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PERITON DiYALIZi iLE TEDAVI EDILEN SON DONEM
BOBREK YETMEZLiGi HASTALARINDA YURUME
PARAMETRELERI, POSTUR VE SOLUNUM KAS KUVVETI
ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI
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Nazhi ERYILMAZ
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Kardiyopulmoner Fizyoterapi-Rehabilitasyon Anabilim Dal

OZET

Calismanin amaci periton diyalizi ile tedavi edilen son dénem bdbrek yetmezligi
hastalarinda yiirime parametreleri, postir ve solunum kas kuvvetinin
degerlendirilmesi ve aralarindaki iliskinin incelenmesidir. Bu amaglar dogrultusunda
Dokuz Eyliil Universitesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali, Nefroloji Bilim Dali
tarafindan periton diyalizi ile tedavi edilen 32 son donem bobrek yetmezligi hastasi
caligma grubuna, kronik hastalig1 olmayan 25 saglikli birey ise kontrol grubuna alindi.
Katilimeilarin yiiriime parametreleri giyilebilir hareket analizi sistemi ile (BTS G-
Walk), postiir analizi akilli telefon uygulamasi (PostureScreen Mobile®) ile, solunum
kas kuvvetleri ise agiz i¢i basing 6l¢er (Micro RPM, Micro Medical Ltd, Kent, UK) ile
degerlendirildi. Periton diyalizi grubunda kontrol grubuna gore kadans daha diisiik
iken normatif degerlere gore kadans, yliriiyiis hizi, sol sallanma faz1 daha diistik, durus
fazi1 daha ytliksek bulundu (p<0,05). Posterior postiir analizinde Ls3-spiana iliaca
anterior superior orta noktasi translasyon miktari ile lateralde bas translasyon miktari
kontrol grubundan daha fazla bulundu (p<0,05). Ekspiratuvar kas kuvveti periton
diyalizi hastalarinda daha diisiiktii (p<0,05). Erkek periton diyalizi hastalarinda lateral
postiir analizindeki sapmalar kadin periton diyalizi hastalarindan daha fazla idi
(p<0,05). Periton diyalizi grubunda yiiriiylis hiz1 inspiratuvar ve ekspiratuvar kas
kuvveti ile pozitif yonde korele bulundu (r=0,502, p=0,003; r=0,358, p=0,044;
sirasiyla). Periton diyalizi ile tedavi edilen son donem bobrek yetmezligi hastalarinda
postiiral degisim, yliriiyiis bozukluklar1 ve solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesi
ve bu degerlendirmeler 15181nda planlanacak egzersiz yaklasimlari, diyalizat sivisinin
olusturdugu intraabdominal basing artigina bagh gelisen solunum disfonksiyonu ve bel
agrist gibi mekanik komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisinde oldukg¢a 6nemlidir.

Anahtar Sozciikler: Periton diyalizi, son donem bobrek yetmezligi, yiiriiytis, postiir,

solunum kas kuvveti

Tezin Sayfa Adedi: 62
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INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN GAIT
PARAMETERS, POSTURE AND RESPIRATORY MUSCLE STRENGTH IN
PATIENTS WITH END STAGE KIDNEY DISEASE TREATED WITH
PERITONEAL DIALYSIS

DOKUZ EYLUL UNIVERSITY INSTITUTE OF HEALTH SCIENCES

Department of Cardiopulmonary Physiotherapy-Rehabilitation

ABSTRACT

The aim of this study is to evaluate gait parameters, posture, and respiratory muscle
strength in patients with end-stage renal failure treated with peritoneal dialysis, and to
investigate the relationships between these factors. To achieve this aim, a study group
consisting of 32 end-stage renal failure patients receiving peritoneal dialysis selected
from the Department of Internal Medicine, Division of Nephrology, Dokuz Eyliil
University and a control group of 25 healthy individuals without chronic diseases were
enrolled in the study. Gait parameters were evaluated using a wearable motion analysis
system (BTS G-Walk), posture analysis was performed with a smartphone application
(PostureScreen Mobile®), and respiratory muscle strength was measured using an
intraoral pressure meter (Micro RPM, Micro Medical Ltd, Kent, UK). Cadance was
lower in the peritoneal dialysis group compared to the control group, in comparison to
normative values, cadence, walking speed, left swing phase were lower, and stance
phase was higher in patient group (p<0.05). In the posterior posture analysis, the
amount of translation of the L3-mid anterior superior iliac spine and the lateral head
translation were greater in the peritoneal dialysis group than the control group
(p<0.05). Expiratory muscle strength was significantly lower in peritoneal dialysis
patients (p<0.05). Among male peritoneal dialysis patients, the deviations in lateral
posture analysis were greater than those in female peritoneal dialysis patients (p<0.05).
In the peritoneal dialysis group, walking speed showed a positive correlation with both
inspiratory and expiratory muscle strength (r=0.502, p=0.003; r=0.358, p=0.044,
respectively). Evaluating postural changes, gait disturbances, and respiratory muscle
strength in patients with end-stage renal failure treated with peritoneal dialysis, and
developing exercise interventions based on these assessments, is crucial for preventing
and managing mechanical complications such as respiratory dysfunction and back pain
resulting from increased intra-abdominal pressure due to the dialysate fluid.

Keywords: Peritoneal dialysis, end stage kidney disease, gait, posture, respiratory
muscle strength

Page number: 62

Advisor: Meri¢ YILDIRIM, Assoc. Prof.
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1. GIRIS VE AMAC
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) en az 3 ay siireyle glomertiler filtrasyon hizi
(GFH)’nin 60 mL/dk/1,73 m*’den diisiik olmast veya GFH 60 mL/dk/1,73 m*’nin
tizerinde olsa bile bobrek hasarinin varlig1 olarak tanimlanmaktadir. Hastalarin klinik
semptom ve bulgular1 altta yatan patoloji, bobrek yetersizliginin derecesi ve gelisme
hiz1 ile yakindan iligkilidir (1). GFH 35-50 mL/dk/1,73 m?’nin altina inmedikge
hastalar asemptomatik olabilir. GFH’nin 5-10 mL/dk/1,73 m*’ye inmesi son donem
bobrek yetmezligi (SDBY) olarak tanimlanir ve tedavisinde hemodiyaliz, periton
diyalizi (PD) ve bobrek transplantasyonu gibi renal replasman tedavileri gerekir (2).
Renal replasman tedavilerinden biri olan PD hastalarin yasam siirelerini uzatirken

yasam kalitesini de optimal diizeyde tutmaktadir (3).

