¢alismasindaki hastalarin eslik eden hastalik sayist ortalamasinin 6,0+2,3
adet iken bizim ¢aligmamizdaki hastalarin eslik eden hastalik sayisinin ortalama 2,4+1.,4

adet olmasindan kaynaklandig: diistiniildi (81).

Chakraborty ve arkadaglarinin yaptiklart bir ¢aligmada 100 HD hastasinin 6 aylik
stire icerisinde recete edilen ilaglar1 degerlendirilmis. Recete basina yazilan ilag ¢esidinin
medyan degeri 10 adet olarak saptanmis. Diyabetik hastalarda regete basina yazilan ilag
grubu sayisi istatiksel agidan anlamli olmamakla beraber 1 adet yiiksek saptanmis (82).
Bizim g¢alismamizda da diyabeti olan HD hastalarinda toplam ilag grubu sayisi, DM'si
olmayan gruba gore anlamli olarak yiiksekti. Bu durum DM'nin polifarmasi igin bir risk

faktorii olarak degerlendirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.

Calismaya dahil edilen hastalar eslik edilen hastalik acisindan degerlendirildiginde
ilk sirada HT, ikinci sirada DM ve tigiincii sirada KAH izlendi. Hastalarin %72,2 'sinde iki
veya daha fazla eslik eden hastalik mevcuttu. Bu durumun hastalarda polifarmasi oraninin

artisina neden oldugu diislinlildi. Polifarmasi izlenen grupta ek hastalik sayisinin
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ortalamasinin; polifarmasi izlenmeyen grubun ek hastalik sayisinin ortalamasindan fazla
olmasi da bu diisiinceyi desteklemekteydi. Hastalarin diizenli olarak kullandiklar ilag
cesidinin sayisi ile kronik hastaliklar arasinda da pozitif korelasyon saptanmasi, kronik
hastaliklarin polifarmasi igin bir risk faktorii oldugunun baska bir gostergesiydi. DM, HT,
KAH, KOAH ve kalp yetmezliginin her birinin polifarmasi agisindan ayri bir risk faktorii
oldugu diistiniildii.

Bir¢ok caligmada da gdsterildigi gibi polifarmasi HD hastalarinda olduk¢a yaygin
bir durumdur. Hastalarda tedavi uyumunu zorlastiran bir faktor oldugu da daha onceki
calismalarda gosterilmistir. Bugiline kadar polifarmasinin yagli hastalarda yasam kalitesi
Uzerine etkisini gosteren bir¢ok c¢aligma bulunmaktadir (73,74). Hemodiyaliz hastalarinda
ise polifarmasinin yasam kalitesi 1lizerine etkisini gosteren ¢ok fazla c¢alisma

bulunmamaktadir.

Demiral ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklari Tlrk popilasyonunda SF-36
yasam kalitesi Olceginin norm degerlerinin belirlendigi calismaya gore calisma
grubumuzun tiim alt boyutlar1 norm degerlerden daha diisiiktii. Ozellikle fiziksel rol

giicliigii ve genel saglik alt boyutlarinda bu fark daha belirgindi (83).

Calismamizda puani en diisilk saptanan yasam kalitesi alt boyutu fiziksel rol

gicligi (39,0+£38,6) iken en ylksek saptanan yasam Kkalitesi alt boyutu emosyonel rol
glicligiiydii (66,8+37,7).

Ulkemizde 2010 yilinda Gokce'nin RRT alan hastalarin yasam kaliteleri (izerine
yapmis oldugu bir ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismanin sonuglar ile karsilagtirildiginda
emosyonel rol giigliigii alt boyutu puanlar1 benzerken diger alt boyutlarin puanlari bizim
grubumuzda daha diisiiktii. Bu durum bizim c¢alisma grubumuzun Gokge'nin calisma

grubundan yaklasik 15 yas daha yasli olmasina baglh oldugu diistiniildii (84).

Ulkemizde 2010 yilinda Biilbiil'iin yapmis oldugu HD hastalarmin yasam
kalitesinin degerlendirildigi baska bir calismada ise hastalarin SF-36 yasam kalitesi

6l¢eginin sonuglart bizim ¢aligmamiza benzer olarak diisiik saptanmaisti (85).

Vasilieva'nin 2006 yilinda yapmis oldugu ¢ok merkezli bir ¢alismada HD tedavisi

almakta olan 1047 hastanin yasam kalitesi degerlendirilmistir. Bu calismada bizim

29



calismamiza benzer olarak HD hastalarinda fiziksel rol gli¢liigii ve genel saglik algist en

diisiik saptanan yasam kalitesi alt boyutlaridir (86).

