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OZET

Amagc: Canakkale sehir merkezinde hemodiyaliz programindaki hastalardaki

disme riski ve digsmeye neden olabilecek etkenleri saptamak amaglanmistir.

Yontem: Calismamiza 1 Temmuz 2020 ve 31 Agustos 2020 tarihlerinde
Canakkale sehir merkezindeki hemodiyaliz merkezlerinde tedavi goren ve
calismaya alinma olgutlerine uyan 133 hasta katildi. Hastalara arastirmacilar
tarafindan hazirlanan Sosyodemografik Veri, Hemodiyaliz Gegmisi ve Disme
Anketi Formu, Hendrich Il Dusme Riski Olgegi yapildi.
Antropometrik dlgumleri ile diyaliz 6ncesi ve sonrasi kan basinglari kaydedildi.

Son U¢ aydaki kan tetkikleri sonuglarina ulasildi.

Bulgular: Hastalarin %74,4’4G alkol kullanmazken, %9,0’1 alkoli birakmisti.
Hastalarin %22,6’s1 yakin zamanda dusmustu. Dusenlerin %26,7’si sakatlik
yasamisti. Hastalarin %6,0'1 disme hakkinda bilgilendirilmisti. Hemodiyaliz
oncesi Hendrich Il Diisme Riski Olgegi ortalama puani 2,1+1,5, sonrasi 2,3+1,6
idi. Hemodiyaliz dncesi dusme riski artan hasta orani %6,8 iken, sonrasinda
%9,8 idi. Hendrich Il Dusme Riski Olgegi ortalamasi alkoli dizenli
kullananlarda 3,5t2,1 iken hi¢ kullanmayanlarda 1,941,4 idi. Dusenlerin
Hendrich Il Diisme Riski Olgegi ortalamasi 2,6+1,6, dismeyenlerin ise 1,9+1.4
idi. Dusenlerin sirasiyla hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi ortalama diyastolik kan
basinglari 69,9+8,1 mm Hg ve 66,4+11,4 mm Hg iken, dismeyenlerin 73,8+9,0
mm Hg ve 71,5+9,5 mm Hg idi. Hastalarin ortalama CRP degeri 11,9 mg/L idi.

Sonug: Arastirmamizda kullandigimiz Hendrich Il Disme Riski Olgegi'ne gore
daha onceki dusme, alkol kullanimi, hemodiyaliz seansinin kendisi disme
riskini arttirmaktadir. CRP arttikga disme riski puani artmaktadir. Diasme riskini

Olceklerle belirlemek mimkunddr.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, dUgme riski 6l¢egi



ABSTRACT

Objective:It was aimed to determine risk of falling, factors that may cause falls

in patients on hemodialysis program in Canakkale city center.

Method:133 patients, who had hemodialysis in Canakkale between 1 July and
31 August 2020, participated in our study.Sociodemographic Data,
Hemodialysis History and Hendrich Il Fall Risk Model were applied.Blood
pressure values before and after hemodialysis and blood test results in last
three months were recorded.

Results:While %74,4 of patients had never used alcohol, %9,0 had
stopped.%22,6 of patients had recently experienced a fall.%26,7 of patients
who fell, were injured.%6,0 of patients were informed about risk of falls.Average
of Hendrich Il Fall Risk Model before and after hemodialysis was 2,1+1,5 and
2,3£1,6 respectively.Rate of patients with increased risk of falling before
hemodialysis was %6,8, while it was %9,8 after hemodialysis.Average Hendrich
Il Fall Risk was 3,5+2,1 in patients who consume alcohol regularly, and 1,9+1,4
in those who never used.Average of Hendrich Il Fall Risk Model for those who
fell was 2,6£1,6, while those who didn’t fall were 1,9+1,4.Mean diastolic blood
pressure values of patients with fall history before and after hemodialysis were
69,948,1 mmHg and 66,4+11,4mmHg;while those who don’t have were
73,8£9,0 mmHg and 71,5+9,5mmHg.The mean CRP value of patients was 11.9
mg/L.

Conclusion:According to Hendrich Il Fall Risk Model used in our study; history
of previous falls, alcohol use, and hemodialysis session itself increase risk of
falling.When CRP is increased, score is also increased.lt is possible to

determine risk of falling with scales.

Keywords:Hemodialysis, fall risk scale
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1.GIiRIS ve AMAC

Tum dinyada son donem bdbrek yetmezligi (SDBY) goérulen hasta
sayisi artis gostermektedir ve kronik hemodiyaliz son dénem bobrek
hastalarinda en yaygin kullanilan tedavi yontemidir. SDBY olan hastalarda,
disme ve dusmeye bagli komplikasyon riski artmaktadir. Yaslanma ve kronik
bobrek hastalhigi ile iligkili faktorler disinda, hemodiyaliz tedavisinin kendisi de
bu artmig riske katkida bulunabilir. Postural instabilite ve dengenin dizensizligi,
disme riskinin artmasina neden olur. Kemik mineral bozuklugu, elektrolit
dengesizligi, anemi ile ilgili semptomlar, metabolik asidoz, polifarmasi, yetersiz
beslenme, kas atropileri ve yorgunlugu, intradialitik hipotansiyon ve diyalizle
iligkili aritmiler, periferik ve otonom noéropatiler SDBY olan hastalarin diasme

riskinin artmasina katkida bulunan faktoérlerdendir (1).

Yasli yetigkin diyaliz hastalari dustlklerinde, dismeyenlere kiyasla kirik
ve artan mortalite gibi ciddi yaralanmalara daha duyarli olabilirler. Onceki
calismalar, kronik bdbrek hastaligi olan yash vyetigkinlerde ciddi dusme
yaralanmalarinin yaygin olarak meydana geldigini ve daha ylksek albUuminuri
duzeylerinin daha yuksek dusme riskiyle iligkili olabilecegini gostermigtir. Uzun
suredir diyaliz almakta olan yasli yetigkinlerde yapilan ¢aligmalar, bu hastalarin

yaklasik yarisinin her yil dugsme nedenli patolojilerle karsilagtigini gostermistir

).

Belcika'da iki ayri diyaliz merkezindeki hastalarda yapilan bir calismada
113 hastanin kas gucu, egzersiz kapasitesi, dugsme riski ve saglikla ilgili yasam
kalitesi deg@erlendiriimis ve hastalarin %73,5’inde disme riski yuksek

bulunmustur (3).

2018 yilinda yayinlanan 71368 yasl yetigkin hastanin dahil edildigi bir
retrospektif kohort galismasinda, hemodiyalize baslanmadan 6nceki bir yilda
ciddi bir dugsme oykusunun varhigi, diyalizin ilk yilinda olumsuz saglik sonugclari
riski ile iligkili bulunmustur. Yakin zamanda meydana gelen ciddi bir dusme



hasari Oykusu ile takip eden dusme yaralanmasi riski ve hastaneye yatis
istatistiksel olarak anlamlidir (4). 2017'de yayinlanan 223 diyaliz hastasi ile
yapilan 2 yil suren bir ¢calismada hastalarin %41'i en az bir kez dugsmustur (5).
Ayrica kronik bdbrek hastaligi olan hastalarda artmis olan bu dusme riski
hastalarin tekrar dismekten korkmalarina neden olmakta ve bu da fiziksel
aktivitenin azalmasina ve hastalarda sosyal izolasyona yol agmaktadir (6).
Yapilan bir galismadan elde edilen bulgular, sinirli sayida klinik faktdrtn
degerlendiriimesi ile disme riskinin yuksek oranda tahmin edebilecegini ve
spesifik, gegerli ve kisa bir ara¢ olarak Hendrich Fall Risk Modeli’nin bunun igin

yeterli olacagini gostermistir (7).

Bu c¢alismada, Canakkale sehir merkezinde hemodiyaliz programinda
bulunan hastalardaki diusme riski ve dusmeye neden olabilecek olasi etkenleri

saptamak amaclanmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik bdbrek yetmezligi (KBY), U¢ ay veya daha uzun sireyle bdbregin
islevselligindeki veya vyapisindaki normal olmayan durumu ifade eder(8).

Ulkemizde ve tiim diinyada KBY hastalarinin sayisi giin gegtikge artmaktadir.

Bobreklerdeki islevselligi en iyi degerlendiren yontemin glomeriler
filtrasyon hizini (GFH) olgmek oldugu belirtiimistir. Kisiye KBY tanisinin
koyulabilmesi icin, GFH degeri 60 ml/dk/1,73 m? dederinin altinda olmalidir (8).
Bobregin yapisindaki anormallikler ise uriner sedim bozukluklari, tubdler
bozukluklara bagli olarak meydana gelen elektrolit bozukluklari, gérintileme
yontemleri ile tespit edilmis olan bdbrek bozukluklari, bébrek nakil déykisinin
olmasi, histolojik tani ile saptanmis bdbrek bozukluklari ve albimin

ekskresyonunun 30 mg/24 saat degerinden fazla olmasidir (9).

Bobrek hastaligi genel verileri gelistirme (Kidney Disease Improving
Global Outcomes, KDIGO) calismasinin 2012'deki guncellemesine goére
bdbredin yapi veya islevindeki herhangi bir patolojinin (¢ aydan uzun slrmesi
ve saglik acgisindan énemli olmasi tani koymak igin yeterlidir (9). Bobrek
yetmezligi tanisini koyduktan sonra hastaligi evrelemek énem kazanir. KDIGO
evrelemesinde hastaligin sebebi, GFH degeri ve albuminlriye goére ¢
siniflandirma mevcuttur ve bu siniflandirmalar Tablo 2.1 ve Tablo 2.2'de

gOsterilmistir (9).



Tablo 2.1  Kronik bobrek yermezliginde albuminuri kategorileri
Kategori | Albliimin Ekskresyon Orani | Albimin/Kreatinin Orani | isimlendirme
(mg/24 saat) (mg/gr)
Al <30 <30 Normal
A2 30-300 30-300 Orta Artmis
A3 >300 >300 Agir Artmis
Tablo 2.2  Kronik bébrek yetmezliginde GFH kategorileri
GFH Kategori GFH (ml/dk/1,73m?) Isimlendirme
G1 =90 Normal veya Yuksek
G2 60-89 Hafif Azalmis
G3a 45-59 Hafif-Orta Azalmis
G3b 30-44 Orta-Agir Azalmis
G4 15-29 Agir Azalmig
G5 <15 Bobrek Yetmezligi

Ulusal Bébrek Vakfi Bébrek Hastaliklari Sonuglari Kalite inisiyatifi

(National Kidney Foundation — Kidney Disease Outcomes Quality Initiative,
NKF-KDOQI) 2002 yilinda bir kilavuz hazirlamigtir. Bobrek hastaligi bu kilavuza

gore bes gruba ayrilmistir. Bu siniflamaya gore GFH 15 ml/dk/1,73m? deg@erinin
altinda oldugunda SDBY’den bahsedilir (10).




2.1.1 Kronik Bobrek Yetmezliginin Epidemiyolojisi

Hastalik baglangi¢ evreleri belirti vermeyebilir. Bu sebeple toplum tabanl
calismalar yapilmadan insidans ve prevelansini netlestirmek kolay degildir.
Farkh Ulkelerde yapilan bir¢gok ¢alisma g6z dnune alindiginda tim dinyada 500
milyondan fazla KBY hastasinin oldugu dusinilmektedir (10). insidans ve
prevelansi kuresel olarak etnisite ve sagligin sosyal belirteglerine gore gesitlilik
gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri ve Avustralya gibi yuksek gelirli
ulkelerde prevelansin %11 civarinda oldugu dusunulmektedir (11). Tark
Nefroloji Dernegi’nin (TND) ydruttugu Tuarkiye Kronik Bobrek Hastaligi
Prevelans Calismasi (CREDIT) sonuglarina gore Ulkemizde yetigkin kesimde
KBY prevelansi %15,7’dir. Ayni ¢alisma ulkemizde kadinlarin erkek cinsiyete
oranla daha yuksek prevelansa sahip oldugunu goéstermistir. Yas ilerledikge
hastaligin sikhigi da artmaktadir. Yapilan analizler sonucunda kentsel bdlgede
yasamamak, Marmara ve Guney Dogu Anadolu Bdlgesi'nde yasamak, kalp
hastaliginin, diabetes mellitus (DM) ve hipertansiyonun (HT) bulunmasi riski
arttirmaktadir(10).

SDBY insidansi belirlenen zaman diliminde renal replasman tedavisi
(RRT) alanlari, prevalansi ise herhangi bir zaman dilimindeki butiin hastalari
belirtir (10). 2018’deki RRT insidansi 149 kisi/milyon nifus olarak saptanmistir
(12).

2.1.2 Kronik Bobrek Yetmezligi Etiyolojisi

Bobrek yetmezliginin kroniklesmesi son zamanlarda giderek sikligi artan
bir saglik problemidir. KBY risk faktorleri irk, yas, cinsiyet gibi temel
kavramlardan etkilense de diyabetik nefropati tim irklarda en sik goértlen neden

olarak saptanmistir (10).



Diyabet ve HT, KBY’nin en yaygin iki nedenidir (13). Otoimmun
hastaliklar, sistemik enfeksiyonlar ve Uriner sistem hastaliklari, dusuk dogum
agirligi, ilaglara maruziyet, kronik bobrek hastaligi agisindan aile dykusunin
olmasi, neoplaziler, bobrek taslari, alt triner yolda obstruksiyonlar, dusik gelir
duzeyi ve sosyoekonomik dizey, ileri yas, bobrek kitlesinde azalma, etnik
koken de bobrek yetmezliginin etiyolojisinde yer alir (14). Sigara kullanimi,
dislipidemi de ilave olarak KBY etiyolojisindedir (9). Obezitenin de pediatrik
cesitli patofizyolojik yolaklari etkileyerek bobrek yetmezliginin etiyolojisinde
bulundugu dusunulmektedir (15). Siroz, hepatorenal sendroma neden olarak
bobrek yetmezligi etiyolojisinde yer alir (16). Kalp yetmezligi de vicutta gesitli

yolaklari etkinlestirerek bobrek yetmezligine sebep olmaktadir (17).

2017’de yapilan ve 21 g¢alismay! kapsayan bir derlemeye gore pestisitler
gibi nefrotoksik tarim ajanlarinin KBY gelisimine etkileri istatistiksel olarak zayif
bulunsa da, etkileri yadsinamaz (18). Ulkemizde diyaliz tedavisi alan hastalarda
TND verilerine gore etiyolojik nedenlerin yillara goére olan degisimini 6zetleyen
bir tablo olusturmustur. Tirkiye Bdbrek Hastaliklari Onleme ve Kontrol

Programi’ndan alinmis olan veriler Tablo 2.3’te verilmistir(10).

Tablo 2.3 Turkiye’de diyalize yeni baslayan hastalarda etiyolojik nedenlerin
zamanla degisimi

Etiyolojik Neden 1995 2000 2006 2012

DM 15,3 15,8 28,9 36,6
HT/Nefroskleroz 9,2 15,2 23,3 27,4
Glomerulonefrit 28,1 22,8 6,6 7,3
Tubulointertisyel Nefrit 12,0 4,8 3,9 2,7

Urolojik Hastaliklar 7,6 9,6 6,1 -

Kistik Bobrek Hastaliklari 5,2 4,4 53 4,2
Bilinen Diger Nedenler 4.4 9,6 10,7 11,3
Bilinmeyen Nedenler 18,2 17,8 15,2 10,5




2.1.3 Morbidite ve Mortalite

2004 vyihinda Amerika Birlesik Devletleri’nde buyldk bir hasta
populasyonunda yapilan bir ¢calismada sadece GFH’nin azalmasinin bile 6lim
riski, kardiyovaskuler olaylar ve hastaneye yatma oranlarinin artmasinda
bagimsiz bir risk faktora olarak kabul edilmigtir. Bobrek hastaliklari ile 6lum ve

kardiyovaskuler hastaliklar arasinda artan bir iligki vardir (19).

