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GIRIS

Kronik bobrek hastaligit (KBH), diinyada ve iilkemizde epidemi halini almis
onemli bir halk sagligi sorunudur (1,2). Kronik bobrek yetmezligi (KBY), cesitli
hastaliklara bagli olarak gelisen kronik, progresif ve irreversible nefron kaybi ile
karakterize olan bir sendromdur. Kronik bobrek hastaliginin tanimi ve evrelerine iliskin
kilavuz 2002 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinin Ulusal Bobrek Vakfi (NKF-
KDOQI) tarafindan yayinlamigtir (2). 2004 yilinda da (Bobrek hastaligi kiiresel
sonlanim diizeltme - KDIGO) Tartisma Konferansinda modifiye edilmistir (3). KBH
temelde yatan bobrek hastaliginin etyolojisi ne olursa olsun, en az 3 ay siiren objektif
bébrek hasart ve/veya glomeriiler filtrasyon rate (GFR) 60 ml/dk/1,73 m?*nin altina
inmesi durumu olarak tanimlanmaktadir. Bobrek hasarina ait kanitlar yapisal veya
fonksiyonel nitelikte olabilir; bu bulgular idrar, kan testleri, goriintiileme
caligmalarindan ve bdbrek biyopsisinden elde edilebilinir. Bobrek hasarinin en sik
rastlanan ve kolayca saptanabilen gostergesi proteiniiridir. NKF-KDOQI siniflamasina

gore kronik bobrek hastaligi; hesaplanan GFR’ye gore 5 evreye ayrilmustir (2).

Evre | GFR’nin 1yi korundugu ancak proteiniirisi veya albuminiirisi olan hasta
veya bobrek goriintiilemesinde degisikliklerin bulundugu
durumlardir.

Evre Il GFR:60-89 mL/dk/1.73 m?dir.

Evre 111 GFR: 59-30 mL/dk/1.73 m*dir.

Evre IV GFR: 29-15 mL/dk/1.73 m*dir.

Evre V GFR: 15 mL/dk/1.73 m*nin altina indigi renal replasman tedavisinin
gerekli oldugu evredir.

Tablo 1. Glomeruler filtrasyon hizina gore evreler.
GFR normalin %15'ine indiginde asidoz, renal osteodistrofi, hipertansiyon, anemi

ile karakterize son donem bobrek yetmezligi (SDBY) gelisir. Tedavi edilmezse,



ilerleyen asidoz, anemi ve azotemi sonucu iremik tablo ortaya c¢ikar. KBY olan
hastalarda mortalite ve morbidite biiylik oranda aneminin sekonder sonuglarina
baglanabilir (4). Hatta tiremiye bagli oldugu sanilan pekgok semptomun da yine
anemiye sekonder oldugu ortaya ¢ikmistir. Ulkemizde Tiirk Nefroloji Dernegi verilerine
gore son 10 yilda SDBY insidansinda 4 kat ve prevelansinda 2 kat artis gozlenmistir. A
population based survey of Chronic REnal Disease In Turkey (CREDIT) ¢alismasinda
tilkemizde erigkin niifusta KBH’ nin prevalanst %15.7 oldugu gosterilmistir. KBH nin
evrelerine gore prevalans oranlar1 evre I’de %5.4, evre 1I’de %5.2, evre [II’de %4.7,

evre IV’de %0.3, evre V’de %0.2 olarak bulunmustur (5).
KRONIK BOBREK YETMEZLIGI VE ANEMI

Kronik bobrek yetmezlikli hastalarda NKF (National Kidney Foundation) ve
EBPG (European Best Practice Guideline)’a gore anemi tanimi hemoglobulin <12
gr/dL’nin altinda olmasi olarak tanimlanmustir (6,7). Anemi diyaliz 6ncesi evrede ve
diyaliz evresinde kronik iiremi sonucunda gelisen major bir komplikasyondur. Diyaliz
oncesi kronik bobrek yetmezlikli hastalarda anemi ve bobrek fonksiyonlar: arasindaki
direkt iliski hemoglobin, hematokrit ve renal fonksiyonlarin karsilagtirilmasi ile ortaya
konmustur. Anemi prevalansi, kreatinin klirensinin erkeklerde 70ml/dk/1,73 m? veya
daha altina diismesi ve kadinlarda 50 ml/dk/1,73 m? veya daha altina diismesi ile ciddi
artig gosterir (8). Hastaligin ilerlemesi ve bobrek fonksiyonlardaki bozuklugun artmasi
ile aneminin derinliginde artma gozlenir. Her ne kadar aneminin primer sebebi
eritropoetin sentezindeki bozukluk olsa da bunun yaninda diger faktorler: azalmis
eritrosit yasam siiresi, demir ve folat eksiklikleri ve toksik maddelerin birikimi ile
eritropoezin baskilanmasida Onemli etkenlerdir. Aneminin erken tespit edilerek

diizeltilmesi kardiyak fonksiyonlarda (9), kognitif fonksiyonlarda (10), egzersiz



kapasitesinde iyilesmeye neden olarak mortalite ve morbiditede azalmaya neden

oldugu gosterilmistir.
TARIHCE

Hematopoez ile KBY arasindaki iliski bir asirdan uzun siiredir bilinmektedir. Ilk
olarak 1835'te Richard Bright tarafindan bu konuya dikkat g¢ekilmistir. Carnot ve
Deflandre 1906'da eritropoezi stimiile eden humoral bir faktér oldugunu O&ne
siirmiislerdir. Miyake ve arkadaslar1 1977'de hormonu piirifiye etmeyi basarmislardir
(11). Ekim 1983'de eritropoetin (EPO) geni klonlanmustir. 1985'te Eschbach tarafindan
ilk defa bir hastada rekombinan eritropoetin (EPO) kullanilmistir. 1986'da Seattle grubu
ve Londra/Oxford grubu tarafindan SDBY anemisini diizeltmede eritropoetinin etkili

oldugu gosterilmistir (12,13).

KRONIK BOBREK YETMEZLiGINDE ANEMININ KARAKTERISTIiGi

VE PATOGENEZI

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda hipoproliferatif bir anemi meydana
gelir. Aneminin derecesi KBY'nin agirligiyla paralellik gosterir (14). Genellikle
normokrom normositik bir anemi vardir. Beyaz kiire sayisi genellikle normaldir.
Trombositopeni goriilebilir. Retikiilosit sayisi aneminin derecesine oranla genellikle
diistiktiir. Kemik iligi selliileritesi artmis, azalmig veya normal olabilir. Myeloid/eritroid
oraninda diisiis goriilebilir. Kemik iliginin eritroid aktivitesindeki artis, mevcut anemiyi
kompanse etmede yetersiz kalir. Azalmis eritrosit kitlesine karsin, normal plazma hacmi

vardir (15).

Uremik anemi, ¢ogunlukla azalmis eritropoez nedeniyle ortaya cikar. Eritrosit
yasam siiresinin kisalmasi daha az etkili bir faktordiir. Azalmis ve deprese olmus

eritropoezin nedenleri olarak relatif EPO eksikligi, tiremik inhibitorler: (Parathormon,



poliaminler, polar lipidler vs.), demir (Fe) eksikligi, folat eksikligi, aliiminyum (Al)

toksisitesi, miyelofibrozis sayilabilinir.