Cleary ve Drennan'in 2004 yilinda yapmis olduklar1 bir ¢aligmada ise HD tedavisi
almakta olan 97 hastanin yasam kalitesi degerlendirilmistir. Bu calismada ise bizim
calismamizdan farkli olarak HD hastalarinda en diisiik saptanan yasam kalitesi alt boyutu

vitalite olarak saptanmistir (87).

HD hastalarinda yasam kalitesini etkileyen birgok faktor bulunmaktadir.
Polifarmasinin yasam kalitesi {izerine etkisinin arastirildigi ¢alismamizda polifarmasinin
yasam kalitesi iizerine olumsuz etkilerinin oldugu saptanmistir. SF-36 yasam kalitesi
Olceginin tiim alt gruplarinda bu olumsuz etki gosterilmistir. Polifarmasi olan ve olmayan
gruplarin SF-36 yasam kalitesi Olgegi alt boyutlarmin ortalama puanlarmin farklart
degerlendirildiginde; polifarmasi izlenen grupta fiziksel fonksiyon alt boyutu 11,5 puan,
fiziksel rol giicliigli alt boyutu 14,9 puan, agr alt boyutu 9,3 puan, genel saglik alt boyutu
10,1 puan, vitalite alt boyutu 10,1 puan, sosyal fonksiyon alt boyutu 19,4 puan, emosyonel
rol gilicliigli alt boyutu 23,6 puan ve mental saglik alt boyutu 8,8 puan daha diisiik
saptanmistir. Bu sonuglara gore polifarmasiden en c¢ok etkilenen SF-36 yasam kalitesi
Olceginin alt boyutlar1 emosyonel rol giicliigii ve sosyal fonksiyondur. En az etkilenen alt

boyutlar ise mental saglik ve agr1 olarak izlenmistir.

Ilag grubu sayis1 ile yasam kalitesi arasindaki iliski degerlendirildiginde SF-36
yagsam kalitesi 6l¢eginin tiim alt boyutlar1 ile ilag grubu sayis1 arasinda negatif bir iliski

saptanmuistir.

Polifarmasinin yasam kalitesi lizerinde onemli bir faktdr oldugunun gosterildigi
¢alismamizin bazi kisithliklari da bulunmaktadir. Bu kisitliliklarin baginda yasam kalitesi
Uzerine etki edebilecek diger faktorlerin goz ardi edilmesi gelmektedir. Bir diger kisitlilik
da hastalarin kullanmakta olduklari tedaviye uyumun bilinememesidir. Bu ¢alismaya dahil
edilen hastalar; sosyodemografik ve hemodiyaliz 6zellikleri agisindan iilkemiz verilerine
benzer olmasina ragmen tiim hemodiyaliz hastalarin1 temsil etmeyebilir. Bu nedenle
polifarmasinin yasam kalitesi lizerindeki etkisini belirlemek icin daha biiyiik 6rneklem

gruplari ile daha fazla ¢aligmalar yapilmalidir.
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6. SONUC ve ONERILER

Dinyada ve iilkemizde kronik hastaliklarin prevalansinin artmasi ve hastalarin
yasamlarini kisitlamasi yasam kalitesi kavraminin 6nemini arttirmistir. SDBY'de diinyada
ve lilkemizde yaygin olarak kullanilan RRT yontemi HD'dir. HD tedavisinin yaygin olmasi
nedeniyle bu hasta grubunda mortalite ve morbidite {izerinde olumsuz etkileri oldugu
bilinen yasam kalitesinin ve yasam kalitesini etkileyen faktorlerin belirlenmesi 6nem arz

etmektedir.

HD hastalarinin yagsam kalitesinin SF-36 yasam kalitesi dl¢egi ile degerlendirildigi
bu calismada yasam kalitesinin tiim alt boyutlarinin olumsuz yonde etkilendigi
saptanmigtir. Ozellikle genel saglik ve fizik rol giigliigii alt boyutlar1 diger boyutlara gére
daha diisiiktii. Hastalarin mental sagligi hakkinda yorum yapmamiza olanak saglayan
vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giigliigii ve mental saglik alt boyutlarinin puant;
fiziksel sagligini yansitan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicligli, agr1 ve genel saglik alt
boyutlarindan daha yiiksekti. Sonu¢ olarak HD hastalarinin fiziksel sagliklari mental
sagliklarina oranla daha fazla etkilenmektedir. Bu nedenle bu hastalarda fiziksel
sagliklarin1 olumsuz yonde etkileyebilecek DM, HT, SVH gibi kronik hastaliklar agisindan
daha dikkatli davranilmasi ve optimum tedavinin verilmesi fayda saglayacaktir. Yine bu
hastalarda uygun yasam kalite oOlcegi 1ile belirli araliklarla yasam kalitesinin
degerlendirilmesi ve olumsuz yonde gidis saptanmasi halinde yasam kalitesi iizerine etki