Amerika Birlesik Devletleri Renal Veri Sistemi (United States Renal Data
System, USRDS) 2020 yil verilerine gore, KBY hastalarinda mortalite ve
hastaneye yatis oranlari daha fazladir. Son on vyilda enfeksiyon ve
kardiyovaskuler olaylardan hastaneye yatis oranlari azalmistir (20). GFH’nin
sabit kaldigi ama albiminurinin oldugu durumlarda da tek basina mortalite
artmaktadir (21).

Renal transplantasyon yapilan hastalarda diyalize girenlere gore sag

kalim yili artmistir, fakat KBY’si olmayan kisilere gore azalmistir (22).

Sonug olarak bu hastalarda mortalitenin yiksek olmasi hayat kalitesini de
olumsuz yonde etkilemektedir. Hastalar 0Ozellikle hastaligin ilerleyen
donemlerinde gunlik yasamsal aktivitelerini bireysel olarak gercgeklestirmekte

zorluk yasayabilmektedir.

2.1.4 Kronik Bobrek Yetmezligi Tedavisi

Kronik boébrek hastalhiinin tedavisi kapsamli bir yaklasim gerektirir.
Tedavide kiginin yasi, ila¢ etkilesimleri, tedavi rejimlerinin olasi yan etkileri ve
var olan diger komorbiditeler géz ©Ontne alinmalidir. Hastaligin erken
evrelerinde genellikle belirtiler gérilmez. Sayet bu dénemde saptanabilirse geri
donusum saglanabilir. Hastalarin bazilari senelerce takip edilir ve hastalik

ilerleme goOstermezken, bazen de hizla ilerleyebilir (23). Hastaligin tedavi



edilmesi ile ilerlemesi Onlenir veya yavas ilerlemesi saglanir, komplikasyonlarin
ortaya ¢ikmasi onlenebilir ve tum bunlar yasam suresinin uzamasina katki

saglayabilir (23).

Tedavi amagclari hastaligin ilerlemesini yavaslatmak, anemi, kemik
mineral bozukluklari, elektrolit dengesizlikleri, metabolik asidoz, kardiyovaskuler
hastaliklar gibi komplikasyonlari azaltmak, hastayr RRT'ye hazirlamak ve
Ozellikle hepatit B virusu olmak Uzere hastanin rutin bagisiklamasini

saglamaktir(24).

Hastaligin tedavisinde klinik tani ve GFH degeri ve albUminrinin
derecesi g6z onune alinir. Klinik tani bizlere altta yatan nedene 6zel olarak
tedavi imkani saglar (23). Hastaligin evrelenmesi ile altta yatan nedene yonelik
olmayan, ama hastaligin ilerlemesini azaltan veya komplikasyonlarin

gelismesini 6nleyen tedaviye baslanir (23).

Tedavi surecinde tum hastalarin nefrologlarca takibi gerekmez. Evre 4
hastalar veya yuksek GFH degeri veya albimindrisi olan hastalarin erken
donemde nefrologlara sevki onerilir (23). Yuksek albUminirisi olan hastalarda
anjiyotensin donusturticu enzim ve anjiyotensin reseptor blokerleri kullaniimasi
faydalidir (23). Yogun glisemik kontrol diyabetik bdbrek hastaliginin geligimini
yavaglatmaktadir. Diyet ile protein aliminin azaltimasina yonelik yapilan
calismalarin ise henlz bir klinik fayda sagladigi yoninde olumlu gelismeler

g6zlenmemistir (23).

Gunlik kullanimda alblimin/kreatinin orani veya GFH degeri olgumleri
hastaligin seyrini degerlendirmek ve tedaviyi ona gore sekillendirmek igin
kullanilabilir (23).

Bu hastalarda diyaliz tedavisine baslamak icin gereken bir Ozel

laboratuvar degeri yoktur. Hastanin yasam kalitesi, psikolojik faktorler, RRT ile



iligkili riskler, bu tedavi ile ilgili psikolojik faktorler ve nefrologun bu konudaki
dusunceleri géz 6nune alinarak karar verilir (24). Fonksiyonlarda ilerleyici bir
digus ve GFH’nin 20ml/dk olmasi durumunda RRT dusunular (24). RRT, son
donem bdbrek hastalarinin yasamini surdurebilmesi icin gerekli olan diyaliz
veya bobrek naklini kapsayan tedavidir. Ulkemizde nakil genellikle canli

vericilerden saglanmaktadir (10).

2.1.5 Hemodiyaliz Tedavisi

Tarkiye’de en sik kullanilan RRT yontemi hemodiyalizdir. Hastalarin

yaklasik %88'’i haftada U¢ gun diyalize girmektedir (12).

Hemodiyaliz yari gecirgen bir zar araciligi ile hastanin kani ve uygun
diyalizat arasinda sivi ve solut maddelerin degisimini temel alir. Bu sekilde
vicutta biriken atiklar uzaklastirilmis olur (25). Kandaki azot artigini, sivi-
elektrolit duzensizliklerini ve asit baz bozukluklarini tedavi eder. Bdbrek
yetmezliginin morbiditesi ile klinik etkileri diger tibbi yontemlerle tedavi
edilemedidinde baslanir. Bobregin akut ve kronik yetmezliginin tedavisinde
kullanilir (26).

Hemodiyaliz tedavisinin bazi yan etkileri mevcuttur. Diyaliz sonrasi
goérulen bas agrisi yaygin bir komplikasyondur. Bu basg agrisina bulanti ve
kusma eklenebilir. Bas agrisinin ¢esitli nedenleri vardir (27). Hastalarda
hemodiyaliz sonrasi ekstremitelerde agri ve uyusmalar, kas kramplari, bag

doénmesi, kasinti, carpintilar gérulebilir (28).

intradiyalitik hipotansiyon da hemodiyaliz tedavisi sirasinda yaygin
gorulen komplikasyonlardan biridir. Hemodiyaliz tedavisi esnasinda goériime

sikh@r %8 civaridir. Bu durum aritmi ve ani 6lumlere sebep olabilir (28).



Hemodiyaliz tedavisi kardiyovaskiler olaylar ve mortaliteye sebep
olabilir. Oksidatif stres yukunin artmasi, aterosklerozun artmasina sebep olur.
Artmis ateroskleroz olumle iliskilidir (29). Hemodiyaliz tedavisi alan hastalar
anemi, uremik kemik hastaligi, enfeksiyona egilim, hiperlipidemi gibi endokrin
anormallikler, tromboz, fistil komplikasyonlari, vaskuler yetersizlik gibi
sorunlarla da kargi karsiya kalmaktadir (30). Hemodiyaliz tedavisi g6z igi
basinci Uzerine de etkili oldugu icin Ozellikle glokom hastalarinda dikkatli
olunmalidir (31).

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda yaygin olmayan, fakat olumcal
sonuglari olabilecek olan bir diger komplikasyon ise asin duyarllik
reaksiyonlaridir. Sebebi tam olarak bilinmemektedir, fakat ortaya c¢iktiginda
sebeplerinin arastirilmasi gerekir (32). Hemodiyaliz tedavisi esnasinda hemoliz
gorilmesi yaygin olmayan bir durumdur, fakat ciddi bir komplikasyondur. Son
dénemde bu alandaki teknolojik gelismeler sayesinde gorulme sikhgr azalmistir
(33).

Hemodiyalize giren hastalarin yasam kaliteleri duser. Bu azalma fiziksel
veya zihinsel olabilir. Dolayli olarak uyku bozukluklari, yorgunluk, depresyon,

sosyal yalnizlik ortaya cikabilir (34).

2.1.6 Birinci Basamakta Kronik Bobrek Yetmezligine Yaklagim

GuUnlik uygulamada birinci basamak hekimleri KBY hastalan ile ¢ok
karsilasmaktadir (35). Birinci basamakta en énemli hedef tani koymak olmalidir.
Risk faktorleri ylksek olan hastalar dizenli araliklarla taranirsa, boébrek
yetmezligi erken evrede taninabilir. Hastaligin gelismesi 6nlenebilir. Hastalar
ikinci basamaga erken evrede yonlendirildigi takdirde tedaviye erken
baslanabilir bobrek yetmezliginin ilerlemesi engellenebilir veya geciktirilebilir,
meydana gelecek olan komplikasyonlar agisindan onlem alinabilir, saglik bakim

maliyetleri azalabilir.
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Hepatit C dykusu olan tum KBY hastalarina hepatit A ve hepatit B virls
asilar1 yapilmalidir (36). Bir engel s6z konusu degilse KBY hastalari yillik olarak
influenza igin asilanmahdir. Nefrotik sendrom, DM veya immunsupresyon gibi
pnomokok enfeksiyonu riski taslyanlar ile GFH degeri 30 ml/dk/1,73 m?nin
altinda olan yetiskinler kontrendikasyon yoksa pnomokok asisi olmalidir. Canli
asilarla ilgili hastanin bagisiklik durumuna goére karar verilir. Diyalizin erken

doénemlerinde hepatit B asisi, enfeksiyonu azaltmasi bakimindan onerilir (9).

2.2 Denge ve Dusme

Denge, mevcut pozisyonunu istikrarli bir sekilde surdurebilme yetenegidir
(37). Rutinde, kas iskelet sisteminin dizgince galismasi ve birgok aktivite igin
gereklidir (38).

Dusme, bireyin herhangi bir zorlayici kuvvet, bayllma ya da inme
olmadan, bulundugu konumdan daha asagida hareketsiz hale gelmesidir (39).
Diisme, Diinya Saglik Orgiiti tanimlamasinda kazara yere veya zemine veya
bagka bir alt seviyeye uzanmasidir (40). Ciddi disme ise, kirilmaya neden olan

veya hastaneye gitmeyi zorunlu kilan veya 6limle sonuglanan durumlardir (41).

Duagmeler, dnemli halk sagligi problemlerinden biridir ve yasla birlikte
gorilme sikhgr artmaktadir. Bir kismi ¢esitli yaralanmalarla veya o6lumle
sonuglanmaktadir. Dismelerin neredeyse yarisi sakatlanma ile sonuclanir (42).
Bireylere ve toplumlara onemli bir yuktur. Yapilan c¢aligsmalarda yas arttikga

dismelerin arttigi gdézlenmektedir (43).

Dinya nifusu yas ortalamasi fazladir (44). Dusmeler yaslilarda ikinci
siradaki 6lim nedeni olarak saptanmistir. Oluimlerin %80’inden fazlasi diisik
veya orta gelir diizeyine sahip ulkelerdedir. Disme igin risk faktorleri; yas, erkek
cinsiyet, tehlikeli mesleklerde calismak, alkol ve uyusturucu madde kullanimi,
yoksulluk, kalabalik ailede yagsamak, tek bagina ebeveynlik yapmak, norolojik ve
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kardiyolojik hastaliklar, ilag yan etkileri, hareketsizlik, denge kaybi, biligssel ve
viziel rahatsizliklardir (40). Meydana gelen dusmeler, bireylerde tekrar
dismekten korkmaya ve buna bagli olarak da fiziksel olarak hareketsizlige

sebep olmaktadir.

Dusmeleri onlemek, hem Kkisilerin saghgini korumak ve meydana
gelebilecek mortalite ve morbiditeyi 6énlemek icin hem de bunun toplumlara
yikledigi ekonomik yiki engellemek igin 6énemlidir. Onlemek igin neden

olabilecek risk faktorleri degerlendiriimeli ve gerekli tedbirler alinmalidir.

Tum bunlardan dolayr bireylerde dusme riskini ve dengeyi
degerlendirmek igin cesitli testler gelistiriimigtir. Bu testlerin birbirleri ile
karsilastinlldigi cesitli galismalar da mevcuttur. En sik kullanilan disme riski
degerlendirme araclari arasinda Mors Disme Olgegi, Yatan Yaslh Hastalarda
St. Thomas Risk Degerlendirme Araci, Downton indeksi, Tinetti Denge ve
Yurime Testi, Berg Denge Testi, Get up and Go Test, Hendrich Il Disme Riski
Olgegi’dir.

Dusmeler, diyaliz merkezlerinde sik gértulmektedir, dnlenebilmelidir (45).
Ulkemizde ve diinyada daha evvel hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda diisme
ve denge konulari arastirilmistir. Uremiye bagl olan ensefalopati, ateroskleroz,
hipotansiyon, néropatiler, miyopatiler, enerji dengesindeki bozukluklar, kalp
yetmezligi ve anemiye bagli olan yorgunluk ve halsizlik gibi sebepler
hemodiyaliz hastalarinda dismenin esas sebebini teskil eder. Hemodiyaliz
tedavisinin kendisi de norolojik komplikasyonlara yol agarak hastalarda diisme
riskini arttirmaktadir (46).

Hemodiyaliz hastalarinda kanda Urenin artmasi néropatiye yol agarak, alt
ektremitelerde bilateral motor ve duyusal dengesizliklere sebep olabilir (46).
Dokunma duyusunun ve propriosepsiyonun kaybi, alt ektremite kaslarinda
atrofiye neden olarak disme ile sonuglanan olaylara sebep olabilir (47). Ayni
zamanda gelisen miyopati, kas kutlesinde zayiflik, sinirli egzersiz kapasitesi ile
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ortaya c¢ikar ve denge problemlerine yol agar. Kas gugsuzligu, alt
ekstremitelerde daha belirgin oldugu icin o6zellikle bu hastalarda merdiven
¢cikmak, oturur pozisyondan ayaga kalkmak da zor olmaktadir (48). Daha evvel
yapilan bazi galismalarda KBY hastalarinin 6zellikle yliksek albumindri seviyesi
ile seyreden hastalarin dusme risklerinin yuksek oldugu gozlenmigstir (41,42).
Ciddi dusme vyaralanmalari igin olasi hizlandirici faktérler, hemodiyaliz
tedavisinin baglamasini takiben meydana gelebilecek olan kan hacim

degisiklikleri, kan basinci veya bilisteki intradiyalitik degisiklikleri igerir (2).

Hemodiyaliz hastalarindaki komorbid hastaliklara bagli olarak veya
bdbrek yetmezliginin kendisinin sebep oldugu polifarmasi de dismeye yatkinhk
olusturabilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda da gerek serebrovaskuler olaylar,
gerek kardiyovaskuler olaylar, gerek postural stabilitenin bozulmasi dengeyi
etkileyerek dusmelerin artmasina sebep olmaktadir. Ayrica hemodiyaliz tedavisi
de anemi, katater iligkili enfeksiyon, diyalize bagl aritmiler, diyaliz sonrasi
gugsuzluk, metabolik asidoz ve daha bircok komplikasyona sebep olarak bu
hastalarda disme riskini arttirmaktadir (49). Daha evvel yapilan bir ¢alisma
hemodiyaliz tedavisinden 6nce ve sonra hastalarin disme riskini inceleyip
karsilastirmistir ve diyaliz seansi sonrasi disme indeksini, diyaliz tedavisinden

once yapilana gore yuksek bulmustur (1).