Uremik anemi icin kritik klirens kesin olarak bilinmemektedir ancak 25
ml/dk/1.73m? diizeyinin altindaki kreatinin klirensindeki azalmalar ile Hb diizeyindeki
azalmalar arasinda 6nemli bir iliski vardir. (Organizmada 6nemli bir EPO deposu
yoktur. Baslica EPO iiretim yeri bobreklerdir. Renal kortekste tubulusler arasindaki dar
interstisyel araliklarda yer alan fibroblast benzeri hiicrelerce iretilir.) Eritropoetin
baslica iki sistem {iizerindeki etki gostererek. Serebral kan akimini arttirip, oksijen
metabolizmasini diizenlediginden zihinsel fonksiyonlar tizerindeki depresyonu ortadan
kaldirir. Bozulmus kardiyak fonksiyonlar iyilestirir veya normale dondiirtir. Bunun

sonucu olarak fiziksel aktivite ve hayat kalitesininde iyilesmeye neden olur.

Calismalara gore diyaliz oncesi zamanda aneminin yani sira hipoalbuminemi de
diisiik hayat Kkalitesi ile yakindan iligkilidir. Bu durum diyaliz hastalarinda
hospitalizasyon ve oliimiin 6nemli bir prediktoriidiir. Hayat kalitesindeki diisiikliik ile
hospitalizasyon ve mortalite arasinda da yakindan bir iliski mevcuttur. Ozellikle anemi,
depresif semptomlar ve malnutrisyon hemodiyaliz 6ncesi hastalarda hayat kalitesi
tizerine olumsuz etkiler gosterir (16). Ancak diyaliz 6ncesi kronik bobrek yetmezlikli
hastalarda aneminin ve malnutrisyonun tespiti ve yoOnetiminin yeterli Seviyede

yapilamadig1 goriilmektedir.

Amerika Birlesik Devletlerinin Ulusal Bobrek Vakfi (NKF-KDOQI) prediyaliz
ve diyaliz hastalarinda eritropoetin tedavisini diizenleyen rehberine gére hemotokrit
(Hct) <30% [hemoglobulin (Hb) <10 gr/dL] olan KBY hastalarinda eritropoetin
tedavisinin baglanmasi onerilmektedir (17). Avrupada ise EBPG’ma gore diyaliz 6ncesi

Hb degeri <11 gr/dL olan hastalarda eritropoetinin tedavide diisiiniilmesi gerektigini



belirtilmektedir (18). Halen 6zellikle diyaliz 6ncesi hastalarda aneminin beslenme ile
iliskisinin, beslenme durmunun degerlendirilmesinin ve bunlarin hayat kalitesi {izerine

olan etkilerini gosteren calismalarin yeterli olmadig1 ve ileri ¢calismalar gerektirdigi

goriilmektedir (19-21).
BiYOELEKTRIK IMPEDANS ANALIZi

Biyoimpedans analizi (BIA) viicuda diisiik amplitiidlii alternatif akim uygulayip
voltajdaki diismeyi 6lgme prensibine dayanir (22). insan viicudunun elektriksel olarak
birbirine seri olarak baglanmis paralel rezistor ve kapasitor iceren devrelerden olustugu
varsayilabilir (22, 23). Boyle bir devreye alternatif akim uygulanmasi ile impedans (Z)
denilen vektoriyel bir biiyiikliik 6lciilebilir. Impedans 6l¢iimii ile insan viicudunun

rezistans (Rz) ve reaktans (Xc) olarak adlandirilan iki eletriksel karakteristigi

belirlenebilir (22).

Tim maddeler elektrik akiminin iletilmesine az veya ¢ok karsi koyarlar buna
rezistans bu maddeye rezistér denir (23). Rezistans Ohm birimi ile 6lciiliir. Insan
viicudununda rezistans baglica ekstraselliiler doku tarafindan olusturulur (23). Yagsiz
doku, yag dokusuna gore daha fazla sivi igerdigi i¢in daha iyi iletkendir ve rezistansi
disiiktiir. Yag dokusunun ise rezistansi yiiksektir. Kapasitorler elektrik ytikiinii belli bir
siire i¢in depolama 6zelligi olan yapilardir, kapasitorler bir devreye reaktans (biyolojik
dokulardan bahsederken kapasitif reaktans da denir) 6zelligini verirler (23). Hiicre
membrani alternatif akim uygulandigi zaman kapasitdr gibi davranir, bdylece insan
viicudunda reaktans baslica hiicre membranlari tarafindan olusturulur. Yiiksek reaktans
degerleri biitiinliigli bozulmamis hiicre membrani sayisi ile orantilidir ve viicut hiicre
kitlesinin endirek bir olgitidiir (22). Kapasitif elemanlar bulunan bir devreye alternatif

akim uygulanmasi sonucu devrede akima gore gecikmeli olarak voltaj olusur. Bu



gecikme faz gecikmesi olarak adlandirilir ve matematiksel olarak impedans vektoriiniin
dogrultusu olan, faz acis1 (FA) ile ifade edilir. Faz agis1 rezistansin reaktansa
boliimiiniin arktanjant1 (arctan(Rz/Xc)) olarak formiilize edilir. Diisiik FA degerleri
viicut hiicre kitlesinde azalma olmasi ile iligkilidir. Son yillarda FA’nin hemodiyaliz
hastalarinda klasik beslenme parametrelerinden daha iyi bir prognostik faktér oldugu
gosterilmistir (24). Impedans, rezistans ve reaktans degerlerinin vektoriyel toplamidir

(sekil 1).

Elde edilen impedans olgiimleri matematiksel denklemler ile viicut hacimleri

hesaplamak i¢in kullanilabilirler.

Impedans vektorii

Reaktans
Faz acis1

A\ 4

]
Rezistans

Sekil 1. Impedans rezistans ve reaktansin vektoryel toplamlarindan olusan
vektoryel bir biiyiikliiktiir, dogrultusu faz agist ile ifade edilir. (Biodynamics corp. web
sitesi 'den) alinmuigstir. http://www.biodyncorp.com/product/450/phase_angle_450.html

‘den sadelestirerek.



KISA FORM-36 (SF-36) ve KDQOL-36

Yasam Kkalitesi 6l¢ekleri iginde jenerik Olgiit 6zelligine sahip ve genis agil 6lgiim
saglayan Kisa Form-36 (Short Form-36; SF-36) Rand Corporation tarafindan 1992
yilinda gelistirilmis ve kullanima sunulmustur (25). Olgcek Amerika Birlesik
Devletleri’ndeki Saglik Sigortasi Calismalart Deneyi/Tibbi Sonuglar Calismasi (Health
Insurance Study Experiment/Medical Outcomes Study; HIS/MOS)’nda kullaniimak
tizere diistiniilmiistiir ve bu nedenle ilk yayinlanan kaynak da dahil olmak tizere pek ¢ok
kaynakta bu kisaltmalar olgegin adina eklenmis olarak goriilmektedir. Bu yazida
Olgegin ingilizce kisaltmasinin yeglenmesinin nedeni, bu kisaltmamn artik 6lgegin
evrensel adi1 olarak tiim ¢aligmalarda yer almasi ve bu bigimde bilinmesidir. SF-36’nin
ozelliklerinin basinda bir kendini degerlendirme 6lgegi olmas1 gelmektedir (30). Olgek
adindan da anlasilacagi gibi 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun 6l¢iimiinii
saglamaktadir: fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel
sorunlara bagl rol kisithliklar: (4 madde), emosyonel sorunlara bagl rol kisithiliklart (4
madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve sagligin

genel algilanmasi (5 madde). Olgek son 4 haftayr g6z 6niine alarak degerlendirmektedir.