Rezidiiel renal fonksiyonu koruma, daha iyi sagkalim ve yasam kalitesi saglama,
diisiik maliyet gibi pek ¢ok avantajinin yaninda PD enfeksiy6z ve mekanik olmak
tizere c¢ok sayida komplikasyona yol agabilmektedir (3,4). Diyalizat yiikiiniin
olusturdugu intraabdominal basing artisi PD hastalarinda herniasyonlar, kagak,
hidrotoraks, solunum mekaniklerinde bozulma ve bel agrist gibi pek ¢ok mekanik
komplikasyonla sonuglanabilmektedir (5). Optimal bir durusta IAB regiilasyonu
yeterlidir ve artisinda pelvis, omurga ve solunum mekaniklerinde degisimler
goriilmektedir (6). IAB artis1 pelvisin nétralizasyonunu bozar, diyaframin
obliklesmesine ve abdominal kaslarda zayiflamaya neden olarak &zellikle bel
bolgesinde yiiklenme artigina yol acar (6). PD hastalar1 siklikla uzun siireli bel agrisi
sikayetinden yakinir ve bu duruma omurgayi1 iceren dejeneratif hastaliklarin, postiirii
etkileyen ekstraspinal nedenlerin veya anormal spinal mekaniklerin yol actig

diistiniiliir (7).

PD ayrica IAB artisina bagli olarak solunum mekaniklerinde de bozulmaya yol
acar (8). Diyalizat inflizyonu diyaframin mobilizasyonu bozar, inspirasyon ve
ekspirasyon basinglarini azaltir, total akciger kapasitesi ve fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi diigiirir (8). PD hastalarinda solunum kas kuvvetinin de azaldigi

bildirilmistir (9).



Literatiirde PD hastalarinda ytirliyligiin spatio-temporal paramtrelerinin analiz
edildigi ve ayrintili bir postiir analizi yapilan ¢alismaya rastlanmamaktadir. Solunum
kas kuvveti lizerine yapilan ¢alismalar oldukca kisithidir. Bu nedenle ¢alismamamiz
PD ile tedavi edilen SDBY hastalarinda yiiriiylis parametreleri, postiir analizi ve
solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesi ve aralarindaki iligskinin incelenmesi

amaglartyla planlanmistir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Calismanin amaci PD ile tedavi edilen SDBY hastalarinda yiirtime
parametreleri, postiir ve solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesi, bulgularin saglikli

kontroller ile karsilagtirilmasi ve parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesidir.
1.3. Arastirmanin Hipotezleri
Amac 1:

HO: PD ile tedavi edilen SDBY hastalar1 ile saglikli kontrol grubu arasinda yiiriime

parametreleri, postiir ve solunum kas kuvveti agisindan fark yoktur.

H1: PD ile tedavi edilen SDBY hastalar ile saglikli kontrol grubu arasinda ytirtime

parametreleri, postiir ve solunum kas kuvveti agisindan fark vardir.
Amac 2:

HO: PD ile tedavi edilen SDBY hastalarinda yiirlime parametreleri, postiir ve solunum

kas kuvveti arasinda iligki yoktur.

H1: PD ile tedavi edilen SDBY hastalarinda ylirlime parametreleri, postiir ve solunum

kas kuvveti arasinda iliski vardr.



2. GENEL BiLGILER
2.1. BOBREKLER
2.1.1 Bobrek Anatomisi

Bobrekler retroperitoneal bolgede torakal 12. ve lomber 3. vertebralar hizasinda
bulunan, her biri yaklagik 150 gram agirliginda olan organlardir. Eriskinlerde
bobrekler ortalama 12-13 cm uzunlugunda, 7-8 cm genisliginde, 3 cm kalinligindadir.
Sag bobrek karaciger basisi nedeniyle sol bobrege gore biraz daha asagida yerlesir.
Her iki bobrek birbirine hafif oblik pozisyonda durmaktadir. Bobreklerin iist
kutuplarinda adrenal bezler mevcuttur. Her iki bobregin mediyal yiiziinde bulunan
hilus adi verilen bolgeden renal arterler bobrege giris yaparken, renal venler,
lenfatikler ve iireterler bobrekten gikarlar. Ureterler 27-30 cm uzunlugunda ve 1-5 mm
genisligindedir (10). Bobrekler icten disa dogru fibroéz kapsiil (renal kapsiil), adipoz

kapsiil (perirenal yag kapsiilii), gerota fasyasi ve pararenal yag dokusu ile sarilidir.

Her iki bobregin tist poliinde bobrek listli bezleri bulunurken, posterior kisimlari
diyafragma, 11. ve 12. kostalar, psoas major, quadratus lumborum, transversus
abdominis kaslar ile komsudur. Sag bobrek anteriorda karaciger, duedonum, sag
kolonik fleksura ve ince bagirsaklarla komsuluk yaparken sol bobrek anteriorda dalak,

mide, pankreas, sol kolonik fleksura ve jejunum ile komsudur (11).
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2.1.2. Bobrek Fonksiyonlar:

Bobreklerin temel fonksiyonlari sunlardir: Endojen atik {iriinlerin ve ekzojen

zararli maddelerin filtrasyonunu saglamak, viicut sivilarinin voliim ve bilesenlerini

diizenlemek, cesitli endokrin ve metabolik fonksiyonlar1 yiiriitmek, kan basincim

diizenlemek, eritropoietin iiretimi, D vitamini aktivasyonu, asit atilimi, potasyum ve

fosfor salinimi, sodyum dengesinin saglanmasi (12).

Bobrek fonksiyonunun degerlendirmesinde asagidaki yontemler kullanilir (13):

1.