Hastalar, renal osteodistrofi nedeniyle kirilmaya egilimlidir. Bu, kemik
saglamhigini olumsuz yodnde etkileyen, biyokimyasal degerlerde (kalsiyum,
fosfor, paratiroid hormonu ve D vitamini) anormalliklere neden olan ve kemik
yeniden sekillenmesinin patolojik oldugu bir durumdur (50). Hemodiyaliz

hastalarinda dusmeye egilimi arttirmaktadir.

Diyabetik KBY hastalarinda, retinopati, otonom ve periferik sistemlerde
meydana gelen noropatik degisiklikler, damar hastaliklari ve ilaglara bagl
gelisen hipoglisemi de denge problemlerine yol acarak dusmeye sebep
olmaktadir (41).
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Azalan egzersiz kapasitesi ve kas gucu gunlik hayatta kisinin yerine
getirmesi gereken fonksiyonlari yapabilmesini de engeller boylece saglikla ilgili

yasam kalitesinde de gdzle gorulur bir digis meydan gelmektedir(3).

SDBY olan hastalarda disme insidansini ve komplikasyonlarini azaltmak
icin egzersiz programlari onerilmektedir. Bu hastalar orta yogunlukta direng
egitimlerine katilarak fiziksel kapasite ve dayanikliliklarini arttirip, fonksiyonel
lyilesme gOsterebilirler (51). Yapilan calismalarda hemodiyaliz hastalarinin,
gunluk fiziksel hareketliliginin ve fiziksel kapasitesinin saglikli yetiskinlere gore
daha az oldugunu gostermektedir. Bu azalma, kalp ve iskelet kaslarinda
zayiflik, periferik glukoz direnci ve kemik yogunlugunda azalmalara neden
olmaktadir (52).

2.3 Antropometrik Olgtuimler

Antropometri, insan vicudunun fiziksel 6zelliklerinin, kilosunun ve vicut
seklinin dlcimlerinin sistematik olarak derlenmesini ifade eder. Antropometrik
Olcumler ise kolay uygulanabilen, ucuz, girisimsel olmayan tekniklerle yapilabilir
(53). Antropometrik olgimlerin cinsiyet, irk gibi bazi dediskenlere bagl olan ve

topluluklarda farkli olan referans deg@erleri vardir.

Vicut kompozisyonunu belirlemek igin kullanilan antropometrik 6lgtimler
beden kitle indeksi (BKI), st orta kol ¢evresi (UOKC), triseps cilt kivrim kalinhgi
(TCKK), bel ve kalca cevresi olcimleri, dominant elde kavrama giciu (DEKG)
gibi dlcumleri icerir. Artan obezite ile dogru orantili olarak daha fazla duyarlihga
sahip olgim araclarina olan ihtiyac artmaktadir (54). Gunumuzde bu basit
Olcumlerle diyabet, kardiyovaskuler hastaliklar gibi bulagici olmayan bazi
hastaliklarin ortaya ¢ikma riskleri tahmin edilmektedir (55). Ayrica osteoporoz,
osteoartrit, kanser gibi cesitli hastaliklar ile de ilgilidir. Kisilerin beslenmeleri

dizenlendikten sonra etkinligini 6lgmek icin de kullanilabilir (54).
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Diyaliz hastalarinda dismeye sebep olan bir diger unsur ise sarkopeni
yani kas kutlesinin azalmasi ile olusan kaslardaki gugsuzluktur. Antropometrik
yontemler ile bunu tespit etmek de Onemlidir. Antropometrik dlgumler ayni
zamanda kisinin natrisyonel durumu hakkinda bilgi vermektedir. Hemodiyaliz
hastalarindaki azalmis olan natrisyonel denge, kas iskelet sisteminde
yetersizliklere sebep olarak dusmelere egilimi arttirmaktadir. Bu yuzden

antropometrik dlgimler dolayli yoldan bize fikir vermektedir.

DEKG dl¢gmek, bize Ust ekstremite kas gtict ve néromiskiler fonksiyonu
hakkinda bilgi verir. Olgimiinde el dinamometresi kullaniimaktadir (48). TCKK,
kaliper cihazi yardimi ile de@erlendirilir ve vicudun igerdigi yag orani hakkinda
bize bilgi saglar (56). UOKC olciimiinde, kol dirsekten 90 derece bukulir ve
daha sonra o&lgum gergeklestirilir. Yagsiz vucut kitlesinin saptanmasinda
onemlidir (56).

2.4 Serum Degerleri

Kronik bébrek yetmezligi olgularinda, duzenli olarak belli periyotlarla kan
degerlerine bakmak eksiklikleri takviye etmek, tedaviyi yonlendirmek,
komplikasyonlari Oonlemek agisindan oOnemlidir. Kanda bazi olgumlerin
degismesi beslenmenin yetersiz oldugunu ve inflamasyonu gosterir. Bu durum

disme igin risk faktoru olusturmaktadir (5).

Kronik bobrek yetmezligindeki en az ug¢ aydir suregelen bobrek
fonksiyonlarindaki bozukluklar, anormal protein yikimina, vicudun enerji ve
protein dengesinde bozukluklara, elektrolit dizensizliklerine ve hormonal
dengesizliklere sebep olur. Bu slre¢ icerisinde vicutta nitrojen ihtiva eden
atiklar birikirler ve tat almada bozukluk ile istahsizlik ortaya c¢ikabilir. Kanda
urenin yukselmesi mide barsak sisteminden diyetle alinan besinlerin emilimini
de azaltir. Tum bunlar bu hastalarin serum degerlerindeki anormallikler olarak

gOzlenir. Bu sebepten oOturl diyet tedavisi ¢cok onemlidir. Bu tedavi ile Ure
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yuksekligine bagl gelisen komplikasyonlar Onlenebilir ve diyaliz tedavisinin

baglamasi geciktirilebilir (57).

Kronik bobrek hastaliginda hucresel boyutta degisen mekanizmalar
sonucunda vucutta inflamatuvar surecleri oksidatif stresi gosteren metabolitler
artmaktadir. Bu artan metabolitler kardiyovaskuler olaylar basta olmak Uzere
cesitli komplikasyonlara neden olmaktadir (58). Hemodiyaliz tedavisinin kendisi
de oksidatif stresi arttirmaktadir (59). inflamasyonun artmasi, katabolizmanin
arttigini ve kas yikim sdrecinin etkilendigini dusundurar ki bu da bdbrek

yetmezligi hastalarinda dengenin bozulmasi igin dnemli bir etkendir.

Kalsiyum metabolizmasinda da bir takim degisiklikler meydana
gelmektedir. D vitaminin aktiflesmesini saglayan enzimlerden biri karacigerde,
digeri de bobrekte bulunmaktadir. Bobrek yetmezligine bagli olarak viicutta aktif
D vitamini Uretimi azalir. Digaridan D vitamini takviyesi saglamak énemlidir (46).
Bobrek yetmezligi sebebi ile fosfatin atiimi azalir. Bu durum, disaridan verilen
fosfat baglayici ajanlarla dnlenmeye calisilir (46). Bobrek yetmezliginde ortaya
¢cikan anemimin 6nemli bir sebebi de eritropoetinin bébreklerden sentezleniyor
olmasidir. Bu sebeple bu hastalarda eritropoetin ile yerine konma tedavisi
uygulanmalidir.  Anemi kalp yetmezligi, gug¢stuzluk ve daha bagka
komplikasyonlara sebep olacagindan dizenli olarak takip edilmeli, gerekli
tedavisi saglanmalidir. Serumda potasyum degerlerini Olgerek saptamak ve
diyetle alinan potasyum miktarini azaltmak periferik néropati gelisimini 6nleyici
olarak dusuUnUlmektedir (47). Parathormon (PTH), D vitamini ve kalsiyum
metabolizmasi Uzerinde etkili olan bir hormondur. Renal osteodistrofi sebebi ile
dismeye yatkinli§i arttirdiindan yakin takibi gerekmektedir. Serum albimin ve
prealbimin degerleri, vicudun protein depolarinin bir belirteci olarak
disundlebilir. Prealbiiminin yari émrii daha kisadir. Ikisi de akut faz
reaktanlaridir (60). Daha o6nceki yapilan bir calismada prealbimin degeri,
mortalite ve hastaneye yatis agisindan énemli bir belirte¢ olarak dogrulanmistir.
Calismada prealbimin degerinin yuksekliginin alblmin ve kreatinin ytksekligi ile
birlikte seyrettigi ve daha yiksek UOKC ile uyumlu oldugu saptanmistir (61).
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Uluslararasi Renal Beslenme ve Metabolizma Toplulugu, (The
International Society of Renal Nutrition and Metabolism, ISRNM) protein eneriji
kaybi icin albimin miktarini 3,8 gr/dl, kolesterol miktarini ise 100 mg/dI'nin alti
olarak belirlemigtir. Kas kutlesinin degerlendirimesi de protein enerji
malnatrisyonu acgisindan bir kriterdir. Serum kreatinin duzeyi dolayli olarak kas

katlesini gostermektedir (62).
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3.GEREC ve YONTEM

Arastirma, kesitsel tanimlayici tipte bir gcalisma olarak planlandi.

Evren ve 6rneklem: Arastirma evrenini, Canakkale sehir merkezinde yer
alan merkezlerde (Canakkale Mehmet Akif Ersoy Devlet Hastanesi
Hemodiyaliz Merkezi ve Canakkale Ozel Dardanel Hemodiyaliz Merkezi) tedavi
alan hastalar olusturdu. Arastirma verilerinin toplandidi tarinte bu merkezlerde
kayith 178 hasta hemodiyaliz programina devam etmekteydi. 1 Temmuz 2020
ve 31 Agustos 2020 tarihleri arasinda yapilan uygulamada, bu iki merkeze
kayith hastalarin tamamina ulasmak hedeflendi. Caligmaya alinma kriterlerine
uymayan 45 hasta calisma digi birakildi, 133 hasta sdzel ve yazili onamlari

alinarak ¢aligmaya dahil edildi.

Veri toplama araglari: Arastirmada veriler arastirmacilar tarafindan
hazirlanan veri formu uygulanmasi, disme ve denge ile ilgili testler, hastalarin
antropometrik olgimleri ve hastalarin son U¢ ayda bakilmis belirli kan tetkik
sonuglari kullanilarak toplandi. Arastirma igin arastirmacilar tarafindan
hazirlanan veri formu, katilimcilarin sosyodemografik bilgileri, 6zgecmis bilgileri,
kronik hastaliklari, kullandiklari ilaglari ve ilag sayisi, alkol kullanimlarini ve ilave
disme risk faktorleri ile hemodiyaliz gec¢mislerini sorgulayan sorular
icermekteydi (Ek 1: Veri formu). Katilimcilarin disme riskini belirlemek icin
diyaliz seansi dncesi ve sonrasi Hendrich Il Disme Riski Olgegi kullanildi (Ek 2:
Hendrich 1l Diisme Riski Olgegi). Katilimcilarin antropometrik yéntemlerle viicut
kompozisyon olciimleri yapildi (Ek 3: Antropometrik Olgiimler Formu). Son
olarak da hastalarin son 3 ayda bakilmis kan tetkik sonuclarinda hemoglobin,
albimin, fosfor, kalsiyum, Ure, kreatinin, PTH, demir, demir baglama kapasitesi
(DBK), C reaktif protein (CRP), D vitamini, total kolesterol, trigliserid, transferrin
saturasyonu bakildi (Ek 4: Kan Tetkikleri Formu). Hastalarin diyaliz seansi

oncesi ve sonrasi sistolik ve diyastolik basinglari dlgllerek kaydedildi.

18



Hendrich Il Diigsme Riski Olgegi: Bu dlgek dzel bir alana 6zgii olmayip,
tum alanlardaki hastalarin disme riskini degerlendirmektedir. Disme igin risk
faktorleri hakkinda oldukg¢a kapsamli bir literatlr Gzerine temellenen model 1995
yilinda Hendrich ve arkadaglari tarafindan gelistirilmistir ve 2003 yilinda yeniden
gbzden gegcirilerek ikinci versiyonu olusturulmustur. Konflzyon (4 puan),
depresyon (2 puan), bosaltimda degisim (1 puan), bas donmesi veya kulak
cinlamasi (1 puan), erkek cinsiyet (1 puan), gibi risk faktdrlerini, antiepileptik (2
puan), ve benzodiazepin kullanimi (1 puan) ve Get up and Go Test'i (4 puan)
iceren Olcekte alinabilecek en ylksek puan 16 olup, 5 ve Uzeri puan yuksek risk
varligini gdstermektedir. Olgegin ulusal gegerlilik ve guvenilirligi yapilmis olup

ulkemizde de saglik bakim kurumlarinda yaygin olarak kullaniimaktadir (7).

Uygulama: Calismanin veri toplama asamasi igin belirlenen gunde
sabahtan itibaren diyaliz merkezine gelen hastalardan ¢alismaya katilim
kosullarina uygun olan hastalar belirlenerek ve yazili ve sbdzel onamlari
alindiktan sonra calisma icin hazirlanan anket sorulari katilimcilara arastirmaci
tarafindan okunup cevaplari yine arastirmaci tarafindan kaydedildi. Anketin
tamamlanmasini  takiben katilimcilarin  antropometrik  dlgimleri  yapildi.
Katilimcilara hemodiyaliz seansi oncesinde ve sonrasinda Hendrich || Dugme
Riski Olgegi uygulandi. Katilimcilardan alinan onamlara dayanarak, son 3 ay
icinde yapilan yukarida listesi verilmis kan tetkiki sonuglarina ulagildi.
Merkezlere kayitl tUm hastalara ulasildiginda galismanin veri toplama asamasi

sonlandirildi.

izin ve onamlar: Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Kilinik
Arastirmalar Etik Kurul onayi alinmasinin ardindan; ¢alismanin Mehmet Akif
Ersoy Canakkale Devlet Hastanesi ve Ozel Dardanel Diyaliz Merkezi'nde

yiritiilebilmesi icin, Canakkale il Saglik Mudiirligi yoluyla idari izinler alindi.

Calismaya katilim icin uygun kosullara sahip olan hastalara calisma
hakkinda sozel bilgi verildikten sonra galismaya katilimlari ve saglik bakimi

sureclerinde son 3 ay icerisinde yapilmis hemoglobin, albimin, fosfor, kalsiyum,
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ure, kreatinin, PTH, demir, DBK, CRP, D vitamini, total kolesterol, trigliserid,
transferrin saturasyonu tetkik sonuclarinin arasgtirma icin kullaniimasi igin yazili

onamlari alindi. Onam vermeyen hastalar ¢alisma disi birakildi.

istatistiksel analiz: Calismanin verilerinin toplanmasinin ardindan
veriler dijital ortama aktarildi. Orneklem sayisinin 30’dan biyik oldugu
durumlarda santral limit teoremine dayanilarak parametrik testlerde normal
dagihm gerekliligi ihmal edildi. Elde edilen veriler sayi, ylzde, ortalama,
standart sapma gibi tanimlayici 6zellikleri belirtilerek, degisken o6zelliklerine
uygun olan Ki Kare Testi, korelasyon testleri, Mann Whithey U Testi,
Eslestiriimis Orneklem T Testi, bagimsiz érneklerde ortalamanin farki testleri,
varyans analizi testleri yapilarak raporlandi. Her analiz icin test sabitleri ve
mutlak p degerleri verildi. Genel anlamlilik dizeyi olarak p<0,05 degeri kabul
edildi.