Ulkemizde bu siireg Uluslararas1 Yasam Kalitesi Degerlendirmesi projesi
Bogazi¢i Universitesi Psikoloji Béliimii'nden Prof. Dr. Giiler Fisek’in katilimiyla
baglamistir. SF-36’nin Tiirkge i¢in bedensel hastaligi (romatizmal hastaligl) olanlarda

gegerlilik ve giivenilirligi ise Kogyigit ve arkadaslar1 tarafindan tamamlanmustir (26).

Bobrek hastaliklart ve hayat kalitesi degerledirme formu (KDQOL-SF) kronik
bobrek hastalarinda ve diyalize giren hastalarda iyilik durumunu ve fonksiyonelligi
degerlendirmektedir. KDQOL-SF; 36 maddelik SF-36  degerlendirmesinide

icermektedir (27-28). KDQOL-SF; 1994 yilinda bobrek hastaliklart hayat kalitesi



degerlendirme ¢alisma grubu tarafindan gelistirilmistir. KDQOL-36; 2002 yilindan beri
kullanilmaktadir. KDQOL-SF’i temel alan 36 maddelik degerlendirme formudur. Bes
alt gruptan olusur: Semptom/sorunlar listesi, bobrek hastatalik etkisi, bobrek hastalik
yiikii, SF-12 fiziksel saglik bileseni, SF-12 zihinsel saglik bileseni (29-30). KDQOL-
SF’in Tiirkge’ye cevirisi, kiiltiirel adaptasyonu, gilivenilirlik ve validasyon ¢aligsmalari
Marmara Universitesi Halk Saglig1 Fakiiltesinden ve Siyami Ersek Egitim Arastirma

Hastanesi’nden A.Y1ldirim ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (31).



AMAC

Diyaliz 6ncesi kronik bobrek yetmezlikli hastalarda anemi sikliginin tespiti, viicut
bilesenlerinin ve albumin seviyelerinin belirlenmesi ile beslenme durumunun tespiti ve
bunlarin hayat kalitesi lizerine olabilecek etkilerini belirlemeyi amagladik. Boylece
diyaliz Oncesi asamada hayat kalitesinde iyilesme saglayabilecek, diizeltilebilir

faktorleri tespit etmeyi amacladik.



HASTALAR VE YONTEMLER

IU. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Nefroloji bilim dalinda kronik bdbrek yetmezligi
tanis1 ile Mart 2010 - Agustos 2011 tarihleri arasinda takip edilen evre Il (kreatinin
klirensi 30-59 mL/min/1.73 m? ) ve daha ileri evre KBH olan hastalar ve calismaya

katilmak i¢in aydilatilmis onam veren ardisik hastalar ¢alismaya alindi.

Calismaya ekstremite amputasyonu olan, hemiplejik veya paraplejik olan,
hematolojik ve solid organ malignitesi olan, demans ve koagnitive fonksiyonlari

yerinde olmayan hastalar alinmadi.

Hastalarin cinsiyeti, yasi, kronik bdbrek yetmezliklerinin nedeni kaydedildi.
Hastalarin kilo ve boylar1 6lgiildii. Hastalarin hemoglobin, hemotokrit, eritrosit sayisi,
MCYV degerleri dosyalarindan kaydedildi. Anemi sinir1 hemoglobin degeri <12 gr/dL,

agir anemi ise hemoglobulin < 10 gr/dL olarak kabul edildi.

Diger biyokimya verileride (iire, kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor,
24 saatlik idrarda kreatinin klirensi, proteiniiri, mikroalbuminiiri, demir, total demir
baglama kapasitesi, ferritin, total protein, albumin, folat, B12, glukoz, PTH) hastalarin
poliklinik dosya kayitlarindan alindi. Transferrin saturasyonu, % = Serum Fe x 100 /
TDBK formiilii ile her hasta igin hesap edildi. Viicut kitle indeksi agirlik (kilogram)/
boy uzunlugu? (metre) olarak hesap edildi. Yag kitlesi ve yagsiz viicut kitlesi
indeksleride yine benzer sekilde olgiilen kitle (kilogram)/ boy uzunlugu2 (metre)
formuliine gore hesaplandi. MDRD formiilii GFR (mL/dk/1.73 m?) = 186 x (Pcr)™*** x

0203 ¢ (0.742 eger kadin ise) olarak hesap edildi. Hastalarin yas1 yil olarak, plasma

(yas)
kreatinin degeri mg/dL olarak alindi, GFR degeri mL/dk/1.73 m? olarak hesapland1

(32).

10



Calismaya dahil edilen tiim hastalar yasam KDQOL-36 (Kidney Disease Quality
of Life) oOl¢ek formlar ile degerlendirildi. (Soru formu Ek-1’de gosterilmektedir.)
Anketler birebir karsilikli goriisme ile dolduruldu. Yalmz diyaliz 6ncesi hastalari
calismamiza dahil ettigimiz i¢in 6lgek formunun diyaliz odakli sorular hari¢ tuttuldu.
(KDQOL-36; 28a ve 28b sorulari). KDQOL-36 cevap siklari numerik olarak
kaydedildi. Buna gore yiiksek skor iyi saglik durmunu diisiik skor kotii sagligi isaret
etmekte idi. Ham data 0-100 olgegine gore kayit edildi. 100 en yiiksek skor, 0 en diisiik

skor idi. Bu skorlar {izerinden ortalama ve standart sapmalar1 hesap edildi.