GFH: Bobregin fonksiyonel iinitesi olan nefronlarin dakikada stizdiigii
filtrasyon hacmidir. Erkeklerde normal degeri 130
ml/dk/1,73m?*dir. Kadinlarda normal degeri 120 ml/dk/1,73m? dur.
Kreatinin: Kas metabolizmasinin bir yikim iriiniidiir, belli miktarin
tizerinde kalan kismin viicuttan atilmasi gerekir. Bu atilim, idrar yoluyla
oldugu i¢in bdbrek hastaliklarinda kan seviyesi yiikselebilir. Normal
degeri kadinlarda 0,5-1,0 mg/dl, erkeklerde ise 0,6-1,2 mg/dl arasinda
degisebilir.



3. Ure: Besinlerle alman protein, viicutta aminoasitlere ayristirildiktan
sonra gerekli olan miktar1 kullanilir ve kalan1 karacigerde amonyaga,
amonyaktan da iireye gevrilir. Ure suda ¢dziinebilir olmasindan dolay1
idrar ile atilabilir. Bobrek atilmasi gereken protein yikim iiriinlerini,
tireye doniistiiriir. Bobrek hastaliklarinda serum seviyesi yiikselebilir.
10-40 mg/dl aras1 degerler normal olarak kabul edilir.

4. Proteiniiri veya albiiminiiri: Idrarda anormal albiimin varligidir. Ug
veya daha fazla ay boyunca albiimintiri varligi, KBH’ nin gostergesidir.
Idrarda giinliik protein miktar1 1-150 mg araliginda olmalidir.

5. Sistatin C: Sistatin C sabit bir oranda olusur ve bobrekler tarafindan
serbestce filtrelenir. Sistatin C'nin serum seviyeleri GFH ile ters
orantilidir.  Yani sistatin C’nin yiiksek degerleri diisiik GFH'leri
gosterirken, diisiik degerleri kreatinin gibi daha yiiksek GFH'leri gosterir.
Sistatin C serumda ve idrarda olgiiliir.

6. Ultrason: Goriintiileme yontemleri bobreklerin sayi, biyiiklik ve
yerlesimini goriintiilemek, tikaniklik varligini ve varsa yerini belirlemek,
kitle lezyonlarini saptamak ve 6zelliklerini ortaya koymak, bobrek arter
ve venlerini gorlintiilemek gibi amaglarla tan1 ve tedavi iglemlerinde
kullanilmaktadir.

7. Biyopsi: Bobrek hastaligini teshis etmede kullanilir.
2.2. Kronik Bobrek Yetmezligi

KBY, ii¢ aydan daha uzun siiren bobrek hasar1 ve/veya GFH’nin 60 ml/dk/1,73
m?’nin alta inmesi olarak tanimlanir (1). Bobrek yetmezligi olan bir olguda; ii¢ aydan
uzun siiren azotemi, uzun siireli tiremik belirti ve bulgular, renal osteodistrofi belirti
ve bulgulari, anemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi, idrar sedimentinde genis silendirler
ve radyolojik incelemelerde bilateral kiiciik bobrekler kronik hastalik gdstergeleridir.
Bu bulgular KBH’ nin akut bobrek hasarindan ayirt edilmesini saglar. Klinik agidan
asemptomatik bobrek fonksiyon azalmasindan, yasami tehdit eden iiremiye kadar

degisen bir cesitlilik gdsterir (14).

Bobrek hasarina ait bulgular yapisal veya fonksiyonel nitelikte olabilir. Bu

bulgular idrar analizi, kan testleri, goriintiileme yontemleri ve bobrek biyopsisi ile elde



edilebilir. Glomeriiler disfonksiyon nedeniyle olugan bobrek hasarinin sik rastlanan ve
kolayca belirlenebilen gostergesi proteiniiri varligidir. Bobrek hasariin kanitlar idrar
mikroskopisinde anormal sedimentin bulunmasi veya goriintiilleme bulgularinda
anormal yapilarin gosterilmesidir. National Kidney Foundation-Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (NKF-KDOQI) tanimina gore bobrek hasarina ait bir kanit
bulunmasa da KBH tanis1 i¢in GFH’nin 60 ml/dk/1,73 m*’nin altina inmesi yeterlidir
(15). KBH bobrek hasar1 ve GFH’nin diizeyine gore bes evreye ayrilir (Tablo 1).
KBH nin son evresi olan evre 5°te (GFH <15 ml/dk/1,73 m?) iireminin kontrolii diyaliz

ve bobrek nakli gibi renal replasman tedavileri ile miimkiindiir (15).

Tablo 1. NKF-DOQI Siniflama Sistemine Gore Kronik Bobrek Hastaligi Evreleri

0 Risk faktorii var >90
1 Bobrek hasar1 var, GFH normal >90
2 Bobrek hasar1 ve GFH’de hafif derecede azalma 60-89
3 GFH’de orta derecede azalma 30-59
4 GFH’de ciddi derecede azalma 15-29
5 Bobrek yetmezligi <15

Bobrek Hastaligy; Kiiresel Sonuglarin lyilestirilmesi (Kidney Disease Improving
Global Outcomes-KDIGO) 2024 Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve Ydnetme
Klinik Uygulama Kilavuzu, KBH’yi hastaligin etiyolojisi, GFH simiflandirmas1 (G1-
G5) ve albliminiiri siniflandirmasina (A1-A3) gore kategorilere ayirir (16) (Sekil 2).



Albiiminiiri kategorileri

Al A2 A3
Normal-hafif Orta derecede Ciddi derecede
artig artig artig
<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol
gg G1 Normal veya yiiksek 290
Q G2 60-89
= Hafif azalma B
2
E G3a | Yafiforta azalma 43-59
=
% G3b | Orta-ciddi azalma 3044
o
3 | % | ciddiazaima 2222
T G5 <15
é Bobrek yetmezligi

Yesil: Disiik risk, Sari: Orta risk, Turuncu: Yiksek risk, Kirmizi: Cok yiiksek risk,
GFH: Glomeriiler filtrasyon hiz1

Sekil 2. KBH Siiflamas1*

*Inker LA, Astor BC, Fox CH, Isakova T, Lash JP, Peralta CA, Kurella Tamura M,
Feldman HI. KDOQI US commentary on the 2012 KDIGO clinical practice guideline
for the evaluation and management of CKD. Am J Kidney Dis. 2014;63(5):713-35.