20



4 BULGULAR

4.1 Sosyo-Demografik ve Ozgegmis Ozellikleri

Arastirmaya 133 hemodiyaliz hastasi alindi. Hastalarin 47’si (%35,3)
kadin, 86’s1 (%64,7) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 60,5£12,8 [en az 26 - en
¢cok 87] yildi. Kadinlarin yas ortalamasi (61,9+11,4 vyil), erkeklerin yas
ortalamasindan (59,8+13,5 yil) anlamli farkh dedgildi (t=0,899; p=0,370).

Aragtirmaya katilan hastalarin 16’s1 (%12,0) bekar, 96’s1 (%72,2) evli,
19'u (%14,3) dul, 2’'si (%1,5) bosanmis olarak bulundu. Medeni hal agisindan
cinsiyetler arasinda anlamli fark bulunuyordu, erkeklerde bekar olanlarin orani
(%87,5) anlaml ylksekti (X?=9,837; p=0,016).

Hastalarin egitim dizeyleri Tablo 4.1’de gdsterilmistir. Erkeklerin egitim
durumu, kadinlara gére anlamli olarak yuksekti. (U=1114,0;p<0,001). Yas ve

egitim durumu arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi (r=-0,027; p=0,760).

Tablo 4.1 Hastalarin egitim duzeyleri

Egitim durumu Sayi (n) Yuzde (%)
Okuryazar degil 7 5,3
Okuryazar 2 15
ilkokul mezunu 73 54,9
Ortaokul mezunu 9 6,8
Lise mezunu 24 18,0
Universite mezunu 18 13,5

Kadinlarin boy ortalamasi 159,6+5,4 [en az 149 - en c¢ok 175] cm,
erkeklerin boy ortalamasi 170,1+7,0 [en az 145 — en ¢ok 183] cm idi. Kadinlarin
vucut agirlik ortalamasi 68,0+12,0 [en az 45 — en ¢ok 104] kg, erkeklerin vicut
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agirlik ortalamasi 73,0+15,6 [en az 38 — en ¢ok 116] kg idi. Kadinlarin BKi
ortalamasi 26,6+4,4 [en az 17,3 — en ¢ok 40,1] kg/m?, erkeklerin BKI ortalamasi
25,0+4,6 [en az 15,2 — en ¢ok 35,8] kg/m? hesaplandi. Kadinlarin BKI'si
erkeklerden anlamli olarak yliksekti (t=2,006; p=0,047). BKi'ye gore kadinlarin
1'i (%2,1) zayif, 12’si (%25,5) normal, 21’i fazla kilolu (%44,7), 9'u (%19,1)
obez,1 (%2,1) morbid obezdi. Erkeklerin 2’si (%2,3) zayif, 51'i (%59,3) normal,
18’i (%21,0) fazla kilolu, 15'i (%17,4) obezdi.

Yas ile egitim, BKI, boy, ve vicut agirhdi arasinda anlamli korelasyon
saptanmadi (sirasiyla r=-0,062; p=0,481, r=0,092; p=0,294, r=-0,136; p=0,118,
r=0,014; p=0,876).

Hastalarin tamami hemodiyalize giren KBY hastalaridir. Bunun disinda
en ¢ok gorulen hastaliklar sirasi ile 111 (%83,5) HT, 44 (%33,1) DM, 28
(%21,1) koroner arter hastaligidir. Calismaya alinan hastalarda mevcut

hastaliklar Tablo 4.2°'de listelenmistir.

Diyabetik 44 hastanin 29'u (%65,9) erkek, 15 (%34,1) kadindir
(X?=0,045; p=0,832), 111 HT hastasinin 72'si (%64,9) erkek, 39'u (35,1)
kadindir (X?=0,045; p=0,832). Hipotiroidili 9 hastanin 4l (%44,4) erkek, 5’i
(%55,6) kadindir (X?=0,012; p=0,912).
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Tablo 4.2 Mevcut hastaliklar

Sayi (n) Yuzde (%)
Hipertansiyon 111 %383,5
Diabetes mellitus 44 %33,1
Koroner arter hastaligi 28 %21,1
Periferik vaskuiler hastalik 20 %15,03
Anksiyete bozuklugu 17 %12,8
Hiperlipidemi 10 %7,5
Hipotiroidi 9 %6,7
Kronik obstuktif akciger hastalgi 9 %6,7
Hiperparatiroidi 7 %5,2
Astim 7 %5,2
Digerleri
Kardiyovaskuler hastaliklar 14 %10,5
Norolojik hastaliklar 12 %9,0
Gastrointestinal sistem hastaliklar 8 %6,0
Lékomotor sistem 5 %3,8
Urolojik hastaliklar 4 %3,0
Dermatolojik hastaliklar 3 %2,3
Onkolojik hastaliklar 4 %3,0
G06z hastaliklar 2 %1,6
Solunum sistemi 2 %1,6
Romatolojik hastaliklar 2 %1,6
Kan hastaliklari 1 %1,0

Hastaliklar gruplandiriirken bes ve alti sayida hastada bulunan
hastaliklar sistemlere goére ayrilarak tabloya eklenmistir. Buna goére kronik
iskemik kalp hastaligi 5 hastada, aritmi ve disritmi 4 hastada, kalp yetmezligi 4
hastada, aort yetmezligi 1 hastada bulunmaktadir. Norolojik sistemin icinde 3
hastada ileri dizeyde olmayan demans, 2 hastada epilepsi, 2 hastada migren, 2

hastada serebrovaskuler hastalik, 1 hastada multiple skleroz, 1 hastada vertigo,
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1 hastada polindropati mevcuttur mevcuttur. Dermatolojik hastaliklar agisindan
2 hastada vitiligo, 1 hastada psOriazis mevcuttur. Gastrointestinal sistem
hastaliklari igerisinde 3 hepatit, 2 peptik Ulser, 1 fonksiyonel barsak hastaligi,1
ulseratif kolit, 1 akalazya mevcuttur. Onkolojik hastaliklar arasinda 1 rektum, 1
meme ve 2 de bdobrek timori olan hasta mevcuttur. Solunum sistemi
hastaliklari iginde 1 allerjik rinit ve 1 pulmoner emboli gegirmis hasta vardir.
Romatolojik hastaliklar i¢cinde 1 romatoid artrit, 1 ankilozan spondilit mevcuttur.
Kaydedilen tek uUrolojik hastallk 4 hastada mevcut olan benign prostat
hiperplazisidir. Goz hastaliklari i¢cinde sadece 2 hastada olan glokom mevcuttur.
Lokomotor sistem iginde 3 hastada artroz, 1 hastada gut, 1 hastada fibromyalji

vardir. 1 hastada talasemi vardir.

Diyabetik hastalarin yas ortalamasi 61,0+12,1’dir. Hipertansif 111
hastanin yas ortalamasi 60,2+13,2, hipotiroidili hastalarin yas ortalamasi
57,0+9,0, demansif hastalarin yas ortalamasi 60,3t2,5'tir. Yasin DM, HT,
hipotiroidi ve demans hastaliklari bulunmasi ile arasinda anlamli fark
saptanmadi (sirasiyla t=-0,300; p=0,765, t=0,545; p=0,587, t=0,852; p=0,396,
t=0,023; p=0,981).

Hastalarin kullandiklari ilaclar Tablo 4.3'te verilmistir. ilacglar ATC
siniflamasina gore 13 alt gruba ayrilmistir. Tabloda her bir grupta kullanilan ilag

etken madde sayisi belirtiimigtir.
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Tablo 4.3 Kullanilan ilaglar

ATC sinifi Sayi (n) Yuzde (%)
A-Gastrointestinal kanal ve metabolizma 36 %27,1
B-Kan ve kan yapici organlar 12 %9,0
C-Kardiyovaskdler sistem 38 %28,6
D-Dermatolojide kullanilan ilaglar 4 %3,0
G-Urogenital sistem ve cinsiyet hormonlari 4 %3,0
H-Sistemik hormon preperatlari (cinsiyet 3 %2,3

hormonlari ve insulin harig)

J-Sistemik antienfektifler 1 20,8
L-Antineoplastik ve imminmodilator 8 %6,0
ajanlar

M-Kas ve iskelet sistemi 11 %8,3
N-Sinir sistemi 25 %18,8
R-Solunum sistemi 17 %12,8
S-Duyu organlari 4 %3,0
V-Muhtelif 5 %3,8

Hastalarin sigara kullanimlari dederlendirildiginde 79'u (%59,4) daha
once hi¢ sigara kullanmamig, 28’i (%21,1) hala aktif sigara icmeye devam
ediyor iken 26’s1 (%19,5) sigara kullanmayi birakmistir. Sigara kullanmaya
devam eden hastalarin ortalama sigara icme sureleri 33,0£28,8 [en az 1 - en
cok 150] paket yil olarak bulunmustur. Sigara kullanmayi birakan hastalarin ise
birakmadan énceki ortalama kullanim sureleri 31,0+20,0 [en az 1,5 - en ¢ok 98]
paket yil olarak bulunmustur. Sigara icen veya birakmis olan tim hastalarin

ortalama 32,0+25,0 [en az 1 - en ¢ok150] paket yil kullanimi mevcuttur.

Cinsiyetlere goére sigara kullanimlari arasinda anlamli fark mevcuttur
(X?=23,609; p<0,001). Erkeklerin sigara kullanma ortalamalari ve erkeklerin
sigara birakma ortalamalarindan kaynaklanmaktadir. Tablo 4.4’te hastalarin

sigara kullanim durumlari belirtilmistir.
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Tablo 4.4 Cinsiyetlere gore sigara kullanim durumu

Sigara kullanma durumu
Hic
Kullaniyor Birakmig .
kullanmamis Analiz
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 4 (%8,5) 2 (%4,3) 41 (%87,2) | X?=23,609
Erkek 24 (%27,9) | 24 (%27,9) 38 (%44,2) p<0,001*

*Pearson ki-kare testi

Sigara kullananlar, birakmis olanlar ve hi¢ kullanmamis olanlarin yas
ortalamalari anlamli farkli degildir (F=1,816; p=0,167). Sigara kullanim paket yil
ile yas arasinda pozitif yonde korelasyon mevcuttur (r=0,284; p=0,037).
Hastalarin sigara kullanim paket yil ile egitim duzeyleri arasinda anlamli bir

korelasyon saptanmamistir (r=0,000; p=0,997).

Diyabeti olan ve olmayan hastalar arasinda ortalama sigara kullanim
paket yili, ortalama kullanim suresi ve ortalama birakma suresi anlamli farkl
degildi (sirasiyla t=-1,271; p=0,216, t=1,335; p=0,211, t=-1,965; p=0,078).
Hipotiroidisi olan ve olmayan hastalar arasinda ortalama sigara kullanim paket
yili, ortalama sigara kullanim slresi ve ortalama birakma suresi ile anlamli farkh
degildi (sirasiyla t=-0,783; p=0,577, t=-0,754; p=0,468, t=0,156; p=0,879).

Alkol kullanmayan hasta sayisi 99 (%74,4), sosyal kullanici olan hasta
sayisl 20 (%15,0), duzenli kullanici sayisi 2 (%1,5), alkoll birakan hasta sayisi
12 (%9,0) olarak bulunmustur. Tablo 4.5’te cinsiyetlere goére alkol kullanim
durumlari verilmistir. Alkol kullanim durumu ile cinsiyetler arasinda anlamli fark

saptanmistir.
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Tablo 4.5 Cinsiyetlere gore alkol kullanim durumu
Cinsiyet
Kadin Erkek Analiz
Alkol igmiyor 47 (%100) 52 (%60,5) X?=1,318
Sosyal kullanici 0(0) 20 (%23,3) p<0,001*
Duzenli kullanici 0(0) 2 (%2,3)
Alkoll birakmig 0(0) 12 (%14,0)

*Pearson ki-kare testi

Alkol kullanim suresi ve yas arasinda pozitif yonde korelasyon
saptanmigtir (r=0,629; p=0,028).

Hastalarin 18’i (%13,5) yalniz, bir (%0,8) hasta arkadasliyla, kalan 114
(%85,7) hasta ailesiyle birlikte yagsamaktadir.

Hastalarin 30’u (%22,6) diuzenli egzersiz yaptigini belirtti. Dizenli olarak
egzersiz yapan hastalarin 19’u (%63,3) diyaliz tedavisine baslamadan 6nce de
egzersiz yapmaktayken, 11'i (%36,7) diyalize basladiktan sonra egzersize
baslamistir. Egzersiz yapan hastalarin yas ortalamasi 59,3+13,2°dir. Erkeklerin
%31,4'G egzersiz yaparken, kadinlarin %6,4'0 egzersiz yapmaktadir.
Cinsiyetlere gore egzersiz yapip yapmama durumu anlamli farkhidir (X?=10,884;
p=0,001). Egzersiz yapmayan hastalarin ortalama BKi degerleri (26,0+4,7
kg/m?) egzersiz yapan hastalardan (24,3+4,0 kg/m?) anlamh bir farkli degildir
(t=1,842; p=0,071). Egzersiz yapan hastalarin egitim durumlari, yapmayan
hastalara gore anlamli olarak daha ylksek saptandi (U=1178,50; p=0,030).

DM, HT, hipotiroidi ve demans hastasi olma durumuna gore egzersiz
yaplp yapmama arasinda anlamli fark yoktur (sirasiyla X?=0,166; p=0,683,
X?=0,000; p=0,983, X?=0,642; p=0,421, X?>=0,894; p=0,344). Egzersiz yapma ile
sigara ve alkol kullanimi arasinda anlamli fark yoktur (sirasiyla X?=2,103;
p=0,349, X?=7,475; p=0,061).
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Hastalarin hemodiyaliz tedavisine baslamalarindan beri gegen ortalama
sure 6,2+5,9 [en az 0,25 — en ¢ok 30] yildir. Cinsiyetlere gore hemodiyalize
baslamanin Uzerinden gecen sure ortalamalari anlamli farkh degildir (t=0514;
p=0,608).

Diyabetik olanlarin hemodiyaliz sureleri (4,8+4,2 yil) olmayanlardan
(6,9+6,4 yil) anlamh duguktur (t=2,221; p=0,028). Hipertansif olanlarin
hemodiyaliz sureleri (5,5£5,1 yil) olmayanlardan (9,6+8,1 yil) anlamli dusuktur
(t=2,313; p=0,029). Hipotiroidili ve demansif olup olmama durumu hemodiyalizin
baglangicindan beri gegen sure agisindan anlamli fark olusturmamaktadir
(Sirasiyla t=-0,370; p=0,721, t=1,205; p=0,230).

Hemodiyaliz slUresi ve vicut agirhgr arasinda negatif korelasyon
mevcuttur (r=-0,201; p=0,020). Sigara icme ve alkol kullanma durumu ile
hemodiyaliz ortalama suresi arasinda anlaml fark yoktur (Sirasiyla F=0,021;
p=0,979, F=0,669; p=0,573). Hemodiyaliz baslangicindan beri olan ortalama

sure egzersiz durumuna gore anlamli farkh degildir (t=-0,196; p=0,845).