Viicut bilesenlerinin degerlendirilmesi noninvaziv bir yontem olan biyoimpedans
analizi ile yapildi. BIA indeksleri sabit 50 kHz frekansli akim kullanilarak
biyoimpedans cihazi (model 450, Biodynamics corp., CA, ABD) ile dl¢iildii. Olgiimler
hasta yatar pozisyonda, kollar1 ve bacaklari hafif abdiiksiyonda iken yapildi. Ust
ekstremitede proksimal elektrot el bileginin dorsal yliziine, distal elektrot ise {i¢ilincii
metakarpal kemigin dorsal yiiziine yerlestirildi. Alt ekstremitede proksimal elektrot
ayak bileginin 6n yiiziine, distal elektrot ise liclincli metatarsal kemigin dorsal yiiziine
yerlestirildi (Sekil 2.) Rezistans ve reaktans degerleri direkt 6l¢iildii. Ayrica cihazin
entegre yazilimi ile faz agisi, yagsiz viicut kitlesi, yag Kitlesi ve viicut kitle indeksi
degerleri hesap edildi. Calisma protokolii TU. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi etik kurulu

tarafindan onaylandi.
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ISTATISTIK YONTEM

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Parametrik degiskenler
bagimsiz Ornekli t-testi, non parametrik degiskenler ki-kare testi ile karsilastirildi.
Parametrik degiskenler arasindaki iliski Pearson korelasyon testi ile arastirildi.
Hesaplamalarda SPSS 17.0 (SPSS inc, IL, ABD) programi kullanildi. P <0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Sekil 2. Biyoimpedans analizi i¢in elektrotlarin el ve ayakta yerlestirilme sekli.
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SONUCLAR

Calismada toplam 161 hasta incelendi. Hastalarin demografik ve klinik verileri
Tablo 2 ve Sekil 3°de Ozetlenmistir. Hastalar genellikle orta yashh ve yash
popiilasyondan (median 62; aralik [18-85] yas) olusuyordu, kadin ve erkek hastalarin
dagilimi dengeliydi. Bobrek yetmeliginin primer etyolojileri iginde en sik neden
diyabetes mellitus idi, bunu hipertansiyon ve glomeriilonefritler takip ediyordu (Sekil

3). Hastalarin 10 tanesinde ise primer etyoloji bilinmiyordu.

Tablo 2. Hastalarin demografik bulgulart.

n=161
Yas (y1l) 58.7£16.5
Cinsiyet (erkek, %) 90 (%55.9)
Takip Siiresi (ay) 37.8+48.1
Boy (cm) 164.6+8.5
Kilo (kg) 74.2+14.4
VKI (kg/m?) 27.5+5.3

VKI: Viicut kitle indeksi

Caligmaya aldigimiz hastalar ortalama kreatinin klirensleri 34.5£13.9 ml/dk idi.
Hastalarin MDRD formiilii ile hesaplanmis GFR verilerine gore dagilimi sekil 4’de
goriilmektedir buna gore hastalarin biiyiik kisminda evre 3 bobrek yetmezligi mevcuttu.
Hastalarda belirgin elektrolit bozuklugu tespit edilmemistir. Yiizdort hastada albuminiiri
(idrarda albumin >30 mg/giin), 34 hastada mikroalbuminiiri (idrarda albumin 30-300
mg/giin) mevcuttu, 94 hastada ise proteiniiri (idrarda total protein >300 mg/giin) tespit
edilmisti. Hastalarin ortalama PTH degerleri 145 pg/dL idi (aralik: [24-920] pg/dL) ve
124 hastada PTH seviyesi laboratuvar iist simirt olan 72 pg/dL’nin {stiinde idi.

Hastalarin diger biyokimyasal verilerinin dagilimi1 Tablo 3’de goriilmektedir.
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Sekil 4. Hastalarin GFR degerlerine gore dagilimlari.
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Tablo 3. Hastalarin biyokimyasal verileri.

n=161
Kreatinin Klirensi (ml/dk) 34.2+13.7
MDRD (ml/dk/1.73m?) 33.8+14.8

Proteiniiri (mg/giin)
Mikroalbuminiiri (mg/giin)
Ure (mg/dL)
Kreatinin (mg/dL)
Sodyum (mmol/L)
Potasyum (mmol/L)
T.protein (g/dL)
Albumin (g/dL)
Hgb (g/dL)

Hct (%)

RBC (x10°)

MCV (fL)

Fe (ng/dL)

TDBK (ug/dL)
Ferritin (ng/dL)
TFS, %

B12 (pg/dL)"

Folat (ng/mL)"
Kalsiyum (mg/dL)
Fosfor (mg/dL)

PTH (pg/mL)

1780.4+2773.1
127242195
79.7+42.8
2.36+1.26
138.6+3.1
4.7+0.5
7.0+£0.8
3.6+0.5
12.1+1.9
36.7£5.3
4.2+0.6
86.6+5.5
64.2+28.3
283.9+68.8
150+164.4
23.5+11.4
420.94+286.3
11.9£29.6
9.1+£0.7
3.9+0.9

193.4+157.8

* B12 ve Folat diizeyleri 25 hastada mevcuttu.
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Hastalarin biyoimpedans analizleri ve buna gore hesaplanmis yag kitlesi ve yagsiz

viicut kitlesi Tablo 4’de goriilmektedir.

Toplam 161 hastanin %9.8’1 oral demir, %11.7°si iv demir tedavisi almakta idi.

EPO tedavisi %4.3 oranla kullanilmaktaydi (6 hasta darbepoetin alfa, 1 hasta epoetin

beta kullanmaktaydi). ACE tedavisi %26.7, ARB %26 oraninda kullanilmaktayd.

Hastalarin 9%9.2°si immunsupresif tedavi aliyordu. Aktif D vitamin kullanim orani ise

%11 idi.

Tablo 4. Hastalarin biyoimpedans analiz sonuglari.

n=161
Faz Agisi (derece) 6.1+0.9
Reaktans (ohm) 51.1+11.7
Rezistans (ohm) 473.7+78.1
Yagsiz viicut kitlesi (kg) 53.9+10.1
Yag kitlesi (kg) 20.9+11.2

YVK: Yagsiz viicut kitlesi, YK: Yag kitlesi.
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KDQOL-36 formu ile degerlendirdigimiz parametreler Tablo 5°de goriilmektedir.

Buna gore 100 tizerinde degerlendirilen skalada hastalar en diisiik degerleri SF-12

Fiziksel saglik bileseninde almislardir.

Tablo 5. KDQOL-36 formuna gére yasam kalitesi skorlart.

n=161
Semptom/sorunlari listesi 83.4+13.7
Bobrek hastalik etkisi 87.2£12.5
Bobrek hastalik yiikii 71.54+27.2
SF-12 Fiziksel saglik bileseni 43.7+10.6
SF-12 Zihinsel saglik bileseni 45.5+12.0
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Calismamizda anemi hastalarin %44.7’sinde (Hb <12gr/dL), ciddi anemi ise
%09.8’inde (Hb <10 gr/dL) tespit edildi. Buna gore GFR evrelerindeki anemi siklig1

sekil 5°de gosterilmistir. GFR diistliik¢ce anemi siklig1 ve siddetinin arttig1 goriilmektedir.

70 643
60
50
N
~ 40
=
[an
2 30 1
s
20 -
10 1
0 -
=30 - <60 =15-<30 <15
n 98 48 15
GFR (mL/dk)
BHb < 10 g/dl ®Hb > 10 - < 12 g/dl BHb > 12 g/dl

Sekil 5. Hastalarin hemoglobin degerlerinin kreatinin klirensine gére dagilima.

Toplam 161 hastada, Hb <12 g/dL olan 73 hastanin 29’unda ferritin <100 ng/dL
ve 32’sinde TFS’u <%20 tespit edildi. Hb <10 g/dL olan 16 hastanin 7’sinde ferritin

<100 ng/dL ve 9’unda TFS’u <%20 tespit edildi.
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Tablo 6. GFR evrelerine gore yasam kalitesi ve beslenme parametrelerinin degigimi.