2.2.1. Kronik Bobrek Yetmezliginde Belirti ve Bulgular

KBH ileri agsamaya gelinceye kadar siklikla asemptomatiktir. Evre 4’e hatta evre
5’e kadar ¢ogunlukla semptom goriilmez. Bu durum hastaligin baslangicinda erken
teshis ve tedaviyi engelleyerek sag kalim oranini azaltmaktadir. Erken donemde
goriilen semptomlar, tiibiiler fonksiyon bozukluklar ile ilgilidir. idrarin konsantrasyon
yeteneginin bozulmasi yetiskinlerde poliliri-noktiiri, ¢ocuklarda ise eniirezis ile
kendini belli edebilir. Son evrelerdeki yaygin semptom ve belirtiler ise bulanti, kusma,
istahsizlik, yorgunluk, halsizlik, uyku bozuklugu, oligiiri, mental islevlerde
bozulmalar, kas kramplari, ciltte kasinti, ayak ve ayak bileklerinde 6dem, iiremik
perikardit sonucunda gogiis agrisi, hipertansiyon, asir1 sivi yiiklenmesi nedeniyle

pulmoner 6dem ve buna bagl nefes darligidir (17).



2.2.2. Kronik Bobrek Yetmezligi Sistemik Komplikasyonlar

Nefron sayisinin azalmasiyla, hastalarda metabolik asidoz, anemi, kemik
mineral bozuklugu (D vitamini eksikligi, hiperparatiroidizm, hiperkalemi ve
hiperfosfatemi ile iligkili), arteriyel hipertansiyon, hiperiirisemi ve hipervolemi
seklinde sistemlerde bir¢cok disregiilasyonla iliskili komplikasyonlar goriiliir. Ayn
zamanda dislipidemi, endokrin anormallikleri ve ¢ocuklarda gelisim bozukluklari

gozlenebilir (18).
2.3. Son Donem Kronik Bobrek Yetmezligi

SDBY, GFH’deki azalma sonucunda bdbrek fonksiyonlarmin islevini renal
replasman tedavilerinden biri (diyaliz veya nakil) olmadan gerceklestiremedigi, uzun
siireli yasam i¢in yeterli filtrasyonun yapilamadigi, bobrek fonksiyonlarinin
islevselliginin bozulmasi ile birlikte bobreklerin hem mineral dengesini saglayamadigi
hem de endokrin islevlerin bozuldugu bir tablodur (19). Diinya’da ve iilkemizde
SDBY ’nin etiyolojisinde rol oynayan en Onemli faktor DM’ye bagli gelisen
nefropatidir (20). KBH’nin nedenleri degisiklik gosterse de SDBY ’ye neden olan en
yaygin hastaliklar asagidaki gibidir:

e Tip 2 DM (%30-%50)

e Tip 1 DM (%3,9)

e Hipertansiyon (%27,2)

e Primer glomeriiloneftit (%8,2)

Ulkemizde de hastaligin en sik nedenleri arasinda hipertansiyon ve glomeriiler
hastaliklar vardir (20). Tablo 2’de Tiirkiye verilerine gére KBH nin etiyolojisini

olusturan hastaliklarin sikliklarina gore dagilimi goriilmektedir.



Tablo 2. Tiirkiye’de Evre 5 Kronik Bobrek Hastaligi’nin Etyolojik Dagilimi

KBH Nedenleri %
DM 28,8
e Tipl 2,57
e Tip2 26,2
Hipertansiyon 26,8
Glomeriilonefrit 8,4
Polikistik Bobrek Hastaligi 3,3
Obstriiktif Nefropati 1,8
Tiibiilointerstisyel Nefrit 1,7
Renovaskiiler Hastalik 0,7

2.4. Kronik Bobrek Hastalig1 ve Son Donem Kronik Bobrek Yetmezligi Tedavileri
2.4.1. Konservatif Tedavi

KBH’de konservatif tedavinin 4 amaci vardir: Bobreklerin ideal sartlarda
caligmasini dnleyen faktorler varsa bunlarin tedavi edilmesi veya ortadan kaldirilmasi,
bobrek yetersizligine ilerlemenin yavaslatilmasi, lreminin degisik organ ve
sistemlerde ortaya ¢ikan belirtilerinin tedavisi, replasman tedavilerine hazirlik
yapilmasi (21). KBH’nin erken donemlerinde bobrek c¢alisma giiclinii korumaya
yonelik diyet, bobrege zararli maddelerden kaginma ve bobrek tarafindan yapilamayan
maddelerin yerine konmasi gibi yontemler uygulanir. Bu donemde temel yaklasimlar:
Kan basincinin kontrolii, idrarla atilan protein miktarinin azaltilmasi, diyetle alinan
protein miktarmin kisitlanmasi, kilo kontrolii, sigaranin birakilmasi, hiperglisemi ve
dislipidemi tedavisi, tuz kisitlamasi, alkol tiiketiminin kisitlanmasi, diizenli egzersiz

ve fiziksel aktivitedir.



2.4.2. Renal Replasman Tedavileri

SDBY gelisen hastalarda sagkalimi saglamak, yasam siiresini ve kalitesini

arttirmak amagclariyla renal replasman tedavilerinin uygulanmasi gereklidir (22).
2.4.2.1. Hemodiyaliz