Son bir yilda 76 (%57,1) hastanin ydrtyus hizinda azalma olmugtur. Son
bir yilda yirime hizinda azalma olanlarin orani cinsiyetlere gore farkli degildir
(X?=0,175; p=0,675). Son bir yilda yliriime hizinda azalma olanlarin ortalama
yasl (65,1£10,0) olmayanlardan (54,3t13,6) anlamli yuksektir (t=-5,071,;
p<0,001). Son bir yilda yurime hizinda azalma olanlarin orani DM, HT ve
demans hastaligi olanlar ve olmayanlar arasinda anlamli farkli degildir
(Sirasiyla X?=0,003; p=0,958, X?=0,073; p=0,788, X?=0,114; p=1,000). Son bir
yilda ylrime hizinda azalma olanlarin orani hipotiroidi olanlarda (%88,9)
olmayanlardan (%54,8) anlamli ylksektir (X?=3,973; p=0,046). Son bir yilda
yurime hizinda azalma olanlarin orani sigara ve alkol kullanim durumu
acisindan anlamli bir fark saptanmamistir (Sirasiyla X?=3,516; p=0,172,
X?=0,549; p=0,899). Son bir yilda ylUrime hizinda azalma olanlarin orani

egzersiz yapma durumu agisindan anlamli fark yoktur (X?=3,017; p=0,082).
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4.2 Digsme Durumu

Katilimcilar arasinda son zamanda dusen hasta sayisi 30’dur (%22,6).
Bu hastalardan 23’0 (%76,7) bir kez, 3’0 (%10) iki kez, 1'i (%3,3) U¢ kez, 2’si
(%6,7) dort kez ve 1'i (%3,3) alti kez dusmaustur. Disen hastalardan 2’si (%6,7)
hemodiyaliz tedavisine baslamadan once, 28 (%93,3) hasta ise hemodiyaliz
tedavisine bagladiktan sonra diugsmustiur. Hastalarin 8’i (%26,7) dismeye bagl
cesitli sakatliklar yasamistir. Bunlar arasinda 1 hastanin omzu ¢ikmig, 3
hastanin kolu, 1 hastanin el biledi, 1 hastanin ayagi, 1 hastanin ayak bilegi

kinlmig, 1 hastanin da iki adet kaburgasi ¢atlamistir.

Toplamda ortalama dusme sayisi 1,5£1,2'dir. DUsen hastalarin 17’si
(%56,7) erkek, 13’0 (%43,3) kadindir. Kadinlarin dugsme ortalamasi (1,8+1,6
kez), erkeklerin dusme ortalamasindan (1,4+0,8 kez) anlamli farkli degildir
(t=0,867; p=0,398).

Katilimcilardan 8'i (%6,0) disme konusunda bilgilendiriimis, bu
bilgilendirmelerden 4’Gnu nefrolog, 3’UnU diyaliz hekimi, 1’ini aile hekimi

yapmigtir.

Hastalardan 1'i (%0,8) dusme riskinden dolayi yasam tarzi degisikligi
yapmistir. Dis merdivenlerine 2 yil once korkuluk yaptirmigtir. Bu hasta aile
hekimi tarafindan diasme riski ile ilgili bilgilendirilmis ve dért kez dismus olan

hastadir.

Disme yasamis hasta orani cinsiyetler acisindan anlamli farkli degildir
(X2=1,084; p=0,298). Hastalarin yas, BKi, boy, viicut agirhgi, sigara kullanim
paket yili, evde yasadigi kisi sayisi ve hemodiyalize girme sureleri dugsme
durumu acisindan anlamh farkli degildir. Medeni hal agisindan diisme yasamis
olma anlamli farkli degildir (X?=1,174; p=0,643). Diisme yasamis ve yasamamis
hastalarin egitim durumlari anlaml farkh degildir (U=1475,0; p=0,678). Disme
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yasamis hasta orani sigara ve alkol kullanim durumu agisindan anlamli farkh
degildir (Sirasiyla X?=1,445; p=0,487, X?=6,781; p=0,070).

Dusen 30 hastanin 10’unda DM, 23’Gnde HT, 3’Unde hipotiroidi, 1’inde
demans vardir. Digsme yasamis hasta orani DM, HT, hipotiroidi ve demans
hastaligi olan ve olmayanlar hastalar arasinda anlamli farkli degildir (Sirasiyla
X?=0,001; p=0,974, X2=1,294; p=0,271, X?=0,642; p=0,683, X2=0,204;
p=1,000).

Dusme yasamis hasta orani hastalarin evde kiminle yasadigina gore
anlamh farkh degildir (X?=0,598; p=0,659). Disen 30 hastadan 5’i (%16,7)
egzersiz yapmaktadir. DUsme yasamis hasta orani egzersiz yapma durumuna
gore (X?=0,769; p=0,380) ya da egzersize hemodiyaliz 6ncesi veya sonrasi
baslama durumuna goére anlamh farkh degildir (X?=0,718; p=0,626). Disme
yasamis hasta orani son bir yil igindeki yUrayls hizindaki azalma olup olmama

durumuna gore anlamli fark saptanmamistir (X2=0,606; p=0,436).

Dusme sayisi DM, HT, hipotiroidi ve demansi olan ve olmayan hastalar
arasinda anlaml farkh degildir (sirasiyla t=-0,212; p=0,833, t=-1,628; p=0,115,
t=0,809; p=0,425, t=0,447; p=0,658).

Disme sayisi sirasiyla sigara ve alkol kullanim durumuna goére anlamli
farkh degildir (F=0,143; p=0,868, F=0,221; p=0,803). Disme sayisi son bir
yildaki yurtylds hizindaki azalma yasama durumuna goére anlamli farkl degildir
(t=-0,270; p=0,789).

4.3 Hendrich Il Diisme Riski Olgegi Analizleri

Hastalarin hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi Hendrich || Disme Riski Olgegi

puanlari Tablo 4.6'da sunulmustur.
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Tablo 4.6  Hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi Hendrich 1l Diisme Riski Olgegi

puanlari
Hemodiyaliz Hemodiyaliz
dncesi sonrasi
Erkek 86 (%064,7) 86 (%64,7)
Dezoryantasyon/ konflzyon/ 0 0

impulsivite

Semptomatik Depresyon

36 (%27,1)

36 (%27,1)

Digkilama (bosaltim) degisiklikleri

58 (%43,6)

58 (%43,6)

Bas donmesi veya kulak ¢inlamasi 8 (%6) 19 (%14,3)
Antiepileptik ilag kullanimi 10 (%7,5) 10 (%7,5)
Benzodiazepin kullanimi 4 (%3,0) 4 (%3,0)

Get up and Go Test skoru

0 109 (%82) 92 (% 69,2)
1 23 (%17,3) 36 (%27,1)
3 1 (%0,8) 5 (%3,8)
4 0 (%0,0) 0 %0,0)
Hendrich Il Disme Riski Olgegi 2,1+1,5 2,3+1,6
puani (ortalamaxSS)
Katilimcilarin  hemodiyaliz éncesi Hendrich Il Disme Riski Olcegi

ortalama puani 2,1+£1,5 (en az 0, en ¢ok 8) ve hemodiyaliz sonrasi Hendrich I

Dusme Riski Olcegi ortalama puani 2,3+1,6 (en az 0, en cok 8) olarak

hesaplanmigtir, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (t=-4,869;

p<0,001).

Tablo 4.77de hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi hastalarda disme risk

durumu gosterilmistir.
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Tablo 4.7 Hemodiyaliz dncesi ve sonrasi Hendrich Il Digme Riski Olgegi

puanlarina gore dugme riski olan ve olmayan hasta sayilari

Dusme riski yok Dusme riski var
n (%) n (%)
Hemodiyaliz 6ncesi 124 (%93,2) 9 (%6,8)
Hemodiyaliz sonrasi 120 (%90,2) 13 (%9,8)

Hendrich 1l Disme Riski Olgegi'nde hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi
degisen kisimlar sunlardir; hastalarda bas déonmesi veya kulak ¢inlamasi olup
olmadigi, hastalarin “Get Up and Go Test'inde” aldiklari degerler ve testten
aldiklari total puanlardir. Bunlar istatistiksel olarak hemodiyaliz Oncesi ve

sonrasinda karsilastiriimis olup Tablo 4.8’ de sonuglar belirtiimistir.

Tablo 4.8 Hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasinda Hendrich Il Disme Riski

Olgegi’'nde degisen parametreler

Ortalama puan % standart sapma Istatistik

Hemodiyaliz 6ncesi Hemodiyaliz analiz

sonrasi

Bas dénmesi veya kulak 0,06%0,23 0,14+0,35 t=-3,450
¢inlamasi p=0,001 *
Get Up and Go Test skoru 0,19+0,45 0,38+0,68 t=-4,134
p<0,001 *
Hendrich 1l Toplam puani 2,06+1,46 2,33+1,62 t=-4,869
p<0,001 *

*Paired Samples T Test

Hemodiyaliz 6ncesi ‘Get Up and Go Test’ ortalama skoru kadinlarda
(0,34+0,59) erkeklerden (0,11+0,32) anlamli yUksektir (t=2,381; p=0,020).
Hemodiyaliz 6ncesi Hendrich 1l Disme Riski Olgegi ortalama skorlari cinsiyetler
arasinda anlamli farkl degildi (t=-1,381; p=0,172). Hemodiyaliz 6ncesi Hendrich
Il Disme Riski Olgegi skoru ile yas arasinda anlamli korelasyon yoktur
(r=0,066; p=0,450).
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Hastalarin hemodiyaliz oncesi Get Up and Go Test skorlarinin bazi
sosyodemografik ve antropometrik verilerle karsilastirmalari Tablo 4.9'da

verilmigtir.

Tablo 4.9 Get Up and Go Test ile bazi sosyodemografik ve antropometrik
verilerin korelasyonlari
Hemodiyaliz dncesi Get Up and Go Test
skoru
Vucut agirhgi r=-0,141; p=0,105
Boy r=-0,202; p=0,019*
Yas r=0,164; p=0,059
Sigara kullanim paket yil r=-0,113; p=0,414
Hemodiyaliz suresi r=-0,100; p=0,250
Dusme sayisi r=0,445; p=0,014*
BKi r=-0,038; p=0,664

*Pearson korelasyon testi

Hastalarin hemodiyaliz 6ncesi Hendrich Il test skorlari egitim durumlari

ile korelasyon gostermiyordu (r=0,164; p=0,059).

Hemodiyaliz 6éncesi Get Up and Go Test ve Hendrich 1l Disme Riski
Olgegi skorlari, DM, HT, hipotiroidi ve demans hastaliklari olan ve olmayan
hastalar arasinda anlamli farkli degildir (p>0,05). Hastalarin hemodiyaliz éncesi
ortalama Get up and go Test skorlari sigara icme durumuna gére anlamli farkli
degildir (F=0,628; p=0,535). Hastalarin hemodiyaliz 6dncesi ortalama Hendrich II
Disme Riski Olgegi skorlari sigara icme durumuna gore anlamh farkh degildir
(F=1,017; p=0,365). Hastalarin hemodiyaliz dncesi ortalama Get Up and Go
Test skorlari alkol kullanim durumuna goére anlamli farkli degildir (F=1,822,
p=0,146). Hastalarin hemodiyaliz 6ncesi ortalama Hendrich Il Disme Riski
Olgegi skorlari alkol kullanim durumuna goére anlamh farkhdir (F=3,4086,

p=0,020). Hendrich 1l Digme Riski Olgegi skor ortalamasi alkolii dizenli
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kullananlarda 3,5+2,1, sosyal icicilerde 2,0+1,3 ve hi¢ kullanmayanlarda

1,9+1,4 olarak bulunmustur.

Hastalarin evde yalniz veya ailesiyle yasamasi durumuna gore
hemodiyaliz 6ncesi Get Up and Go Test ve Hendrich Il Diisme Riski Olgegi

skorlari anlamli farkli degildir (sirasiyla t=0,857; p=0,403, t=-1,073; p=0,285).

Tablo 4.10'da egzersiz yapma, son bir yildaki ylrayUs hizinin azalip

azalmamasi ve dugsme durumuna gore sirayla hemodiyaliz dncesi Get Up and

Go Test ve Hendrich Il Disme Riski Olgegi degerlendirilmistir.

Tablo 4.10 Egzersiz, yurayus hizi ve digsme ile hemodiyaliz 6ncesi Get Up

and Go Test, Hendrich 1l Diisme Riski Olgegi

Get up and Go Test Hendrich Il Diigme
(Ortalama £ SS) Riski Olgegi (Ortalama + SS)
Yapan 0,03+02 2,0£1,2
Egzersiz
Yapmayan 0,2+,0,5 2,1+1.5
Analiz* t=3,547; p=0,001* t=0,427; p=0,670
Azalan 0,2+0,5 2,2+1,4
Yurlyus Hizi
Azalmayan 0,2+0,4 1,8+1,5
Analiz* t=0,830; p=0,408 t=-1,543; p=0,125
Disen 0,3+0,5 2,6£1,6
Disme _
Dusmeyen 0,2+0,4 1,9+1 .4
Analiz* t=-1,410; p=0,165 t=-2,443; p=0,016*

SS, standart sapma. * bagimsiz érneklerde ortalamalarin farki testi

Hemodiyaliz 6ncesi Hendrich 1l Diisme Riski Olgegi’nden 5 ve lizeri puan
alarak dusme riski artmis kabul edilen hastalarin 3’0 (%33,3) kadin, 6’si (%
66,7) erkektir. Hemodiyaliz éncesinde cinsiyete goére disme riski arasinda
anlamh fark yoktur (X2 =0,017, p=1,000).
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Hemodiyaliz éncesi Hendrich 1l Disme Riski Olgegi'ne gore diisme riski
artanlarla artmayanlar arasinda yas, boy, vicut agirhg, BKI, sigara kullanim
paket yili, evde yasayan kisi sayisi, hemodiyalize girme suresi ve diusme sayisi
acisindan anlaml fark yoktur (sirasiyla t=0,365; p=0,716, t=-1,067; p=0,288, t=-
0,418; p=0,677, t=0,266; p=0,791, t=-0,487; p=0,628, t=-0,424; p=0,672, t=-
0,443; p=0,659, t=0,809; p=0,425).

Hemodiyaliz 6ncesi dusme riski artan ve artmayan hastalarin egitim
ortalamalari arasinda anlamli fark yoktur (U=470,5; p=0,388). Hemodiyaliz
oncesi Hendrich 1l Disme Riski Olgegi'ne gore diisme riski olup olmamasi DM,
HT, hipotiroidi ve demans hastasi olma durumuna goére anlamh farkli degildir
(sirasiyla X?=0,514, p=0,717, X?=0,206, p=1,000, X?=0,289, p=1,000, X? =3,433
p=0,191).

Hemodiyaliz éncesi Hendrich Il Diisme Riski Olcegdi'ne gore diisme riski
olup olmamasi sigara icme ve alkol kullanim durumu agisindan anlamli farkh
degildir (sirasiyla X?=1,090, p=0,497, X? =9,287, p=0,025).

Hemodiyaliz éncesi Hendrich 1l Disme Riski Olgegi'ne gore diisme riski
olup olmamasi evde yasanilan kisi agisindan anlamli farkli degildir (X? =1,069,
p=0,636).

Hemodiyaliz 6ncesi Hendrich 1l Digsme Riski Olgegi'ne gére diisme riski
olup olmamasi egzersiz yapma durumu acisindan anlamh farkl dedgildir
(X?=0,724, p=0,683). Hemodiyaliz 6éncesi Hendrich Il Disme Riski Olgegi'ne
gbre dusme riski olup olmamasi yurUme hizinda azalma olup olmamasi
acisindan anlaml farkli degildir (X?=0,010, p=1,000).

Hemodiyaliz éncesi Hendrich 1l Disme Riski Olgegi'ne gore diisme riski
olup olmamasi disme yasayip yasamamis olmasi acisindan anlamli farkh
degildir (X?=0,642, p=0,421).
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4.4 Kan Degerleriyle ilgili Analizler

Toplam 3 hastanin PTH, 1 hastanin total demir, 1 hastanin DBK, 1

hastanin CRP, 89 hastanin D vitamini, 1 hastanin total kolesterol, 3 hastanin

transferin saturasyonu dedgerlerine ulasilamamistir.