eden faktoriin belirlenerek diizeltilmesi yasam kalitesi lizerinde olumlu etki saglayacaktir.

Coklu ila¢ kullanimi olarak tanimlanan polifarmasinin kronik hastaliklarin
varliginda goriilme siklig1 artmistir. HD hastalarinda da yaygin olarak goriilmekte oldugu
onceki caligmalarda gosterilmistir. Bizim g¢alismamizda da Onceki g¢alismalara benzer
olarak HD hastalariin giinliik diizenli olarak kullanmakta olduklar1 ortalama ilag grubu
say1s1, hastalarin biiyiik bir ¢gogunlugunda polifarmasi sinir1 olarak kabul ettigimiz 5 adetin
tizerinde saptanmistir. Ayrica eslik eden baska bir kronik hastalik varliginda ortalama ilag
grubu sayisinda artis izlenmistir. Calismamizda polifarmasi saptanan hastalar tiim grubun
%77'si olusturmaktaydi. Sonu¢ olarak HD hastalarinda polifarmasinin yaygin olarak

goriilen bir klinik durum oldugu saptanmigtir. Mortalite ve morbidite iizerine etkisi oldugu
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bilinen bu durumun Onlenmesi i¢in hastalarin almakta olduklar1 medikal tedavinin
arttirilmasina neden olabilecek HD komplikasyonlari agisindan daha dikkatli olunmasi ve
gerekli tedbirlerin alinmasi gerekmektedir. Ayrica kronik bobrek hastaliginin risk faktorii
oldugu ve hastalarin kullanmakta olduklar1 medikal tedavilerinde artisa neden olabilecek
SVH gibi kronik hastaliklarin gelismesini engellemek i¢inde gerekli 6nlemlerin alinmasi
gerekmektedir. Yine bu hasta grubunda gereksiz ilag kullanimindan kaginilmali ve akilci

ila¢ kullanimina 6nem gosterilmelidir.

Yasam kalitesi iizerine polifarmasinin olumsuz etkileri bir¢ok c¢alismada
gosterilmistir. Bizim calismamizda da HD hastalarinda polifarmasi varliginin yasam
kalitesi iizerine olumsuz etkileri saptanmistir. Polifarmasi olan grupta SF-36 yasam kalitesi
Olceginin tiim alt boyutlarinin puani olmayan gruba oranla anlamli olarak diisiik
saptanmistir. Ayrica hastalarin diizenli almakta olduklar ilag ¢esidi sayisi ile yasam
kalitesi puanlari arasinda negatif korelasyon izlenmistir. Polifarmasinin yasam Kkalitesi
tizerindeki olumsuz etkisinin varligi klinisyenlerce unutulmamalidir. Hastalarin daha
Oncede bahsettigimiz gibi diizenli olarak yagsam kalitesinin uygun bir Olgek ile
degerlendirilmesi ve yasam kalitesinde olumsuzluklar saptandiginda polifarmasi varlig1 da
g6z oOniinde bulundurulmalidir. Hastalarin kullanmakta olduklari uygunsuz tedavilerin
kesilmesi ve yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecek ilag etkilesim varliginin

degerlendirilmesi yapilmalidir.

Sonug olarak hemodiyaliz hastalarinda yaygin olarak gézlenen ve yasam kalitesinin
onlenebilir risk faktorlerinden biri olarak degerlendirilen polifarmasi agisindan klinisyenin
dikkatli olmas1 ve gereken onlemleri alarak polifarmasi riskini minimize etmesi hastalarin

yasam kalitesini arttiracaktir.
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7. OZET

Amag: Hemodiyaliz (HD) hastalarinda yeni gelisen destek tedavilerin artmasi ve
komorbid durumlarin fazla olmasi polifarmasi sikligin1 arttirmaktadir. Polifarmasinin
mortalite ve morbidite gibi bir ¢ok durum Tlzerinde olumsuz -etkilerinin oldugu
gosterilmistir. Ozellikle yasli popllasyonda polifarmasinin yasam kalitesi iizerine de
olumsuz etkilerinin gosterildigi birgok ¢alisma mevcuttur. HD hastalarinda ise
polifarmasinin yasam kalitesi iizerine etkisinin arastirildigi ¢ok fazla c¢alisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle biz c¢alismamizda polifarmasinin yasam kalitesi iizerine

etkisini arastirmay1 amacladik.