Kanin i¢inden ge¢gmesine izin veren 6zel bir filtre veya yar1 gecirgen zar kullanan
bir teknik olan hemodiyaliz ile fazla su, viicut atiklar1 ve toksik iirlinler kandan
uzaklastirilir. Hemodiyaliz sonucunda kan temizlenir, viicudun homeostatik ortami
korunur ve uygun s1vi ve elektrolit dengesi korunarak kan basinci diizenlenir. Erigkin
bir hastanin kan akimmin 200-600 ml arasinda olmasi hemodiyaliz isleminin
gerceklesmesi igin gereken sartlardan biridir. Bu miktarin saglanabilmesi i¢in kalici ya
da gegici vaskiiler giris yolu saglanmalidir. Gegici ve kalicr vaskiiler giris yolu agmak
amaciyla farkli yaklasgimlar uygulanir. Gegici vaskiiler giris yolu igin genellikle ¢ift
liimenli bir katater femoral, subklavyen veya internal juguler vene yerlestirilir. Kalici
vaskiiler giris yolu i¢in ise arteriyovendz greft, arteriyovenoz fistiil ve kalici katater
uygulamalari kullanilir. Diyaliz membraninin bir yiiziinde hastanin kan1 diger yiiziinde

makine tarafindan hazirlanmis diyalizat ad1 verilen soliisyon bulunur (23).
2.4.2.2. Periton Diyalizi

Hastanin periton bosluguna yerlestirilen kataterden bir igne yardimiyla diyalizat
periton bosluguna verilir (Sekil 3). Periton zar1 yar1 gecirgen 6zellikte olup iizerinde
kiiclik molekiillerin gecebilecegi ¢cok sayida porlar bulunur. Periton zarinin bu 6zelligi
kandaki zararli maddelerin siiziilerek diyaliz sivisina gegmesini saglar. Hastanin kendi
periton zar1 araciligi ile kapiller kan ve PD soliisyonu arasinda sivi ve kreatinin, iire,
elektrolitler, glukoz ve diger liremik toksinlerin degisimi gergeklesir. PD siirekli
ayaktan PD ve aletli PD olmak iizere ikiye ayrilir. Siirekli ayaktan PD’de kisinin
periton boslugunda siirekli PD soliisyonu bulunmaktadir. Hastalar manuel olarak
gerekli miktarda diyaliz soliisyonunu periton bosluguna doldurarak, giinde 4 veya 5
kez degisim yapmaktadir. Her soliisyon degisiminde gecen siire 30-40 dakikadir. PD
soliisyonunun periton boslugunda kalma siiresi giindiiz ve gece sirastyla 4-6 saat ve 8-

10 saat olmak {izere degisiklik gosterir. Hastanin 6zelliklerine ve ihtiyacina gére PD
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soliisyonlarmin miktar1 ve icerigi degisebilir. Normal periton transport kapasitesine
sahip PD hastalarinda diyalizat glukozunun yaklasik %60°1 emilir. Ayn1 zamanda
glinliik 100-300 gr civar1 glukoz alimima neden olur. Bu durum hiperglisemi,
dislipidemi, kilo artis1 gibi metabolik etkilere sebep olarak, uzun vadede periton
zarinin yapisinin bozulmasina yol agabilir. Siirekli ayaktan PD’nin avantajlari; hiz ve
kullanim kolaylig1, her yerde yapilabilir olmasi, goéreceli ucuzluk ve bir alete ihtiyag¢

duyulmamasidir (24,25).

Aletli PD’de ise diyalizatin verilmesi ve bosaltilmasi siirekli ayaktan PD’nin
tersine mekanik bir cihaz yardimi ile yapilir. PD makineleri aralikli/intermitan PD,
gece aralikli PD, siirekli siklik PD, tidal PD ve siirekli akis PD seklinde
kullanilmaktadir. Aletli PD’nin en c¢ok tercih edilen sekli siirekli siklik PD’dir. Bu
teknikte siirekli ayaktan PD ile ayni sekilde periton boslugunda siirekli PD soliisyonu
bulunmaktadir. Siirekli siklik PD’de hasta makineye 8-10 saatlik uyku siiresi boyunca
bagl kalmaktadir. Hasta sabah kalktig1 zaman karni PD soliisyonu ile dolu olarak
makineden ayrilir. Tekrar makineye baglanana dek hasta karninda 2-2,5 It’lik soliisyon
ile kalir. Stirekli ayaktan PD ve aletli PD’nin klinik sonuglar1 benzerdir. 139 hasta
verisi igeren, ii¢c randomize kontrollii ¢aligmanin incelendigi bir derlemede, stirekli
ayaktan PD ve aletli PD’de mortalite ve hastaneye yatis oranlari ile peritonit, herni ve

periton s1vi kagagi riskleri benzer bulunmustur (26).
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peritonyum

Kateter

Periton diyalizi
soliisyonu

Sekil 3. Periton diyalizi*

*https://nephcure.org/intro-to-rkd/end-stage-kidney-disease/dialysis/peritoneal-
dialysis/

2.4.2.3. Bobrek nakli

GFH’nin 20 ml/dk/1,73 m*’nin altina inmesi ve son 6-12 ay icerisinde geri
doniigsiiz bir KBH progresyonu gézlemlenmesi sonucu 2012 KDIGO kilavuzuna gore
bobrek nakli planlanir (16). Diger replasman tedavilerine gore bobrek nakli, uzun sag
kalim siiresi ve yasam kalitesinde artisa yol agmasi gibi olumlu etkileri nedeniyle

SDBY ’de optimal tedavi secenegidir (27).
2.5. Periton diyalizinin mekanik komplikasyonlari

PD, SDBY tedavisinde hastaya fleksibilite ve otonomi kazandiran bir renal
replasman tedavisi olmasmmin yaninda, pek cok enfeksiydz veya mekanik
komplikasyona yol agabilmektedir (3,4). Mekanik komplikasyonlar siklikla IAB
artigina bagli olarak gelismektedir (5). IAB, intraperitoneal sivi hacmine ve oturma
pozisyonuna gore degisiklik gosterir (28). IAB intraperitoneal sivi hacmi ile aym
oranda yiikselir. Hastanin pozisyonuna gore ise en yiiksek basing oturma pozisyonunda
goriiliirken dik pozisyonda daha az ve sirtiistli pozisyonda en diisiik basing ile etki eder

(28). IAB omurgay1 ve gdvdeyi stabilize eden 6nemli bir mekanizmadir ve
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regiilasyonu diyafram, pelvik taban, abdominal

kaslar arasindaki dengeli
koordinasyona baglidir (6).

Optimal bir postiiral paternde omurga dik, pelvis notralde, gogiis kafesi pelvis

tizerinde diizgiin bir sekilde yerlesmis ve diyafram horizontal pozisyondadir (29)
(Sekil 4).