Ulagilabilen degerler

agisindan kan degerlerinin ortalamalari Tablo 4.11’de gosterilmistir.

Tablo 4.11 Kan degerleri
Ortalama En dislk | En yuksek
Standart Sapma deger deger
Hemoglobin(g/dL) 10,98+1,43 6,8 14,3
Albumin(g/dL) 4,16+0,65 2,5 8,2
Fosfor(mg/dL) 5,12+1,12 29 8,22
Kalsiyum(mg/dL) 9+0,92 5,40 12,2
Ure(mg/dL) 41,05+29,04 11,9 191,6
Kreatinin(mg/dL) 3,18+1,44 1,13 10,8
PTH(pg/mL) 462,74+437,56 35 >2140
Demir(ug/dL) 74,36+31,71 13 218
DBK(pg/dL) 209,26+40,06 144 333
CRP(mg/L) 11,94+18,32 0,22 128
D vitamini(lU) 15,66+9,74 3,6 55,5
Total kolesterol(mg/dL) 182,35+43,66 87 299
Trigliserid(mg/dL) 201,63+109,72 70 562,1
Transferrin saturasyonu(mg/L) 35,36+16,57 6 97
Disme yasamis olanlarin ortalama DBK’si (195,5£28,2)

yasamayanlardan (213,3142,2) anlamli disuktl (t=2,694, p=0,009). Diger kan

degerleri ile dugsme durumu arasinda anlamli iligki yoktur. Dusme sayisi ile

fosfor dederi arasinda negatif yonde korelasyon saptanmistir (r=-0,476;

p=0,008). Bunun disindaki kan degerleri ile disme sayisi arasinda anlamli

korelasyon saptanmamistir. Hemodiyalize girme suresi kan degerlerinden PTH
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ile pozitif ve total kolesterol ile negatif anlamli korelasyona sahiptir (sirasiyla
r=0,199; p=0,024, r=-0,188; p=0,031).

Hemodiyaliz dncesi Get Up and Go Test'i ile DBK ile negatif CRP ile
pozitif korelasyon saptanmigstir (sirasiyla r=-0,191; p= 0,029, r=0,199; p= 0,022).
Hemodiyaliz 6ncesi Hendrich II Diisme Riski Olgegi ile sirasiyla kalsiyum ve
PTH arasinda negatif, CRP arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (r=-0,181;
p=0,037, r=-0,203; p= 0,020, r=0,273; p=0,002). Hemodiyaliz dncesi Hendrich II
Disme Riski Olgegi'ndeki disme riskinin varligi veya yoklugu acisindan kan

degerlerinin hi¢birinde anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

4.5 Antropometrik Olgiimlerle ilgili Analizler

Hastalarin yapilan olgumlerine gére DEKG ortalamasi 19,7+9,1 [en
duslik 4 - en yilksek 50] kg, UOKC ortalamasi 27,2+3,8 [en dlsik 18 - en
yiiksek 40] cm, TCKK ortalamasi 10,9+4,8 [en diisik 2 - en yiksek 25] mm, BKi
ortalamasi 25,6+4,6 [en diisik 15,2-en yiksek 40,1] kg/m? olarak bulunmustur.

Diisme yasamis olma durumu ile DEKG, UOKC, BKi ve TCKK arasinda
anlamh fark yoktur (sirasiyla t=1,504; p=0,135, t=0,732; p=0,465, t=0,806;
p=0,421, t=-0,470; p=0,639). Hemodiyaliz siiresi ile DEKG ve UOKC arasinda
negatif korelasyon mevcuttur (sirasiyla r=-0,314; p<0,001, r=-0,219; p=0,011).

Hemodiyaliz 6ncesi Get Up and Go Test ile DEKG arasinda negatif
korelasyon mevcuttur (r=-0,262; p=0,002). Hemodiyaliz 6ncesi Hendrich I
Disme Riski Olgegi'ne gbre diisme riski artmis ¢ikanlar ile diisme riski olmayan

hastalarin antropometrik élctimleri arasinda anlamli fark yoktu (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12 Hemodiyaliz 6ncesi Hendrich Il Diisme Riski Olgegi'ne gore diisme riski olan

ve olmayan hastalarin antropometrik 6l¢timleri

(ortalamazxSS)
Olan Olmayan Analiz
(n=9) (n=124)
DEKG 16,4+8,8 20,049,2 t=1,118; p=0,266
UOKC 27,3+4,8 27,2+3,7 t=-0,097; p=0,923
BKi 25,2451 25,6+4,6 t=0,266; p=0,791
TCKK 12,615,3 10,8+4,8 t=-1,068; p=0,288

4.6 Kan Basinci Olgiimleri ile ilgili Analizler

Tablo 4.13’te hastalarin kan basinci degerleri verilmistir.

Tablo 4.13 Kan basinci dlgumleri

Hemodiyaliz dncesi Hemodiyaliz sonrasi
(ortalamazSS) (ortalamazxSS)
Sistolik kan basinci 123,1+17,9 117,3+21,0
Diyastolik kan basinci 72,919,0 70,4+10,2

Hipertansif 111 hastanin sistolik kan basinci ve diyastolik kan basinci
ortalamalari sirasiyla hemodiyaliz 6ncesi 124,9+17,3 ve 73,9+8,7 mm Hg,
hemodiyaliz sonrasi 119,6+21,2 ve 71,7£10,0 mm Hg olarak olgulmustir. HT
olan hastalarin diyaliz dncesi ve sonrasi sistolik ve diyastolik kan basinglari
olmayanlardan anlamli yUksektir (sirasiyla t=-2,526; p=0,013, t=-2,936;
p=0,004, t=-2,912; p=0,004, t=-3,499; p=0,001).

Disen 30 hastanin hemodiyaliz éncesi ortalama diyastolik kan basinci
(69,948,1 mm Hg) dusmeyenlerden (73,8£t9,0 mm Hg) anlamli dusuktir
(t=2,136; p=0,035). Dusen 30 hastanin hemodiyaliz sonrasi ortalama diyastolik
kan basinci (66,4+11,4 mm Hg) dismeyenlerden (71,5+9,5 mm Hg) anlaml
olarak dusuktur (t=2,482; p=0,014).
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Hemodiyalize girme siresi ile hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi sistolik kan
basinglari arasinda anlamli negatif korelasyon mevcuttur (sirasiyla r=-0,249;
p=0,004, r=-0,236; p=0,006).
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5.TARTISMA

2019 Global Bobrek Sagligr Rehberi’ne gore diinya nifusunun yaklasik
%10’'u KBY hastasidir ve %0,1'i ise SDBY evresindedir. 2030 senesinde
dinyada vyaklasik 14,5 milyon insanin SDBY ile karsi karsiya kalmasi
beklenmektedir. Fakat ekonomik, sosyal ve politik sebepler dolayisiyla bu

hastalarin yaklagik 1/3’G tedavi alabilecek ve bir kismi dlecektir (63).

KBY hastaliginin tedavisi multidisipliner yaklagsim gerektiren énemli bir
husustur. Hemodiyaliz tedavisi, KBY’nin tedavisinde en ¢ok basvurulan RRT
segenegidir. Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda KBY’nin kendisi ve iligkili
oldugu semptomlar, komorbid durumlar, kullanilan ilaglar ve bazen hemodiyaliz
tedavisinin kendisi de dismede artmaya sebep olmaktadir. Bu hastalarda
dismenin altinda yatan etmenler kemik mineral dengesizlikleri, anemi ve
kardiyak problemler, kas kayiplari, denge bozukluklari, Uremik ndropati,
vaskilopatiler, intradiyalitik hipotansiyon, aritmiler, Gremiye bagh kognitif
bozukluklar, elektrolit dengesizliklerinin sebep oldugu durumlar, gérme ile ilgili
bozukluklar, cevresel etmenler ve ek hastaliklara bagl bozukluklar olarak

kabaca stylenebilir.

Ozellikle uzun siredir hemodiyaliz tedavisi géren yagl yetiskinler diisme
acisindan risk altindadir (2). Dusmenin varhigi saglikli kisilerde veya
hemodiyalize girmeyi gerektirmeyecek herhangi bir hastaligi bulunan kisilerde
oldugu gibi hemodiyaliz hastalarinda da dusmenin tekrarlanacagi endisesi ile
hareket kisitliklarina ve dusmeye bagli komplikasyonlarin gelismesine sebep
olabilmektedir. Bu hastalardaki dusmelerin artmis mortalite ile iliskili oldugu
bilinmektedir. Ozellikle bu poplilasyonda kalca kiriklari riski yas ve cinsiyetten
bagimsiz olarak artmistir (64). Bu sebeple tim popilasyonun koruyucu
bakimini Ustlenen birinci basamak icin diisme dnemli bir konudur. Ustelik bu
hastalarda meydana gelen dusmelerin sebep oldugu sakatliklar, hastaneye

yatiglar da Ulkelerin ekonomisi igin bir yuk tegkil etmektedir. Hemodiyaliz
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hastalarinda, dugme riski genel toplumdan daha yuksektir ve dusmeye bagh

sakatlik gorulme ihtimali de fazladir (65).

Calismamizda Canakkale il merkezindeki ayni merkezde en az 3 aydir
hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda disme riskinin artmis olup olmadigi
arastinimistir. Calismamizin ilk basamaginda hastalarin sosyo-demografik
verileri degerlendirilmistir. Ayni sekilde hemodiyaliz seansi 6ncesi ve sonrasi
Hendrich Il Digsme Riski Olgegi yapilmistir. Hemodiyaliz seansinin sonunda
antropometrik olguimler kaydedilmistir ve hastalarin belirli zaman araligindaki

kan degerlerine ulasiimistir.

Dusmeleri 6nlemek icin disme riskini belirlemek onemlidir. Bu riskleri
belirleyebilmek igin ¢esitli ¢alismalar yapilmistir. 1992 yilinda Hendrich ve
arkadaslari dusen 102 hasta ile 236 kontrol hastasini kapsayan bir ¢alisma
yuruttd ve disme agisindan yedi énemli risk faktért buldu. Bunlar; daha dnceki
disme Oykusunin varligi, depresyon, digkilama degisiklikleri, bas donmesi
veya kulak cinlamasi, kanser tanisi almis olmak, konflizyon ve hareketlerde
degisikliklerdir. 2003 yilinda Hendrich ve arkadaslari diger disme olgekleri ile
kendi 6lgeklerini karsilastirmistir ve sonucunda kisitli sayida faktérle disme
riskini belirlemenin mimkin oldugunu ve Hendrich Il Disme Riski Olgegi'nin
geligtiriimesi gerektigine karar vermigtir. Sensitivitesi (%74.9) ve spesifitesi
(%73.9) yuksek bir olcektir (7). Tum hasta gruplarinda kullanilabilir. 2020’de
yayimlanan, 214.358 hastada Hendrich 1l Disme Riski Olgegi kullanilarak
yapilan c¢alismada yatan hastalarda dusme riski tahmini konusunda basarili
oldugu gosterilmistir (66). Campanini ve arkadaslarinin rehabilitasyon kliniginde
yUriittigu 6 ay siren bir ¢alismada da Hendrich I Disme Riski Olgegi’nin
orijinal kesme degeri olan 5 puan kullanilarak disme riski agisindan %100

duyarhliga ulasiimistir (67).

Erken ve arkadaslarn tarafindan ylratilen benzer sayida hemodiyaliz
hastasi ve kontrol hastasinin dahil edildigi bir calismada hemodiyalizin denge

ve disme Uzerine etkisi incelenmistir. Disme sayilari kaydedilmemis fakat Fall

41



Index ile dusme riskleri hesaplanmigtir. Hemodiyaliz 6ncesinde ve sonrasinda
hastalarin dengeleri Olgulip kaydedilmigtir. Kullanilan Fall Index hemodiyaliz
seans! sonrasi, Oncesine gbore Onemli Ol¢cide ylUksek bulunmustur,
hemodiyalizin postural stabilite Uzerine olan negatif etkisi gosterilmigtir (1).
Calismamizda Hendrich 1l Disme Riski Olgegi'ne gore hemodiyaliz éncesi
disme riski yuksek olan 9, hemodiyaliz sonrasi yiksek olan 13 hasta
bulunmustur. Hemodiyaliz sonrasi Hendrich I Disme Riski Olgegi'ne gore
ortalama dusme riski puani hemodiyaliz 6ncesine kiyasla anlamli olarak
artmigtir. Lockhart ve arkadaslari tarafindan 5 hemodiyaliz hastasi ile yapilan
bir calismada hemodiyaliz seansinin hastanin gucunu ve mobilitesini etkiledigi
ve dusmeye vyatkinhdi arttirdigi gosterilmistir (68). Bu durum hemodiyaliz
tedavisinin  kendisinin de artmig dusme riskine katkisi oldugunu

desteklemektedir.

Calismamizda diisme ile Hendrich I Disme Riski Olcegdi arasinda
anlaml fark bulunmasina ragmen, bu dl¢gege gére hemodiyaliz seansi dncesi
disme riskinin arttigini saptadigimiz 9 hasta ile disme arasinda anlamli fark
bulunamamistir. Bunun sebebi hastalarimizin digsme sorusuna beyanlarinin
dogru olmamasindan kaynaklaniyor olabilir. Ya da dusme riski artmig bulunan
hastalar dugmemistir. Bu hastalarda dusme riski artmis oldugu igin bu kigiler

uyarilir ve gerekli dnlemler alinirsa dusmelerinin dnune gegilebilir.

Zemp ve arkadaslari tarafindan yuaratilen KBY hastalarini kapsayan 31
arastirmanin degerlendirildigi bir calismada bu arastirmalarin cogunda, KBY’nin
ilerlemesinin  yarime hizinin azalmasi ile iliskili oldugunu, fakat yurime
parametreleri ile dugsme riski arasindaki iligkiyi analiz eden higbir galismanin

olmadigini gostermistir (69).

Cook ve arkadaslari tarafindan 65 yas ve Uzeri 162 hasta ile yuruttlen
calismada hastalarin 76’s1 (%47,0) duasmustir. Dusen hastalarin %57’si
erkektir. Bu hastalarda toplam 305 disme meydana gelmistir ve %55’inde

yaralanmalar olmustur. Hastalarin yas ortalamasi 74,7+6,1’dir. Calismanin
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sonucunda erkek cinsiyet, yas, daha onceki dusme Oykusu ve diyaliz dncesi
dusuk sistolik kan basinci dusme igin risk faktorleri olarak belirlenmistir (65).
Calismamizda ise 133 hastamizdan 30u (%22,6) dusmastur, dusen
hastalarimizin 17’si (% 56,7) erkektir ve 8'i (% 26,7) dusmeye bagli sakatlik
yasamigtir. Hastalarimizin yas ortalamasi 60,5+12,8’dir. Bizim ¢alismamizda
yas, erkek cinsiyet, ve hemodiyaliz 6ncesi sistolik kan basinci degeri disme
riski ile iligkili bulunmazken, disme oykusu bizde de Hendrich Il Dusme Riski
Olcegi'ndeki diigsme riskini arttiriyor olarak bulunmustur. Bizim galismamiza
aldigimiz hastalarimiz 18 yas ve Uzerini kapsamaktayken Cook ve arkadaslari
65 yas Uzeri hemodiyaliz hastalar Uzerinde calismistir. Yagsla birlikte riskin
artmis olmasi yas icin belli bir esik degerin Uzerine gecildiginde dismenin

artiyor olmasi olabilir.