Evre 111 Evre IV Evre V
(n=98) (n=48) (n=15)

Yas (yil) 62.8+14.3 52.8£17.6  51.4+14.6  0.000
Semptom/sorunlari listesi 84.9+13.3 79.5£14.6 84.5+12.6 0.083
Bobrek hastalik etkisi 89.2+10.3 83.4+15.8 86.6£10.4  0.027**
Bobrek hastalik yiikii 76.2424.9 60.9+30 7754217  0.04™
SF-12 Fiziksel saglik 44.6+10.3 42.6£10.8  409+11.7  0.315
bileseni
SF-12 Zihinsel saglik 4544121 442121 495:113  0.342
bileseni
Yag kitlesi indeksi, kg/m? 8.2+4.3 7.143.5 6.542.9 0.123
Albumin, g/dL 3.7+0.4 3.4+0.6 3.240.5 0.000*
n=161

*:Evre 3vsEvre4ve 5

% : Evre 3 vs Evre 4

GFR evrelerine gore KDQOL-36 ve beslenme parametrelerindeki degisim Tablo
6’da gosterilmistir. Buna gore bobrek yetmezligi evrelerine paralel bir sekilde hayat
kalitesi skorlarindan sadece SF-12 fiziksel saglik bileseninde bir diisme trendi
saptanmistir. Ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Beslenme
parametrelerinden albumin ve yag kitlesi indeksinde bir azalma trendi tespit edilmis

ancak sadece albumindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (P=0.044)

Anemisi olmayan hastalar ile derin anemisi olan hastalarin demografik,

laboratuvar, biyoimpedans ve KDQOL skorlari sirasiyla Tablo 7-8-9-10°da
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Ozetlenmistir. Buna goére kreatinin klerensinin 30 ml/dk’nin altina inmesi ile anemi
sikliginda artis gozleniyordu. Derin anemisi olanlarda mikroalbuminiiri’dede anlamli
oranda artig tespit edildi. Beklendigi iizere derin anemisi olan grupta bobrek
yetmezliginin ilerlemesi ile iligkili iire, kreatinin degerleri yiikselme, kalsiyum diisme,
fosfor ise yiikselme egiliminde idi. Anemisi olanlarda albumin degerleri anlamli olarak
daha distiktii. Demir parametrelerinde ve TFS%’sinde anemi ile anlamli bir iliski
saptanmadi. PTH; anemisi olamayanlarda ortalama 175.5+151.7 pg/mL iken derin

anemisi olanlarda 263.3+144.5 pg/mL tespit edildi.

Anemisi olmayan hastalarla derin  anemisi olan hastalarin biyoimpedans
Olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. KDQOL-36 hayat
kalitesi 6lgeginde ise derin anemisi olanlarin semptom/sorunlar listesi skorlari anemisi
olanlara gore istatistiksel olarak anlamli seviyede daha diisiik idi. (Tablo 10) Diger

yasam kalitesi Olciitleri bakimindan iki grup arasinda anlamli fark tespit edilmedi.

(Tablo 10)

Tablo 7. Anemisi olmayanlar ile derin anemisi olanlarin demografik

parametrelerinin karsilastirilmasi.

Hb> 12 g/dI Hb< 10 g/dI 5
n=89 n=16
Yas (y1l) 58.7x16 58.8+19.3 0.779
Cinsiyet (erkek) 61 7 0.085
Boy (cm) 165.2+8.6 165.25+£10.7 0.944
Kilo (kg) 73.7+12.3 77.6+24.4 0.646
VKI (kg/m?) 27+3.6 28.5+8 0.950
DM 32 7 0.575
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Tablo.8 Anemisi olamayanlarla derin anemisi olanlarin biyokimyasal

parametrelerinin karsilagtirmast.

Hb> 12 g/dI Hb< 10 g/dI P
n=89 n=16
Kreatinin Klerensi (ml/dk) 38+12 25.2+14.9 0.002
Proteiniiri (mg/giin) 1508.8+2433.1  2348.6+£2574.5 0.157
Mikroalbuminiiri (mg/giin) 1035.8+2031 2149.6+£2414.2 0.005
Ure (mg/dL) 65+27.4 125.7+63.9 0.000
Kreatinin (mg/dL) 2+0.9 3.7£1.9 0.000
Kalsiyum (mg/dL) 9.3+0.5 8.5+0.8 0.000
Fosfor (mg/dL) 3.5+0.6 4,7+1.2 0.000
T.protein (g/dL) 7.2+0.6 6.6+0.7 0.009
Albumin (g/dL) 3.7+0.4 3.3:0.4 0.003
Fe (pg/dL) 66.6+24.2 52.135.7 0.025
TDBK (pg/dL) 299.1+£68 265.9£51.7 0.024
Ferritin (ng/dL) 101.2+104.3 210.3£226.2 0.046
TFS, % 22.7+£8.9 20.8+15.2 0.180
B12 (pg/dL)* 404.1+285 580.4+354.1 0.243
Folat (ng/mL)* 14.1+£39.2 10.8+7.6 0.452
Glukoz (mg/dL) 108.7+33.9 109.9+25.9 0.413
PTH (pg/ml) 175.5+151.7 263.3+144.5 0.008
n=161

* B12 ve Folat 25 hastada mevcuttur.
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Tablo.9 Anemisi olamayanlarla derin anemisi olanlarin biyoimpedans degerlerinin

karsilastirmast.

Hb> 12 g/dI Hb< 10 g/dI P
n=89 n=16
Reaktans (ohm) 53.39+10.69 48.74+14.5 0.145
Rezistans (ohm) 478.7+£70.8 459.1+£100.2 0.757
Kapasitans 741.51+£154.8 747.8+166.4 0.853
YVK (kg) 5449.5 55.9+15.7 0.891
YK (kg) 19.7+7.9 21.612.6 0.822
YVK index ( kg/m?) 19.6+2.1 20.3+4.4 0.888
YK index ( kg/m?) 7.3£3.1 8+4.7 0.751

Tablo.10 Anemisi olamayanlarla derin anemisi olanlarin KDQOL-36 formuna

gore yasam kalitesi skorlarinin karsilagtirmasi.

Hb> 12 g/dI Hb< 10 g/dI 5
n=89 n=16

Semptom/sorunlart listesi 84.8+13.5 77.1£14.2 0.026
Bobrek hastalik etkisi 88.6+11.2 84.5+10.3 0.075
Bobrek hastalik yiikii 74.5+27.2 66.44+26.7 0.101
SF-12 Fiziksel saghk 45+9.9 39.3+13.7 0.096
bileseni

SF-12 Zihinsel saglik 45+12.4 42.4+12.1 0.370

bileseni

23



Anemisi olamayanlarla derin anemisi olanlar1 oral demir, iv demir ve eritropoetin
kullanimlar1 Tablo 11°de verilmistir. Anemisi olanlarin olmayanlara gore daha fazla iv

demir demir ve eritropoetin kullandig1 tespt edildi.