&

Sekil 4. Optimal postiir*

*https://quadroathletics.com/farkli-pozisyonlarda-uygulanan-dinamik-noromuskuler-
stabilizasyon-ilkelerii-abdominal-duvar-gerilimini-etkiliyor
mu/#:~:text=Kar%C4%B 11n%201%C3%A71%20bas%C4%B 1n%C3%A7%20(Intra

%?20Abdominal,kaslar%20aras%C4%B 1ndaki%?20dengeli%?20koordinasyona%?20ba
%C4%9F1%C4%B1d%C4%B]r.
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Yetersiz IAB regiilasyonu ise makaslama pozisyonuna yol agarak omurgada
ekstansiyona, lumbar lordozda artisa, pelvisin anterior tiltine, diyaframin
obliklesmesine yol acar (Sekil 5). Bu durum omurga tlizerindeki yiikleri arttirarak bel

ve sirt agrilarina yol agar (6).

Sekil 5. Makas pozisyonu*

*https://painfreehealth.ca/intra-abdominal-pressure-iap-what-is-it-how-to-engage-
the-core-to-help-stabilize-the-lumbar
spine/#:~:text=Maintaining%20appropriate%?20intra%2Dabdominal%20pressure,%?2
C%?20strength%2C%20and%20injury%?20prevention.

Stirekli ayaktan PD ile tedavi edilen hastalarin yaklasik yarisi bel agrisi
sikayetinden yakinmaktadir (30). Bel agris1 genel popiilasyonda yaygin olsa da,
diyalizat agirliginin olusturdugu artmis yiik ve gerilim etkisi ile birlikte hastalarin
gelistirmis oldugu maladaptif postiir sebebiyle PD hastalar1 yiiksek riskli grubu
olusturmaktadir (5). 2 It’lik bir diyalizat dolumunun hastalarda artmis agr1 skorlar1 ve
lumbar goriintiilemelerde daha yiiksek lumbosakral gerginlik ile iliskili oldugu
bulunmustur (31). PD hastalarinin %35’inde agr1 sikayetinin oldugu ve ileri yas, uzun
PD siiresi ve BKi’deki artisin agr1 siddetinde yiikselme ile iliskili oldugu bulunmustur
(32).
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Bununla birlikte diyaliz hastalarinin ¢ogu sedanter yasam silirmektedir.
Hastalarin fiziksel agidan inaktif olmalar1 kaslarda atrofi gelismesine ve kas kuvvet
kaybina neden olur (33). Diyaliz hastalarinda hareketsiz yasam tarzi, ileri yas, primer
hastalik ve komorbiditeler postiiral bozukluk ile iligkilidir. Literatiirde hemodiyaliz
hastalarinda postiiral degisimlere iligskin az sayida ¢alisma bulunmasina ragmen (34),
PD ile tedavi edilen SDBY hastalarinda postiir analizine iligkin ¢alisma
bulunmamaktadir. PD hastalarinda denge ve diisme riskinin incelendigi bir kongre
bildiri 6zetinde PD hastalarinda Berg Denge Testi skorlari, diisme riski ve stabilite

skorlar1 daha kotii bulunmustur (35).

PD'de artan IAB’nin solunum mekanikleri ve diyafram fonksiyonu iizerinde
negatif etkileri vardir. Solunum fonksiyonlar1 normal olan hastalarda, siirekli ayaktan
PD sirasinda 2 1t’lik diyalizat dolumunun, maksimum inspiratuvar ve ekspiratuvar
basinglarda azalmaya yol actig1 bulunmus (36), baska bir ¢alismada ise ayn1 hacimde
diyalizatla toplam akciger kapasitesi, vital kapasite ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede

azalma oldugu belirtilmistir (37).

Bu bilgiler 15181nda ¢alismamiz PD tedavisi alan SDBY hastalarinda yiiriime
parametreleri, postiir ve solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesi, saglikli kontrol
grubu ile karsilastirilmasi ve parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesi

amagclariyla planlanmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin tipi

Olgu-kontrol
3.2. Arastirmanin yeri, zamani ve plan

Arastirma 01.03.2024 - 01.10.2024 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dali  Nefroloji Bilim Dali’nda

gergeklestirilmistir. Arastirma plani ve takvimi Tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 2. Arastirma plan1 ve takvimi

MartNisan Mayis Haziran Temmuz Agustos Eylill Ekim Kasim Aralik Ocak
2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2025

Kaynak X X X X X X X X X X

Tarama
Planlama X

Veri X X X X X X

Toplama

istatiksel X X

Analiz
Yazim X X X X
Basim X

Sunum X

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismamizin  evrenini, Dokuz Eyliil Universitesi Arastirma Uygulama
Hastanesi Nefroloji Poliklinigi tarafindan takip edilerek periton diyalizi ile tedavi
edilen ve ¢alismanin dahil edilme kriterlerine uyan SDBY hastalar1 olusturmaktadir.

Arastirmanin 0rneklemi Siafakas ve ark.’a ait caligsmadaki inspiratuvar kas kuvveti
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degeri referans alinarak %95 giiven araligi, %80 giic ve 0,05 alfa hata orani ile G-
Power programi {lizerinden minimum 6rneklem biiyiikligii 28 kisi olarak hesaplandi

(36).
Arastirmaya dahil olma kriterleri:
Calisma Grubu:
o SDBY tanis1 almis olma,
e En az ¢ aydir PD tedavisi gorme,
o Bagimsiz yiiriiyebilme,
e Mini Mental Test skoru> 24 olma,
e Calismaya katilmaya goniillii olma.
Kontrol grubu:

e Bilinen sistemik, ndrolojik, kardiyovaskiiler, pulmoner, psikiyatrik hastalig
bulunmama,
e Diizenli ila¢ kullanim1 olmama,

e Bagimsiz yiirliyebilme
Aragtirmadan diglama kriterleri:

o (Ciddi sistemik, kardiyovaskiiler, pulmoner, nérolojik hastalik bulunmasi,

o Akut enfeksiyon,

o Diizeltilemeyen gérme bozuklugu,

o Akut alt ekstremite kas-iskelet sistemi yaralanmasi,

e Gegirilmis ciddi alt ekstremite yaralanmasi veya cerrahi dykiisii bulunmasi.
Kontrol grubu:

o Alkol, madde bagimlilig1 bulunmasi,

o Akut alt ekstremite kas-iskelet sistemi yaralanmasi,
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o Gegirilmis ciddi alt ekstremite yaralanmas1 veya cerrahi dykiisti bulunmasi