Gereg ve YoOntem: Sakarya ilinde 4 ayr1 HD merkezinde HD tedavisi alan hastalardan
ulagilabilen ve caligmaya katilmayr kabul eden hastalar ¢aligmaya alindi. Hastalarin
sosyodemografik ve klinik verileri, ek hastaliklari ve KBH etiyolojileri dosyalarindan
kaydedildi. Giinliik diizenli olarak kullandiklar1 ilaglar belirlendi. ilaglar etken maddelerine
gore smiflandirildi. Giinliik kullanilan ila¢ grubu sayisinin 5 ya da daha fazla olmasi
polifarmasi olarak kabul edildi. Hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in SF-36
yasam kalitesi Olgegi kullanildi. Elde edilen veriler uygun istatistiki yontemle

degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya 80" (%37,0) kadmn, 136's1 (%63,0) erkek olmak tiizere 216 HD
hastas1 alindi. Hastalarin yas ortalamasi 60,63+14,39 yildi. Hastalar HD'e giris sikligt
acisindan degerlendirildiginde hastalarin 1'i haftada bir, 26's1 haftada iki, 189'u haftada ii¢
kez HD girmekteydi.Hastalarin giinliik diizenli olarak kullanmakta olduklar1 ortalama ilag
grubu sayist 6,56+2,67 adetti. Polifarmasi saptanan hasta sayist 167'ydi (%77). Polifarmasi
izlenen grubun SF-36 yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlarinin puani polifarmasi izlenmeyen
gruptan anlaml olarak daha diisiiktii. lag grubu sayis1 ile SF-36 yasam kalitesi 6lceginin

alt boyutlar arasinda da negatif korelasyon saptandi.

Sonug: Sonug olarak polifarmasi hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesi iizerinde
olumsuz etkileri bulunan bir risk faktoriidiir. Hastalarin takiplerinde polifarmasi agisindan

da degerlendirilmesi ve gereksiz ila¢ kullanimindan kaginilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz, Polifarmasi, Yasam Kkalitesi, SF-36, Kronik Bébrek

Hastalig1
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8. ABSTRACT

Aim: Increased new supportive cares and comorbid conditions in hemodialysis (HD)
patients increase the frequency of polypharmacy. Polypharmacy has been shown to have
adverse effects on many conditions such as mortality and morbidity. There are many
studies showing the negative effects of polypharmacy on the quality of life, especially in
the elderly population. In HD patients, there are not many studies investigating the effect
of polypharmacy on the quality of life. For this reason, we aimed to investigate the effect
of polypharmacy on the quality of life in our study.

Materials and Methods: Patients who were admitted to participate in the study and who
could be reached from HD patients in 4 different HD centers in Sakarya province were
taken into the study. Sociodemographic and clinical data of patients, additional diseases
and etiology of chronic kidney disease were recorded from their files. Drugs used regularly
are identified. Drugs were classified according to their active ingredients. If the number of
drug groups used on a daily basis is 5 or more, it is considered as a polypharmacy. The SF-
36 quality of life scale was used to assess the quality of life of the patients. The obtained

data were evaluated with appropriate statistical methods.

Findings: 216 HD patients, 80 of whom were women (37,0%) and 136 (63,0%) were men,
were included in the study. The mean age of the patients was 60,63+14,39 years. When the
patients were evaluated in terms of the frequency of entry into HD, 1 patient entered once a
week, 26 patients twice a week and 189 patients three times a week. The average number
of medication groups that patients regularly used on a daily basis was 6,56+2,67. The
number of patients who received polypharmacy was 167 (77%). The score of the SF-36
quality of life scale subscale of the polypharmacy group was significantly lower than that
of the nonpolypharmacy group. There was a negative correlation between the number of

drug groups and subscales of the SF-36 quality of life scale.

Results: In conclusion, polypharmacy is a risk factor that has adverse effects on the quality
of life in hemodialysis patients. Evaluation of polypharmacy in patients' follow-ups and

avoidance of unnecessary use of drugs is also required.