Tablo 11.
Hb> 12 g/dI Hb< 10 g/dI 5
n=89 n=16
Oral Demir 5 3 0.099
IV Demir 2 8 0.000
EPO 1 3 0.011

KDQOL-36 skorlar1 ile bobrek fonksiyon, anemi ve beslenme parametreleri
arasindaki korelasyon Tablo 12’de goriilmektedir. Buna gore SF-12 fiziksel saglik
bileseni BIA ile Olgiilen beslenme parametreleri ile anlamli korelasyon gdosterdigi.
Bobrek hastalik yiikii skorlarinin ise aneminin yanisira 6n planda kreatinin klirensi ve
albumin seviyeleri ile korele oldugu gorildii. Calisma parametrelerimiz ile SF-12

zihinsel saglik bileseni arasinda iligki bulunamadi.
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Tablo 12. KDQOL-36 skorlart ile bobrek fonksiyon, anemi ve beslenme parametreleri arasindaki korelasyon.

Sempto_m/sc_)runlar Bébrek hastalik etkisi Bé')breli h?stallk SF-12 F‘izikse.l saglik SF-12 Z‘ihinse'l saglik
listesi yikii bileseni bileseni
r p r P r p r p r p
E{ﬁaetr']rs‘l'” 0.144  0.069 0.183 002 0193 0.014 0.151 0.056 0.007 0.926
Hb, g/dL 0.132 0.094 0.137 0.082 0.160 0.042 0.267 0.001 -0.031 0.699
Albumin, g/dL 0.121 0.127 0.100 0.206 0.190 0.016 0.097 0.223 0.036 0.653
YVK % 0.156 0.048 -0.024 0.766 -0.109  0.169 0.401 0.000 -0.066 0.406

YK % -0.076 0.353 0.020 0.797 0.148 0.061 -0.243 0.002 0.125 0.116
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TARTISMA

Calismamizda diyaliz 6ncesi kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda anemi
siklig1, beslenme durumu ve bunlarin hayat kalitesi ile olan iliskilerini arastirdik. Anemi

(Hb< 12g/dL) varlig1 hastalarin %44.7’sinde saptandi. Ciddi anemi (Hb< 10 g/dL) ise

hastalarin %9.8’inde mevcuttu.

Bobrek yetmezligine bagli anemi gelismesi iyi bilinen bir kavram olsada bu
konuda o6zellikle diyaliz oncesi hastalar1 sistematik bir sekilde inceleyen fazla sayida
calisma yoktur. Ulkemizde bu konuda daha &nce yapilmis ¢alismalar1 arastirmak igin,
Yiiksek Ogretim Kurulu Ulusal Tez Merkezi veri bankasi, Tip atif dizini, Tiirk Nefroloji
Diyaliz ve Transplantasyon dergisi ve Google Akademik "prediyaliz”, "anemi”, "kronik
bobrek yetmezligi” anahtar kelimeleri kullanilarak taradik. Cikan sonuglari inceledik
ancak bu konuda yapilmis bir ¢alismaya rastlamadik. Verilerimizi daha 6nce 6zellikle
Amerika Birlesik Devletleri kaynakli ¢alismalarda bulunan sonuglarla uyumlu bulduk.
McClellan ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢alismada glomeruler filtrasyon hizi <60
ml/dk/1.73m? olan 5222 hastada (ortalama yaslari, 68.2; %46.6 erkek) ortalama
hemoglobin degerini 12.2 g/dL+1.6 g¢g/dL olarak bulmus, anemi (Hb <12g/dL)
%47.7’sinde, derin anemi ise (Hb <10 g/dL) %8.9’unda tespit edilmistir. Aneminin
prevalansinin  glomeruler filtrasyon hizindaki azalma ile kuvvetli iliskisi ortaya
konmustur (33). Calismamizda da azalan GFR evreleri ile aneminin sikligi ve siddetinin

arttig1 goriilmiistiir.

Diyaliz 6ncesi evrede hedef hemoglobin degerinin ne olmasi gerektigi halen
tartismali bir konudur. Ancak eritropoetin analoglar1 ile yapilan normalizasyon
calismalarinda anemiyi tam olarak (Hedef Hb: 13-15 g/dL) diizeltmenin

kardiyovaskiiler ve mortalite lizerine yarart gosterilememistir (34). Halen giincel
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rehberler hemoglobulin seviyesinin 11-12 g/dL arasinda tutulmasini 6nermektedir (17).
Bizim calismamizdada bulgular bir liniversite nefroloji kliniginde ortalama 3 yildir
takip edilmekte olan hastalarda aneminin halen ciddi bir sorun oldugunu
gostermektedir. Bu durum o6zellikle siddetli olmayan aneminin belirgin semptom

vermemesi nedeniyle gbzden kagmasina bagli olabilir.

Calismamizda hemoglobin seviyesi KDQOL’nin SF-12 fiziksel saglik bileseni
oOlciitii ile korele idi. Ayrica ciddi anemisi olanlarda olmayanlara gére semptom/sorunlar
listesi skorunda diisiiklik tespit edildi. Bu bulgular ancak agir anemi varliginda

hastalarin yasam kalitelerinin ciddi olarak etkiledigini diisiindiirmektedir.

Asemptomatik hastalarda hafif orta siddette anemi  uygun olarak tedavi
edilemiyebilir. Yurt disinda yapilan ¢calismalardada kronik bobrek yetmezlikli hastalarin
biiylik ¢ogunlugunun diyaliz oncesi donemde nefrolojik takiplere ragmen anemik
oldugu saptanmistir (35). Anemik hastalarin (Hb < veya = 11g/dL) diyaliz 6ncesi
takiplerindeki bir yilda anemik olmayanlara gore daha yiiksek hospitalize edilme riski
ile kars1 karsiya oldugu ve daha fazla hospitalize edildigi goriilmektedir (35-36).
Hospitalizasyonalar genellikle birinci yil iginde anemisi olan hastalarin daha sik
diyalize baslamasi ile iligkili. Bu bulgu daha 6nceden yapilmis bir ¢alismada aneminin
daha hizla renal replasman tedavisine baglamasi igin risk faktorii oldugu gozlemiyle
uyumludur (37). Bazal renal fonksiyonlardan ve diger fonksiyonlardan bagimsiz olarak
hemoglobin seviyeleri renal replasman tedavisine hizli gidisle iliskili tespit edilmis.
Anemi mortalite riskinin iki katina ¢ikamasi ilede iligkili bulunmus. Anemi ile mortalite
arasinda iliski su mekanizma iizerinden ortaya konulmus. Oncelikle anemi ile
inflamasyon arasindaki iliski, aneminin kendisinin tetikleyen bir ajan olmasindansa,

liremi ve eritropoetin rezistasina karsi gelismis bir inflamatuar cevabi gosteren ciddi
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morbid durumlarin bir isareti olabilecegi belirlenmis (35, 38). Bizim ¢alismamizda da
anemisi olanlarda beslenmenin nicel bir 6lgiitii olan yag kitlesinde azalma olmasina
ragmen, negatif akut faz reaktani olarak davranan albumin seviyelerinin diisiik olmasi

inflamasyon ve anemi arasindaki iliskiyi diistindiiren bir bulgudur.