3.4. Calisma Materyali
Aragtirma koleksiyon veya arsiv materyali kullanilmadan yiirtitiilmiistiir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz degiskenler:

e Yas

e Cinsiyet

e Boy uzunlugu
e Viicut agirhig
e BKI

e SDBY siiresi

e PD siiresi ve tipi
Bagimli degiskenler:

e Yiiriime parametreleri
e Postiir analizi parametreleri

e Solunum kas kuvveti
3.6. Veri Toplama Araclar1

Calisma grubuna alinma ve diglama kriterlerine uyan, ¢alismaya katilmaya
goniillii olan PD hastalari, kontrol grubuna ise hastalar ile benzer yas ve cinsiyetteki
hasta yakinlar1 ve Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Kampiisii’nde ¢aligan saglikl
bireyler dahil edildi. Yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi, BKI, meslek,
0zgecmis ve soy gecmis Ozellikleri, ilag kullanimi yiiz ylize sorgulama yontemi ile, ek
olarak hasta grubunun klinik bilgileri hasta dosyalarindan alinarak ve hastalara

sorgulama yontemi kullanilarak veri kayit formuna kaydedildi (Ek 1).

Diizenlenmis Standardize Mini Mental Test, calismamiz kapsaminda SDBY
hastalarin aragtirmaya dahil edilip edilmeme durumunu belirlemek amaciyla
kullanilmistir. Kayit hafizasi, yonelim, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan

alanlarii iceren toplam 11 maddeden olusan bu testte toplam puan 30°dur. Esik
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degerin 23/24 oldugu test Tiirk popiilasyonunda gegerli ve gilivenilirdir (38).
Caligmaya katilmadan 6nce hastalara ve saglikli kontrol grubuna sozlii bilgilendirme

sonras1 imzalatilan goniillii onam formlar1 Ek 2 ve Ek 3’te verilmektedir.

3.6.1. Yiiriiyiis parametrelerinin degerlendirilmesi

Uzaysal-zamansal yiiriiyiis parametreleri G-Walk sensor sistemi (BTS G-Walk
BTS Bioengineering Company, Italy) kullanilarak degerlendirilmistir. Cihaz, L5
vertebra seviyesinde olacak sekilde elastik bir kemer kullanilarak hastanin beline
sabitlenmistir. Katilimcilardan 8 metrelik isaretlenmis mesafede kendi normal yiiriime
hizlarinda diiz bir sekilde yiiriimeleri ve tekrar baslangi¢ noktasina donmeleri
istenmistir. Toplanan veriler, Bluetooth aracilifiyla bir bilgisayara iletilmis ve 6zel
yazilim kullanilarak islenmistir. G-Walk sensor sistemi ile degerlendirilen
parametreler yiiriime hizi (m/s), durus ve salinim fazi yilizdeleri, kadans (adim/dk), ¢ift
adim uzunlugu (m), ¢ift adim uzunlugu/boy (%), adim uzunlugudur (gift adim

uzunlugu yiizdesi) (39). Yiiriiyiis parametreleri 6l¢timii Sekil 6’da gosterilmektedir.

Sekil 6. Yiirliyiis parametrelerinin degerlendirilmesi

3.6.2. Postiir analizi

Postiir analizi, 10S ve Android sisteme sahip cihazlarda gegerliligi ve
giivenilirligi kanitlanmis kamerali sistem yardimiyla postiirii degerlendirmek iizere

gelistirilmis  PostureScreen Mobile (PostureScreen Mobile, PostureCo,Inc.)
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uygulamasi ile yapildi (40). Kisilerin bas kismi1 dahil olacak sekilde anterior, posterior
ve lateralden (sag ve sol) c¢ekilen fotograflar1 iizerinde, uygulama tarafindan
belirlenmis olan 6zgiin noktalar telefonda dokunmatik ekran kullanilarak isaretlenmis
ve bu noktalara gore uygulama tarafindan “cm” cinsinden hesaplanip telefon ekranina
yansitilan postiiral sapma degerleri kaydedilmistir (Sekil 7). Viicut segmentlerinin
anterior, posterior ve lateral translasyon miktarlari (cm) ve translasyon agilari (derece)

analizde kullanilmstir.

Anterior View RIGHT VIEW Posture Displacements
2,62cm g
pezem | 772" Rered
1071em | 11,66
backward | extended
a o
837cm 10,
forward flexed
1,08 cm
forward
Posterior View LEFT VIEW Posture Displacements
8Body Posterior  Posterior Lateral Lateral
Rogion  Tramslations _ Angulations  Tramslations  Angulations
1 . 3,79 cm 11,09°
Head oozemleft | 17ief [ 27O Ml
1 930 cm 1005*
el | (S L backward | extended
Ribcage | Osacmleft | o/ s na
0,06 cm . 1203em | 1543
s right ; forward |  fiexed
1,45 cm .
Knee o/ nfa s | 240" fexed
T iy o n/a na
T4T8 vl IR wa na
8112 ostcmieft | 32'lefe wa wa
Estimated Effective Head Weight secondary to head T2 0,04 cmleft - o s
vs. shoulder posture is 10,4 kg instead of 4,6 kg
3-Mid .
Averaged Lateral Displacements pSIS O16cmleRt | 1.3leRt na Ve

Total 225cm 5" 2657cm 400"