Keywords: Hemodialysis, Polypharmacy, Quality of life, SF-36, Chronic Kidney Disease
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10. EKLER

EK-1: SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

1)Genel saghiginiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

a)Mukemmel
b)Cok iyi
o)lyi

d)Orta

e)Kotil

2)Bir yil oncesiyle karsilastirildiginda genel sagliginizi suan nasil degerlendirirsiniz?

a)Bir y1l oncesine gore ¢ok daha iyi

b)Bir y1l 6ncesine gore biraz daha iyi

c¢)Bir y1l dncesine gore hemen hemen ayni

d)Bir yil 6ncesine gore biraz daha kot

e)Bir yi1l oncesine gore ¢ok daha koti

3)Asagidakiler bir giin boyunca yapabileceginiz aktiviteler ile ilgilidir.Sagliginiz bu
aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa ne kadar?

Evet, cok
kisithyor

Evet, biraz
kisithyor

Haywr, Hic
kisitlamyor

a) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara
katilmak gibi agir etkinlikler

b) Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini
itmek ve agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta
dereceli etkinlikler

¢) Giinlik alig-veriste alinanlar1 kaldirma ve
tagima

d)Merdivenle ¢ok sayida kat ¢cikma

e)Merdivenle bir kat ¢cikma

f)Egilme veya diz ¢okme

g)1-2 Km yuriime

h)Birka¢ sokak oteye ylrime

i)Bir sokak oteye yurime

j)Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
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4) Son 4 hafta i¢inde bedensel sagliginiz nedeniyle isinizde veya diger giinliik islerde

asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz m1?

Evet

Hayir

a)ls veya diger etkinlikler i¢in harcadigimiz zamam azalttiniz mi1?

b)Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

¢)ls veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

d)is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi? (asir1 efor
gosterdiniz mi?)

5)Son dort hafta iginde duygusal sorunlariniz (6rnegin; depresyon veya kaygi gibi)
nedeniyle isinizde veya diger giinliik islerde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet

Hayir

a) Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamam azalttiniz ni?

b) Hedeflediginizden daha azin1 m1 bagardiniz?

¢) Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli
yapamiyor musunuz?

6)Son 4 hafta iginde bedensel sagligimiz ve duygusal sorunlariniz, sizin ailenizle,

arkadaslarinizla, komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne kadar etkiledi?
a)Hic etkilemedi
b)Cok az etkiledi
c)Orta derecede etkiledi
d)Oldukca etkiledi
e)Asirt etkiledi
7)Son 4 hafta iginde ne kadar agriniz oldu?
a)Hic olmadi
b)Cok hafif
c)Hafif
d)orta
e)Siddetli

f)Cok siddetli
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8)Son 4 hafta i¢inde agriniz sizin normal ¢alismanizi (hem evde hem de ev disinda) ne

kadar etkiledi?
a)Hic etkilemedi
b)Cok az etkiledi
c)Orta derecede etkiledi
d)Oldukga etkiledi

e)Asiri etkiledi

9)Asagidaki sorular son 4 hafta iginde sizin neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin
duygularinizi en iyi karsilayan cevabi segin.

Her
Zaman

Cogu
zaman

Oldukca

Bazen

Cok
Nadir

Hicbi
)
Zama
n

a) Kendinizi yasam dolu
hissettiniz mi?

b) Cok sinirli bir insan oldunuz
mu?

C) Higbir seyin
neselendiremeyecegi kadar
kendinizi Gzgun hissettiniz mi?

d) Kendinizi sakin ve huzurlu
hissettiniz mi?

e) Kendinizi enerjik hissettiniz
mi?

f) Kendinizi kederli ve hizunli
hissettiniz mi?

g) Kendinizi tiikkenmis hissettiniz
mi?

h) Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

1) Kendinizi yorgun hissettiniz
mi?
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10)Son 4 hafta iginde bedensel sagliginiz ve duygusal sorunlariniz sosyal etkinlerinizi
(arkadaslar1, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne siklikla etkiledi?

a)Her zaman

b)Cogu zaman

c)Bazen

d)Nadiren

e)Hichir zaman

11)Asagidaki ifadeler sizin icin ne kadar dogru veya yanhs?

Kesinlikle
Dogru

Cogunlukla
Dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
Yanhs

Kesinlikle
Yanhs

Diger insanlardan
biraz daha kolay
hastalaniyor gibiyim

Tanidigim diger
insanlar kadar
saglikliyim

Sagligimin kotiiye
gidecegini
diisiiniiyorum

Sagligim miikemmel
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