Calismamizin kisithiliklarint degerlendirdigimizde ¢alismanin bazi zayif noktalari
gozlenmektedir . Oncelikle kesitsel bir ¢alismada nedensellik iliskisi kurmak dogru
olmayabilir. Ayrica kontrol grubunun olmamasi 6nemli bir zayif noktasidir. Her ne
kadar kullandigimizi KDQOL-36 anket formu bobrek hastaliklarinda hayat kalitesinin
degerlendirmeye yonelik hazirlanmis olsada anketin igerigini olusturan SF-12 Fiziksel
saglik bileseni ve SF-12 Zihinsel saglik bileseni alt boliimleri saglikli populasyondada
hayat kalitesi degerlendirmesinde kullanilabilinir. Hasta verilerini dosyalardan
retrospektif olarak toplamamiz ¢alismanin bir diger kisitliligi olarak sayilabilir. Nitekim

baz1 degiskenler i¢in hastalarin ancak belirli bir kisminda ilgili veriye ulasabildik.

Sonu¢ olarak diyaliz 6ncesi donemde kronik bobrek hastaligi olan hastalarda
nefrotik takibe ragmen aneminin yeterince tedavi edilmemis olabildigini tespit ettik.
Ayrica bu hasta grubunda yasam kalitesinin belirtegleri arasinda aneminin yaninda
yagsiz viicut kitlesi ve yag kitlesi gibi besleneme ile iligkili faktorlerinde 6nemli
oldugunu gosteren veriler elde ettik. Anemi ve beslenme durumunun diyaliz 6ncesi
hastalarda yetersiz tedavisi yasam kalitesinde bozulmaya yol agmaktadir. Bu faktorlerin

nefrolojik takip sirasinda dikkatle gézlenmesi ve uygun tedavisi géz ardi edilmemelidir.
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OZET

Amag: Diyaliz Oncesi kronik bobrek yetmezlikli hastalarda aneminin tespiti,
viicut bilesenleri, albumin seviyeleri ve beslenme durumunun hayat kalitesi iizerine

olabilecek etkilerini belirlemeyi amacladik.

Hastalar ve yontem: [U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Nefroloji bilim dalinda
kronik bobrek yetmezligi tanisi ile Mart 2010 - Agustos 2011 tarihleri arasinda takip
edilen evre 11, evre IV ve evre V hastalar ¢alismaya alindi. Hastalarin cinsiyeti, yasi,
KBY nedeni kaydedildi. GFR degerleri MDRD formiilii ile hesap edildi. Hemogram ve
biyokimya verileri hastalarin poliklinik gézlem dosya kayitlarindan alindi. Anemi sinir1
hemoglobin degeri <12 gr/dL, agir anemi ise hemoglobin < 10 gr/dL olarak kabul
edildi. Viicut bilesenlerinin degerlendirilmesi BIA ile yapildi. Calismaya dahil edilen
tim hastalar KDQOL-36 hayat Kkalitesi 6lgek formlari ile degerlendirildi. Hastalarin
hemogram, biyokimyasal verileri, BIA ve KDQOL-36 skorlari anemisi olanlar -

olmayanlar ve derin anemisi olanlar - olmayanlar olarak gruplandirilarak karsilastirildi.

Bulgular: Toplam 161 ( E/K; 90/71, ortalama yas 58.7+16.5) hasta
incelenmistir. Anemi (Hb< 12g/dL) varligi hastalarin %44.7’sinde saptandi. Ciddi
anemi (Hb< 10 g/dL) ise hastalarin %9.8’inde mevcuttu. Azalan GFR evreleri ile
aneminin siklig1 ve siddetinin arttigini saptadik. Calismamizda hemoglobin seviyesi
KDQOL’nin SF-12 fiziksel saglik bileseni Olciitii ve BIA ile belirlenen beslenme
oOlgiitleri ile korele idi. Ciddi anemisi olanlarda olmayanlara gére semptom/sorunlar

listesi skorunda diisiikliik tespit edildi.

Sonu¢: Sonug¢ olarak diyaliz 6ncesi donemde kronik bobrek hastaligi olan
hastalarda aneminin yeterince tedavi edilmemis olabildigini tespit ettik. Ayrica bu hasta

grubunda yasam kalitesi Olgiitleri aneminin yanisira yagsiz viicut kitlesi ve yag kitlesi
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gibi besleneme ile iliskili faktorlerlede iliskiliydi. Anemi ve beslenme durumunun

diyaliz oncesi hastalarda yetersiz tedavisi yasam kalitesinde bozulmaya yol agmaktadir.
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ABSTRACT

Aim: Detection of anemia in predialysis patients with chronic renal failure, body
composition, nutritional status and albumin levels sought to determine the impact of
them on quality of life.

Patients and methods: Patients who were followed with a diagnosis of chronic
kidney disease (CKD) stage Ill, stage IV and stage V between March 2010 - August
2011 were enrolled. Patients' age, gender, cause of CKD was recorded. GFR values
were calculated with the MDRD formula. Records of complete blood cell count was
determined by the presence of anemia in patient files. Anemia was defined by
hemoglobin limit of < 12 g / dL and severe anemia by hemoglobin < 10 g / dL.
Complete blood count and biochemistry data were extracted from the patients files. BIA
was performed to evaluate body components. All patients were evaluated with
KDQOL-36 quality of life scale forms. Patients were grouped according to presence of
severe anemia and compred regarding biochemical data, BIA and KDQOL-36 scores.

Results: 161 (M / F: 90/71, mean age 58.7 + 16.5) patients were examined.
Anemia (hemoglobin <12g/dL) was detected 44.7%, Severe anemia (Hb <10 g / dL)
was detected 9.8% of all patients. We found that the frequency and severity of anemia
increased with decreasing GFR stages. In our study, the SF-12 physical health
component of KDQOL scores were correlated with hemoglobin level. In addition, we
found that patients with severe anemia have lower symptom/problem list score than that
of the patients without anemia.

Conclusion: Anemia treatment is not optimal in predialysis CKD patients. Beside
anemia, lean body mass and fat mass were also correlated with KDQOL SF-12 physical
health composite score. Anemia and nutritional status of predialysis CKD patients

should be closely followed up and optimal management should be plannned.
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EK-1

Saghginiz
- Ve_
Genel Durumunuz

Bobrek Hastaligi ve Yasam Kaliteniz (KDQOLTM-SG)

Bu anket sagliginizla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgi, nasil hissettiginizi ve giinliikk

etkinliklerinizi ne kadar iyi siirdiirebildiginizi izlemeye yardime1 olacaktir.

Bu sorulart yanitladiginiz icin tesekkiir ederiz!
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Diyaliz Hastalarinda

Yasam Kalitesi Calismasi

Bu ¢alismanin amaci nedir?

Bu calisma doktorlar ve hastalar ile ortaklasa yiiriitiilmektedir. Amag bdbrek hastaligi olan hastalarin

yasam kalitesini degerlendirmektir.
Benden ne yapmam istenecek?