Kono ve arkadaslari tarafindan yapilan ve 223 hemodiyaliz hastasinda
disme riskine etki edecek etmenleri belirlemeyi amaglayan ve bunun igin 7 ana
basliktan olusan DFRI 0Olgegi gelistirilen calismada hastalarin yas ortalamasi
69,4’tu. Hastalarin %60’1 erkek, %40’1 kadindi. Hastalarin %48’i DM hastasiydi.
Bu hastalarin 91’'inde (%41) disme meydana gelmistir (5). Daha yasllar, daha
kotu beslenenler ve kas gucu dusuk olanlar daha ¢ok dusmus olarak
bulunmustur. Carvalho ve arkadaslarinin 131 hasta ile yurittiglu Morse Disme
Olgegdi, Uluslararasi Disme Etkinlik Olgegi ve Tilburg Kirilganlik Olgegi’'nin
kullanildigi calismada hastalarin %52,6’s1 erkekti, ortalama yas 56,1’di, %37,4’U
en az bir kez dusmastir. % 69,1’i HT ve %36,3’'0 DM hastasiydi (70). Bu
calismada yurume gucglugu ¢ceken hastalarin ve DM hastalarinin dusme sikhigi
daha fazla bulunmustur. Bu durum hemodiyalize giren KBY hastalarinda en sik
g6rilen kronik rahatsizliklarin ayni oldugunu gdéstermektedir. Calismaya alinan
hastalarimizin yas ortalamasi 60,5+12,8, %35,3'0 kadin, % 64,7’si erkek idi.
Hastalarin %33’0 DM, % 83,5’i HT hastasi idi. Bu iki hastalik ¢alismaya alinan
tim hasta poptlasyonunda en sik gortlen iki kronik hastaliktir. Calismamiza
gore DM ve HT ile Hendrich Il Disme Riski Olcegi arasinda istatistiksel
anlamlihk olmamasi bu iki kronik rahatsizligin KBY igin risk faktdrt olabilecegini

fakat disme icin risk faktért olmayacaklarini distndurdu.
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Calismamizda Hendrich Il Digme Riski Olgegi ve diisme ile yas ve DM
arasinda bir iligki saptanmamistir. Desmet ve arkadasglari tarafindan yurutilen
calismada ise yas ve DM ile disme riski arasinda iligki vardir (41). Desmet ve
arkadaslarn tarafindan yapilan galismaya katilan 308 hemodiyaliz hastasindan
%56’s1 erkek, %27’si DM hastasidir. Yas ortalamasi 70,9’dur. Hastalarin 39’u
(%12,7) dusmustir. Yasli olmak, DM olmak, antidepresan ila¢ kullanimi ve
polifarmasi dusme risk faktorleri olarak belirlenmistir. Ayni sekilde Li ve
arkadaslarinin c¢alismasinda dusen hastalarin DM olma olasihgr yuksek
bulunmustur (71). Hendrich Il Digme Riski Olgegi alt bagliklari arasinda yas ve
DM’nin zaten bulunmamasi zaten bu iki faktor ile disme riski arasinda bir iligki
dUsundlmiyor olmasindan kaynaklanmaktadir. Antidepresan kullanimi Hendrich
Il Disme Riski Olgegi’nin alt bagliklarindan biridir. Fakat Li ve arkadaglari ile
Desmet ve arkadaslari tarafindan vyudrutilen c¢alismalarda disme riskleri
herhangi bir dlgek ile degerlendiriimemis var olan dismeler kaydedilerek disme

risk faktorleri saptanmaya caligiimistir.

Calismamizda DM olan hastalarin ortalama hemodiyalize girme sureleri
(4,4t4,8), DM olmayan hastalardan (6,916,4) anlamli olarak duasuktur. Ayni
zamanda HT olan hastalarimizin ortalama hemodiyalize girme sureleri
(5,5£5,1), HT olmayan hastalardan (9,648,1) anlamli olarak dusuktir. Bu
durumda DM veya HT olan hastalarin hemodiyalize baglama sureleri uzamigtir
diyebiliriz. KBY’nin altinda yatan diger nedenler boébrek fonksiyonlarindaki

kayba DM veya HT’den daha hizli sebep oluyor olabilir.

Calismamizda dusen hastalarin 17’si (%56,7) erkek, 13’0 (%43,3)
kadindir. Dusme sayisi cinsiyetler agisindan karsiklastirildiginda istatistiksel
anlamli fark gézlenmemistir. Benzer olarak Carvalho ve arkadaslari da erkek ve
kadinlar arasindaki son bir yildaki disme sayilari arasinda anlamli bir fark
gbzlememistir (66). Bu bulgu Hendrich Il Diisme Riski Olgegi’nde bir risk faktori

olan erkek cinsiyetle uyusmamaktadir.
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Rossier ve arkadaslar tarafindan hemodiyaliz hastalarindaki disme
durumunu ve olasi nedenlerini belilemek igin 84 hasta ile yurutulen bir
calismada malnutrisyon, depresyon, daha onceki dusme ve yas ciddi
duismelerle (acil servise basvurunun kaydedildigi dusmeler) iligkili bulunmustur
ve dugsme acisindan bagimsiz risk faktorleri olarak kabul edilmistir (72). Bizim
calismamizda dusme riskini arttiranlar ise alkol kullanimi ve daha énce dismus
olmaktir. Alkol kullaniminin nérodejeneratif etkilerinin olmasi dusme riskini

arttirmasi agisindan énemili olabilir.

Lopez-Soto ve arkadaslarinin yurattigu 8’i prospektif kohort, 5’i kesitsel
ve 1'i vaka kontrol galismasi olan toplam 14 c¢alismanin birlikte incelendigi bir
calismada bdbrek hastaligi olan kisilerde dusme risk faktorleri arastiriimis ve
cesitli risk faktorleri bulunmustur. Bunlardan baslicasi yastir. Calismalarin
genelinde 65 yas ve uzerinde dusmelerin daha yaygin oldugu goézlenmigtir.
Cinsiyet ile ilgili arastirmalarda bazen kadinlarda bazen de erkeklerde disme
daha yuksek saptanmigtir. Disme riskinde cinsiyete yonelik bir kesinlik yoktur.
Kirilganlik 14 calismanin 2’sinde disme risk faktorl olarak belirlenmistir.
Malnutrisyon, duastk serum albimin ve D vitamini dlzeyleri de bazi
calismalarda dusmeyle iligkili bulunmustur. Daha 6nceki dugsme, antidepresan
kullanimi, hemodiyalizin kendisi de risk faktorleri arasindadir. Disme ile DM
arasinda da iliski kurulmustur (73). Bizim ¢calismamizda da daha 6nceki disme

ile hemodiyaliz tedavisi dugme riskini arttiran nedenler olarak bulunmustur.

Calismamiza katilan kadinlar arasinda alkol kullanan hasta yokken, 22
erkek hasta alkol kullaniyor olarak bulunmustur. Tum hastalarin %16,5’i alkol
kullanmaktadir. Alkol kullanim siresi yas arttikca artmaktadir. Fakat dusme
durumu ile alkol kullanimi arasinda bir iligski yok iken Hendrich Il Disme Riski
Olgegi ile alkol kullanimi arasinda istatistiksel iliski mevcuttur. Bu durumda alkol
kullanimi dusme riskini arttirnyorken, her zaman dusmeye sebep olmuyor
diyebiliriz. Cunkl dudsen hastalarimizin 17’si erkek, 13’0 ise hi¢ alkol

kullanmayan kadinlardir. Dusen kadinlarin higbiri alkol kullanmadigina gore
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alkol kullanimi sadece erkek cinsiyette risk faktori olusturmakta, kadinlarin

dugme risk faktorleri bu anlamda farkllik gostermektedir diyebiliriz.

Hastalarin % 21,1'i aktif olarak sigara kullanmaktadir. Sigara kullanan
hastalarin ortalama sigara kullanim paket yili 33,0+28,8 olarak hesaplanmistir.
Kadinlara kiyasla (%8,5) erkekler (%27,9) daha fazla oranda sigara
tuketmektedir. Fakat sigara kullanimi digsmeyi de dusme riskini de arttiriyor

olarak bulunmamigtir.

Dusen hastalarin evde kiminle vyasadigi ile dusme durumu
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ elde edilmedi. Benzer sekilde
Carvalho ve arkadaslarinin calismasinda da istatistiksel bir fark yoktu (66).
Bunun sebebi aileyle yasamak veya arkadasla yasamak arasinda bir fark
olmayigi olabilir. Bu hastalarin vaktinin gogu ikamet edilen ortamda gegctigi icin
onlarla birlikte yasayan kisilerin gunlik rutin iglerinde onlara destek olmasi

olarak dustnulebilir.

Calismamizda cinsiyetler agisindan hemodiyaliz 6ncesi Get Up and Go
Test'i istatistiksel anlamli olarak kadinlarda daha yuksek bulunmustur. Hendrich
Il Disme Riski Olgegi'nin sadece bu bash§l ile Karaman ve arkadaslari
tarafindan yurGtilen c¢alisma benzer sonuglara sahiptir, o c¢alismada da
kadinlarda diisme riski ortalamasini itaki Diisme Riski Olcedi ve Morse Diisme
Olgegi dlgeginde daha yliksek saptanmistir (74). Fakat Get up and Go Test tek
basina bir anlam ifade etmemekte ve Hendrich Il Disme Riski Olgegi'nin bir alt
birimi olarak yer almaktadir. Disme riski belirlenirken 6Olgegin tamaminin

skoruna bakilmaktadir.

Son bir yil iginde ylrime hizi azalmis olan hastalarda hipotiroidik olma
ve ileri yas olma durumu istatistiksel olarak artmis bulunmustur. Bu durum yas
ilerledikce noéromotor sistemdeki gerilemeden ve hipotiroidinin metabolizmayi

yavaslatan bir hastalik olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
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Calismamizda hastalarimiz hemodiyaliz seansi sonrasinda Oncesine
gore Get up and Go Testinden daha fazla puan almakta ve daha fazla bas
donmesi veya kulak ¢inlamasi yasamaktadir. Bu durum hemodiyaliz seansi
esnasinda vucutta meydana gelen degigikliklerle ilgilidir. Sivi ve elektrolitlerin
yer degisimi, ¢ekilen ve verilen sivi miktari gibi etmenler bu iki parametreyi

etkileyebilir.

Kan basinci degisiklikleri bas donmesi ve diusmeye sebep olabilir. 2020
yilinda Ankara’da yurutilen bir tez calismasinda intradiyalitik hipotansiyon
varhgl azalmis yasam Kkalitesi ve azalmis fiziksel fonksiyon parametreleri ile
iliskili bulunmustur (75). Roberts ve arkadaslari tarafindan ydratilen ve yas
ortalamasinin 58 oldugu bir ¢alismada disme ile diyaliz 6ncesi ve sonrasi
Olcllen kan basinci dlgumleri arasinda bir iliski saptanmamistir (76). Polinder—
Bos ve arkadaslari tarafindan ydratalen 70 yas Uzeri hemodiyaliz ve peritoneal
diyalize giren 49 hasta ile ylrutulen bir ¢alismada diasme ile diyaliz 6ncesi
sistolik kan basinci arasindaki fark anlamh bulunmustur (77). Bizim
calismamizda ise diyaliz seansi 6ncesi ve sonrasi diyastolik kan basinci ile
disme arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur. Ayrica hemodiyalize
girme suresinin artmasiyla birlikte hemodiyaliz oncesi ve sonrasi sistolik kan
basinci da anlamli sekilde azalmaktadir. Fakat Hendrich 1l Disme Riski Olgegi
ile kan basinci degerleri arasinda bir iliski bulunmamistir. Calismamiza katilan
hastalarin sirasiyla hemodiyaliz Oncesi sistolik ve diyastolik kan basinci
ortalamasi sirasi ile 123,1£17,9 ve 72,9+9,0 mmHg’dir. Seans sonrasi ortalama
sistolik ve diyastolik kan basinglari ise sirasiyla 117,3+21,0 ve 70,4+10,2
mmHg’dir. Bu degerler hemodiyaliz hastalarinda kabul edilebilir sinirlar iginde
yer aldigi igin bizim ¢aligma populasyonumuzda kan basinci degerleri dugsme
riskini arttirmamis olarak kabul edilebilir. Daha uzun siredir hemodiyalize giren
hastalarimizda seans dncesi ve sonrasi kan basinci dusuklugunun gorulmesinin
artmasi hastalarin gelistirdikleri fizyolojik degisikliklerle ve seans esnasinda

hastaya ve diyaliz teknigine bagl etmenlerden kaynaklaniyor olabilir.
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Calismamizda diyalize girme siresi ile Hendrich Il Disme Riski Olgegi
arasinda anlamli korelasyon saptanmamistir. Ayni sekilde Van loon ve
arkadaslan tarafindan yurGtilen bir galismada da diyalize girme suresi ile
disme riski arasinda bir iligki yoktur. Van loon ve arkadaslarinin ¢alismasinda
disme riski DM olma ve daha onceki dusmelerle iligkili bulunmustur. Bizim
calismamizda da daha onceki dismeler ve Hendrich Il Disme Riski Olgegi
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmus olmasina ragmen DM ile bir iligki
saptanmamistir. Bu c¢alismada da cinsiyetle disme riski arasinda bizim
¢alismamizda oldugu gibi bir iliski saptanmamistir (78). Fakat Van loon ve
arkadaslar c¢alismasini 60 yas Uzeri (ortalama 75 yas), asadl yukari esit
saylidaki peritoneal diyaliz ve hemodiyaliz hastalarinda yapmistir ve ortalama
hemodiyalize girme sureleri bizim ¢alismamizdan epey fazla oldugu icin DM
olma durumu ve sebep oldugu komplikasyonlarin diasme riskine katkida

bulunmasi s6z konusu olabilir.

2011 yilinda Tokat'ta yapilan bir tez calismasinda BKi arttikca diisme
riski indeksi de artiyor olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda BKi ile Hendrich
Il Disme Riski Olcedi veya disme durumu arasinda bir anlamlilik
saptanmamistir. Bunun sebebi Tokat'ta yapilan tez ¢alismasindaki hastalarin
fizik tedavi ve rehabilitasyon poliklinigine basvuran, sadece kadinlardan olusan
hasta grubu olmasi olabilir. Ayrica bizim ¢alismamizda BKi’ye gére zayif olarak
kabul edilen 3 hasta var iken 2011 yilinda Dindar tarafindan Tokat'ta yarututlen
tez calismasinda zayif grup yoktur. Bizim c¢alismamizda BKiye gore
gruplandirilan hastalarin sayisi esit veya birbirine yakin degilken Dundar
tarafindan yurGtilen tez c¢alismasinda gruplardaki hasta sayilari birbirine
yakindir (79). Bagka bir calismada ise kadin cinsiyette obez hastalarda disme
ve tokezleme durumu anlamli olarak artmistir. Fakat obezite disme riski

belirleyicisi olarak kabul edilmemistir (80).