Bu calisma i¢in bugiin sagliginiz, nasil hissettiginiz ve ge¢misiniz ile ilgili bir anketi doldurmanizi
istiyoruz.

Bilginin gizliligi

Size isminizi sormuyoruz. Verdiginiz yanitlar, calismanin bulgularini rapor ederken diger katilimcilarin
yanitlari ile birlestirilecektir. Taninmaniza imkan veren her tiirlii bilgi kesinlikle gizli kabul edilecektir.

Ayrica, toplanan biitiin bilgiler sadece bu ¢alismanin amaglar1 dahilinde kullanilacak ve dnce sizin

onayinizi almadan baska herhangi bir amag i¢in agiklanmayacak veya yayimlanmayacaktir.
Katilmamin bana saglayacag) fayda nedir?

Vereceginiz bilgi bize sagliginiz ile ilgili ne hissettiginizi anlatacak ve verilen tibbi bakimin hastalarin
saglig1 izerindeki etkilerinin daha iyi anlasilmasini saglayacaktir. Bu bilgi verilen saglik hizmetinin

degerlendirilmesine yardimci olacaktir.
Katilmak zorunda miyim?

Anketi doldurmak zorunda degilsiniz ve herhangi bir soruyu yanitlamay1 rededebilirsiniz. Katilip

katilmama karariniz bakim gérme firsatinizi etkilemeyecektir.
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Saghginiz

Bu anket saghgimiz ve yasaminiz ile ilgili cok cesitli sorular icermektedir. Bu konularin her biri ile

ilgili nasil hissettiginizi merak ediyoruz.
1. Genel olarak, saghgimiz: [Yamitinizi en iyi aciklayan kutunun i¢ine bir X isareti koyun]
Miikemmel O Cok Iyi O IyiO Orta O Koti O

Asagidaki maddeler tipik bir giin boyunca yapiyor olabileceginiz etkinlikler ile ilgilidir.

Bugiinlerde saghgimz bu etkinlikleri yerine getirirken sizi simirhyor mu? Eger boyle ise, ne kadar?

[her satirda bir kutu icine X isareti koyun.]

Evet, Evet, Hayir,
¢ok biraz hig
smurliyor smurliyor siirlamiyor
2. Bir masay1 ¢ekmek, elektrik O O O
stiplirgesini itmek, bovling veya
golf oynamak gibi hafif etkinlikler
3. Birkac kat merdiven ¢ikmak.... O O O

Son 4 hafta boyunca fiziksel saghgimizin bir sonucu olarak isiniz veya diger diizenli giinliik

etkinlikleriniz ile ilgili asagidaki sorunlardan herhangi birini yasadiniz mi?

Evet Hayir
4. Istediginizden daha az isi yerine getirebildiniz O O
5. Isin veya diger etkinliklerin tiiriine gore siirlandimiz O O

Son 4 hafta boyunca herhangi bir duygusal problemin (depresyon veya anksiyete hissi gibi) bir
sonucu olarak isiniz veya diger diizenli giinliik etkinlikleriniz ile ilgili asagidaki sorunlardan

herhangi birini yasadimz nm?

Evet Hayir
6. Istediginizden daha az isi yerine getirebildiniz O O
7. Isinizi veya diger etkinlikleri her zamanki kadar
dikkatli yapmadiniz O O

8. Son 4 hafta boyunca, agr1 normal isiniz (hem ev disindaki i, hem ev isi dahil) iizerinde ne
kadar etkili oldu?

Hi¢ O Biraz O Orta Derecede [ Epeyce [ Oldukg¢a Fazla [
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Bu sorular son 4 hafta boyunca nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Her soru i¢in

liitfen nasil hissetiginizi en yakin sekilde anlatan yanit1 verin.

Son 4 hafta boyunca kag kere............
Her Cogunlukla Olduk¢a Bazen Biraz  Higbir
zaman ¢ok zaman
9. Sakin ve huzurlu O O O O O O
hissettiniz?
10. Cok enerjik oldunuz? O O O O O O
11. Uziintiilii ve keyifsiz O O O O O O
hissettiniz?

12. Son 4 hafta boyunca, fiziksel saghginiz veya duygusal problemleriniz ka¢ kere sosyal

etkinliklerinizi (arkadaslarimizi, akrabalarimzi, vs. ziyaret) etkiledi?

Her zaman [J Cogu zaman 0 Bazen O Cok az [ Higbir zaman [J
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Bobrek Hastaliginiz

Asagidaki ifadelerden her biri sizin icin ne kadar dogru veya yanhs?

Kesinlikle Cogunlukla Bilmiyorum Cogunlukla Kesinlikle

dogru dogru yanlis yanlis
13. Bobrek hastaligim O O O O O
yagamimi ¢ok fazla
etkiliyor
14. Zamanimin ¢gogunu bdbrek O O O O O
hastaligimla ugrasarak harciyorum
15. Bobrek hastaligimla ugragmak O O O O O
kendimi gergin hissetmeme neden
oluyor
16. Aileme yiik oldugumu O O O O O
distiniiyorum
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Son 4 hafta boyunca, asagidakilerden her biri sizi hangi 6l¢iide rahatsiz etti?

Hig Biraz Orta 6lgiide Cok fazla Oldukga
rahatsiz etmedi  rahatsiz etti rahatsiz etti rahatsizetti  rahatsiz etti
17. Kaslarinizda acoma O O O O O
18. Gogiis agrisi O O O O O
19. Kramplar O O O O O
20. Cilt kasintisi O O O O O
21. Kuru cilt O O O O O
22. Nefes darlig1 O O O O O
23. Bitkinlik veya O O O O O
bag donmesi
24, Istah azalmasi O O O O O
25. Yorgunluk veya O O O O O
bitkinlik
26. Ellerde veya O O O O O
ayaklarda uyusukluk
27. Bulant1 veya O O O O O

mide bozulmasi
282 (Sadece hemodiyaliz hastalari)
Girig bolgesinde sorun
28°. (Sadece peritonal diyaliz hastalar)

Kateter bolgesinde sorun
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Bobrek Hastahgimin Giinliik Yasamimz Uzerindeki Etkileri

Bazi insanlar bobrek hastaliginin giinliik yasamlari iizerindeki etkilerinden rahatsiz olurken,

bazilari olmaz. Bobrek hastalig1 asagidaki alanlarin her birinde sizi ne kadar rahatsiz_ediyor?
Hig Biraz Orta olgiide Cok fazla Oldukga

rahatsiz etmiyor rahatsiz ediyor rahatsiz ediyor rahatsiz ediyor rahatsiz

ediyor
29. Srv1 kisitlamast O O O O O
30. Diyet kisitlamasi O O O O O
31. Ev iginde ¢alisabilme [ O O O O
kapasiteniz
32. Seyahat edebilme O O O O O
kapasiteniz
33. Doktorlara ve diger [ O O O O
tip personeline bagimli
olmak
34. Bobrek hastaliginin -~ [ O O O O
neden oldugu stress
veya iiziintiiler
35. Cinsel yasaminiz O O O O O
36. Kisisel goriiniimiiniiz [ O O O O

Bu sorulari yamitladiginiz icin tesekkiir ederiz!
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