Hemodiyaliz hastalarinda malnuatrisyon sik goérulen bir durumumdur.
Bunun sebep oldugu birgcok faktor ile hastalarin kaslarinda zayiflik meydana
gelmektedir. Bu da hemodiyaliz hastalarinda fiziksel aktiviteyi sinirlandirir ve
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diusmeye sebep olabilir. Calismamizda kas gucunu degerlendirmek igin el
dinamometresi kullanarak DEKG ol¢tik. Hemodiyalize girme suresi arttikga
DEKG’nun azaldigini saptadik. Uzun suredir hemodiyalize giren hastalarda kas
gucundn azalmasi KBY’nin sebep oldugu enflamatuvar surecglerden, azalmis
hareketliligin ve katabolik sureglerin neden oldugu sarkopeni, tUremik miyopati,
noropatiden kaynaklaniyor olabilir. Wyngaert ve arkadaglari tarafindan 113
hemodiyaliz hastasinin dahil edilerek yuratilen ¢alismada hastalarin ortalama
yas 67,5°tir ve hastalarin %57,5'i erkektir. El dinamometresi kullanilarak
degerlendirilen kas gucu ile diusme riski arasinda anlamli fark bulunmustur (3).
Bizim galismamizda DEKG ile disme riski dlgedimiz arasinda istatistiksel bir
iliski olmamasi, hastalarin dominant elde kavrama glcu olgumu yapilirken

verilen komutlari dogru anlayip uygulamamasi olabilir.

Kronik bdbrek yetmezliginde hormonal dengesizlikler ve mineral
dengesizlikleri meydana gelmektedir. PTH artmasinin birgcok yan etkisi
gorilmektedir. KBY hastalarinda kemikte yeniden sekillenmeye neden olur,
kemik iliginde fibrozis yaparak anemiye sebep olur. Bu hastalarda PTH seviyesi
kirik riskini azaltmak icin belirli seviyeler arasinda tutulmalidir. Boudville ve
arkadaslar tarafindan yurutllen bir calismada PTH ve disme riski arasinda
anlamli korelasyon saptanmamistir (81). Polinder-Bos ve arkadaslari tarafindan
hemodiyaliz ve periton diyalizi alan 70 yas Uzeri hastalarla yapilan bir caligmada
PTH yUksekligi dusme acisindan risk faktori olarak saptanmistir (77).
Calismamizda Hendrich Il Disme Riski Olgegi ile PTH ve kalsiyum arasinda

negatif yonde korelasyon mevcuttur.

Calismamizda Hendrich 1l Diisme Riski Olgegi ile CRP arasinda pozitif
yonde korelasyon olmasi, inflamasyonun disme riskini arttirdigini
gOstermektedir. inflamasyonun sebep oldugu katabolik sirecler diisme riskini
arttinyor denilebilir. Benzer sekilde Desmet ve arkadaslar tarafindan
hemodiyaliz hastalarinda yapilan bir ¢calismada CRP dusen hasta grubunda,
dusmeyenlere kiyasla anlaml olarak yuksek saptanmistir (41). Zanotto ve

arkadaslari tarafindan 68 hasta ile yuratilen hemodiyaliz hastalarinda denge ve
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dismenin incelendigi bir calismada dusen hastalarda CRP yuksekligi ve
antidepresan kullanimi daha yuksek oranda bulunmustur. Bu c¢alismada
hastalarin yas ortalamasi 61,8’dir ve bizim c¢alismamiza benzer diglama
kriterleri mevcuttur. Bu hastalar disme acgisindan 12 ay boyunca takip
edilmislerdir ve 25'i (%36,8) az bir kez dugsmustur. Zanotto galismasinda dusen
hastalarin postural balanslarinin daha kotu oldugunu gostermigtir (82).
Calismamizda hemodiyalize girme suresi arttikca ise PTH artmakta ve total

kolesterol azalmaktadir.

Heung ve arkadaslari tarafindan hemodiyaliz merkezindeki hastalar
Uzerinde geriye donuk olarak yapilan bir ¢alismada yaklasik 3 yilda toplam 14
dismenin meydana geldigi kaydedilmistir. Daha sonra personele disme ile ilgili
editim verilmis ve takip suresince hastalarda 2 dismenin meydana geldigi
gorulmustar. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup dusmeyi
Oonleme konusunda personel egitiminin ve gerekli ¢cevresel sartlari saglamanin
ne kadar o6nemli oldudu ortaya c¢ikmistir (45). Bu durumda hemodiyaliz
hastalarindaki diusme risk faktorlerini belirlerken cevresel sartlari ve disme

konusundaki egitimi de g6z 6ntinde bulundurmaliyiz.

Calismamizin kisithiliklari: Calismamizda Canakkale sehir merkezindeki
2 hemodiyaliz merkezine kayitll, en az 3 aydir ayni merkezde tedavi alan
hastalari dahil ettik. Hastalarin dugmelerini sorgularken beyanlarini gz 6nune
aldik ve yakin zamanda dusup dusmediklerini sorduk. Bu sorunun cevabini
kaydederken hastalarin hafizalarina guvendik, verdikleri beyanin dogrulugu
tartismaya aciktir. Ustelik hastalara bu konuda zaman kisitlamasi getirmedik.
Hastalarin en son ne zaman dustukleri sorusuna cevaplar 0,041-11 yil

arasinda degisti.

Bunun disinda dusmeyi etkileme ihtimali yuksek olan ve dusme
uzerindeki etkileri daha onceki calismalarda arastiriimis olan denge konusunu
calismamizda arastirmadik. Denge Olgumu yapan cihazlarla denge basligini da
ekleyerek bu konu hakkinda yeni ¢aligmalar yapilabilir.
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Hastalarin kan degerlerinin hepsine ulagsamadigimiz igin D vitamini gibi
kemik metabolizmasi Uzerine etkili bir hormonu analizlerimizde kullanamadik,

disme uzerine etkisini arastiramadik.

Calismamizin gdgli yénleri: Arastirmamizda dismeye sebep olabilecek
faktorleri arastirmak icin ¢ok yonli yaklagsim sergiledik. Kan testleri, vicut
kompozisyonunu belirlemeye yonelik antropometrik olgimler, kan basinci
Olcumleri, bilimsel olarak kabul edilmig ve yaygin kullanilan bir digsme ol¢egi
olan Hendrich Il Diisme Riski Olgegi ve sosyodemografik veriler kullanilmisgtir.
Calismayi diglama kriterlerinin diginda kalan hemen tim hastalar ¢alismaya
dahil edilmigtir ve yapilan ¢alismamiz bu sebeple Canakkale il merkezindeki

hemodiyaliz hastalari igin gecerli kabul edilebilir.

Calismamizda diusme ile Hendrich 1l Disme Riski Olgegi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulmus olmamiz bu 0lgedi hemodiyaliz
hastalarinda kullanmanin 6énemli oldugunu goésterir. Bu sekilde dusme riski
tespit ettigimiz hastalar olursa disme meydana gelmeden o©nce Onlem
alabilecek ve dusmenin doguracagi saglik bakim hizmetleri ile ekonomik
yUklerin dnline gecmis olabilecegiz. Ustelik kullandigimiz dlgek tim kliniklerde
kolaylikla uygulanabilecek, alt basgliklari hastalar tarafindan kolayca

yanitlanabilecek maddeler olan bir dlcektir.

Ayrica dusme riski kullanilan Olgcekle yUksek c¢ikan hastalar ve
hemodiyaliz merkezlerindeki personel yeterli egitimi aldigi takdirde diusmeler

onemli dlgude azalacaktir.

Calismamiz gosterdi ki klinisyenler gogunlukla hemodiyaliz hastalarindaki
vital problemlerle ilgilenirken koruyucu bakim hizmetlerinin Gzerinde fazla
durmamaktadir. Hastalarimizin sadece 8’i (%6,0) disme konusunda
bilgilendirilmistir, 1'i dUsme riskini onlemek igin onlem almistir. Dusme saglik
hizmeti verenler tarafindan daha ciddiye alinmali ve hastalari korumak igin

calismalar yapilmalidir.
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Gelecekte hemodiyaliz hastalarinda dusme riskiyle ilgili daha fazla
calisma yapilmasi, risk faktorlerinin netlestiriimesi, gerekli egitimlerin hastalar ve

personellere saglanmasi 6nemlidir.
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6.SONUC ve ONERILER

Arastirmamizda kullandigimiz Hendrich 1l Disme Riski Olgegi'ne goére
daha o6nceki dugsme, alkol kullanimi ve hemodiyaliz seansinin kendisi disme

riskini arttiran faktorler olarak bulunmustur.

Yas ve cinsiyet ile dusme riski arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmamistir.

Hastalarimizda HT ve DM en sik goérulen hastaliklardir, fakat disme riski

ile bu iki hastalik arasinda istatistiksel anlamli farkhlik bulunmamistir.

Dusen 30 hastamizin 8'i (%26,7) cesitli sakatlhiklar yasamistir.
Hastalarimizin 8'i (%6,0) disme konusunda bilgilendirilmistir. 1’i (%0,8) diusme
riskinden dolay1 yagsam tarzi degisikligi yapmistir.

Calismamizda hemodiyaliz dncesi ve sonrasi Get Up and Go Test'i ve

bas dénmesi veya kulak ¢inlamasi istatistiksel olarak anlamli farkli bulunmustur.

Dusme sayisi, egzersiz yapma ve kadin cinsiyet ile hemodiyaliz oncesi

Get Up and Go Test arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur.

Dusme durumu ile DBK arasinda istatistiksel anlamli iligki vardi. Dusme
sayisi ile fosfor degeri arasinda negatif yonde korelasyon saptanmistir.
Hemodiyalize girme suresi PTH ve total kolesterol ile anlamli korelasyona

sahiptir.

Dusme yasamig olma durumu agisindan antropometrik olgumler
arasinda anlamli fark yoktur. Disen 30 hastanin hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi

ortalama diyastolik kan basinci dusmeyenlerden anlamli dusuktur.
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Caligmamiz gostermistir ki hemodiyaliz hastalarinda dusme riski gereken
onemi gérmemektedir. Cok az hasta dugsme konusunda bilgilendirilmistir. Fakat
disme riskini belirlemek cok basit olgeklerle bile mumkindir. Bu hastalari
belirlemek, gerekli egitimleri vermek ve tedbirleri almak dismenin 6nlenmesi
acisindan onemlidir. Dusme meydana geldikten sonra ortaya c¢ikan
komplikasyonlar ile ugrasmak yerine, olmasina engel olmak hem mali agidan

hem de morbidite ve mortalitenin dnlenmesi agisindan dnemlidir.

Bu konuda birinci basamak hekimleri de dahil olmak tUzere hemodiyaliz
hastalarina bakim veren tum klinisyenlerin bu konuya dikkatlerini vermeleri ve

hastalara konuyla ilgili gerekli bilgileri saglamalar gerekmektedir.

Ayrica dusme risk faktorlerinin bu hasta grubunda netlestiriimesi igin yeni
calismalarin yapilmasina da ihtiya¢ vardir. Hatta 6zellikle gézlemsel ¢alismalar
yapilmal ve dusmeler arastirmacilar tarafindan dizgunce kaydedilmelidir.
Bdylece dusmeyle ilgili arastirilan sorularda hastalarin hafizalarina yénelik soru

isaretleri ortadan kalkmis olur.
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EKLER

Ek 1. Sosyodemografik Veri, Hemodiyaliz Gegcmisi ve Diugsme Anketi

Formu

1.Yas

2. Cinsiyet o Kadin o Erkek
3.Medeni haliniz nedir?

o Bekar o Evli o Dul o Bosanmig

4. Eg@itim durumunuz nedir?

o Okuryazar degil o Okur-yazar

o llkokul o Ortaokul o Lise
o Universite

5.BOY: i cm  Vocutagirhgr: ......oooeeiennn. kg
6.Kronik hastaliklariniz nelerdir?

o Diyabet o Hipertansiyon o Hipotiroidi o Demans
o Diger:

8. Sigara kullaniyor musunuz?

o Hig icmiyor

olgiyor yildir gunde ortalama ................... paket
o Birakmis ...l yil gunde ortalama ............... paket icmig

9. Alkol kullaniyor musunuz?

o Hig icmiyor o Sosyal igici o Dizenli kullaniyor
o Birakmis ...l yil kullanmis ...l yildir birakmig

10.Kimlerle birlikte yasiyorsunuz?

o Yalniz
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o ile birlikte evde
o kurumunda
11.Duzenli fiziksel egzersiz yapiyor musunuz? (En az 3 ay boyunca
haftada en az Ug¢ gun, en az yarim saatlik dilimler halinde, orta duzeyde fiziksel
aktivite kastediliyor).
o Hayir
o Evet
o Diyaliz Baglangicindan Once
o Diyaliz Baslangicindan Sonra

12.Kag yildir hemodiyaliz tedavisi aliyorsunuz?

13.Son bir yilda yarayas hiziniz azaldi mi?
o Hayir o Evet

14.Daha 6nce dustiiniz mu?

o Hayir

o Evet

Kag kez dustiinuz? ... kez

Ne zaman distuniz? ..., yil 6nce ya da
............... tarihinde

o Diyaliz Baglangicindan Once
o Diyaliz Baglangicindan Sonra
Dusmeye bagdli bir sakatlik yasadiniz mi?
o Hayir
o BEvet
15.Daha énce dusme riskiniz ile ilgili yliz yluze bilgilendirildiniz mi?
Cevabiniz evet ise
o Hayir
o Evet
Kim tarafindan bilgilendirildiniz?
o Nefroloji hekimi
o Endokrin hekimi

o Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon hekimi

67



o Noroloji hekimi

o Aile hekimi

o Diger saglik personeli ..............ccocoevenne.

o Saglik personelidigindan ...........................
16.DUsmeye yonelik 6nlem aldiniz ya da yasam tarzinizda

degisiklik/duzenleme yaptiniz mi?

o Hayir
o Evet

Hastalarin kan basinci élcumleri de bu forma manuel olarak yazilmigtir.
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Ek 2. Hendrich Il Diisme Riski Olgegi

Hendrich 1l Digme Riski Olgegi

Risk Faktori Riskin Puani Risk Faktorinden
Alinan Puan
Konflizyon/Dezoryantasyon/Uyarilabilirlik 4
Semptomatik Depresyon 2
Bosaltimda Degisiklik 1
Bas DOnmesi veya Kulak Cinlamasi 1
Cinsiyet (Erkek) 1
Antikonvilzan Kullanimi 2
Benzodiazepin Kullanimi 1

Get Up and Go Test

Tek Harekette Kalkma-Adimla Denge 0
Kaybi Yok

Yukari itme (Tek Seferde Basarili) 1
Bircok Sefer Deneyerek Basarma 3
Yardimsiz Kalkamama 4
(Toplam puan 5 ve (zeri ise yuksek risklidir) Toplam
Puan

(Alprazolam, Chloridiazepoxide, Clonazepam, Clorazepate Dipotassium, Diazepam, Flurazepam,
Halazepams, Lorazepam, Midazolam, Oxazepam, Temazepam, Triazolam)

(Carbamazepine, Divalproex Sodium, Ethotoin, Ethosuximide, Felbamate, Fosphenytoin, Gabapentin,
Lamotrigine, Mephenytoin, Methsuximide, Phenobarbital, Phenytoin, Primidone, Topiramate, Trimethadi-
one, Valproic Acid)"
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Ek 3. Antropometrik Olguimler Formu

1.Beden Kitle indeksi

2.Dominant Elde Kavrama Gucu (handgrip)

3.Ust Orta Kol Cevresi

4. Triceps Deri Kivrim Kalinhgi Olgimii
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Ek 4. Kan Tetkikleri Formu

Hemoglobin
Albumin

Fosfor
Kalsiyum

Ure

Kreatinin
Parathormon
Demir

Demir baglama kapasitesi
CRP

D vitamini
Total kolesterol
Trigliserid

Transferrin
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