Lateral
Translations

3200m 10,01 em 1020 cm 127em

Lateral % 1085 :
Angulations | 941" flexed extended | 1312 flexed | 287" flexed

Sekil 7. Postiir analizi
3.6.3. Solunum kas kuvvetinin dl¢iilmesi

Solunum kas kuvveti maksimum inspiratuvar basing (MIB) ve maksimum
ekspiratuvar basinci (MEB) elektronik olarak ekraninda gosteren, taginabilir, dijital
manometre (Micro RPM, Micro Medical Ltd, Kent, UK) ile ol¢iildii (Sekil 8). Dijital
manometrenin Ol¢tiigii basing birimi santimetre su (cmH>0O) olup, 6l¢tim araligi 0-300
cmH,O'dur. MIB ve MEB sirastyla zorlu inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda
olusturulan maksimal statik basinglar olup solunum kaslarinin  kuvvetini
yansitmaktadir. Degerlendirme prosediirii Amerikan Toraks Dernegi (ATS, American
Thoracic Society) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS, European Respiratory Society)

tarafindan belirlenen kriterlere gore yapildi (41). Bu kriterlere gére, MIB 6l¢iimii i¢in
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maksimum ekspirasyondan bagslanarak kisilerden maksimum inspiratuvar efor
istenerek, en az bir saniye boyunca siirdiirmeleri gerektigi belirtildi. MEB 6l¢limii igin,
maksimum inspirasyondan baslanarak kisilerden maksimum ekspiratuar efor istendi
ve bunu en az bir saniye boyunca siirdiirmeleri gerektigi belirtildi. Degerlendirmeler
oturma pozisyonunda ve burun klipsi takilarak yapildi. Her 6lglim i¢in silindir
seklindeki karton agizliklar tek seferlik olarak kullanildi. Kisilerden test sirasinda
karton agizlig1 dudaklar ile sikica kapatmalari istenerek, agiz kenarindan hava kagisi
olmamasi i¢in uyarildi ve her 6lgiim dogru yapilmasi agisindan dikkatlice gézlendi.
Her test arasinda birer dk ara verilerek, li¢ 6l¢iimden en yiiksek degere sahip olani

analiz i¢in kullanildi.

Sekil 8. Solunum kas kuvvetinin 6l¢iilmesi
3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

IBM SPSS 29.0 (Windows version 29.0) yazilimi, istatistiksel analizlerin
yapilabilmesi ic¢in kullanildi. Shapiro-Wilk testi, histogram ve olasilik grafikleri
kullanilarak verilerin normal dagilimi incelendi ve degiskenlerin normal dagilim
gostermedigi belirlendi. Stirekli degiskenler, ortanca (ceyrekler arasi aralik) deger ile
gosterilirken, kategorik degiskenler frekans dagilimi ve yiizde ile verildi. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-Kare Testi kullanildi. Tki grup arasindaki siirekli

degiskenlerin (yliriiylis parametreleri, postiir analizi verileri, solunum kas kuvveti)
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karsilastirilmast icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Kadin ve erkeklerin grup ici ve
gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann-Whitney U testi uygulandi. Parametreler arasi
iliskiler Spearman Korelasyon Testi ile analiz edildi. Korelasyona ait gii¢; ¢ok zayif
(= 0-0,19), zayif (r= 0,20-0,39), orta (r= 0,40-0,69), giiclii (= 0,70-0,89), cok giiclii
(r=0,90-1,0) korelasyon olarak yorumlandi. Tiim degerlendirmeler i¢in p<0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi
3.8. Arastirmanin Kisithliklari

Calismamizin tek bir merkezde yliriitiilmesi hasta sayisinin diisiik kalmasina yol
acmustir. Ayrica hasta grubumuzda yer alan SDBY hastalarinin yas araliginin oldukca
genis olmasi ve heterojen dagilimi (25-83 yil) sonuglarimizi etkilemis olabilir.
Bununla birlikte hasta grubundaki yiiksek yas gruplarina uygun aralikta saglikli birey
bulmakta zorluk yasanmistir. Bu nedenle saglikli kontrol grubundaki katilimci sayisi
calisma grubuna gore diisiik kalmistir. Calismamiza sagliklilar disinda hemodiyaliz
tedavisi alan bir SDBY hasta grubu daha kontrol grubu olarak dahil edilseydi diyaliz
tipinin yliriiyiis, postiir ve solunum kas kuvveti {izerine etkilerini karsilastirmak da

mumkun olabilirdi.

3.9. Etik Kurul Onay1

Calismanmn etik kurul onayi, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 06.03.2024 tarih ve 2024/09-16 karar numarasi ile
alinmistir. 20.11.2024 tarih ve 2024/39-05 karar numarasi ile caligmaya kontrol grubu
eklenmesi nedeniyle diizeltme istenmistir. Arastirmayla iligkili tiim etik kurul onaylar

Ek 4 ve Ek 5’te verilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza, ¢alisma grubu i¢in PD tedavisi alan 32 SDBY hastasi, kontrol
grubu i¢in ise 25 saglikli birey dahil edildi.

4.1. Demografik Ozellikler

13 kadin (%40,6), 19 erkekten (%59,4) olusan PD grubunun yas ortanca degeri
64,00 (47,5-70,00) yil iken, 14 kadin (%56), 11 erkekten (%44) olusan kontrol
grubunun yas ortanca degeri ise 55,00 (42,00-62,5) yil idi. Gruplar arasinda yas,
cinsiyet, viicut agirligi, BKI, boy uzunlugu, egitim diizeyi, gelir durumu, egzersiz ve
sigara aligkanlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05), fakat

medeni durum ve ¢alisma durumu agisindan anlamli fark vardi (p<0,001) (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Cahsma Grubu Kontrol Grubu
(n=32) (n=25) p*
Ortanca (CAA) Ortanca (CAA)
Yas (vil) 64,0 (47,5-70,0) 55,0 (42,0-62,5) 0,05
Boy uzunlugu (cm) 1,7 (1,6-1,8) 1,6 (1,6-1,7) 0,14
Viicut agirhg (kg) 73,5 (62,1-86,0) 69,0 (57,5-84) 0,41
BKI (kg/m?) 26,4 (23,1-30,3) 25,0 (21,8-30,3) 0,49
Cinsiyet, n (%)
Kadin 13 (40,6) 14 (56) 0,25*
Erkek 19 (59,4) 11 (44)
Egitim Diizeyi
Okur-yazar 1(3,1) 1(4)
Tlkokul 9(28,1) 3(12)
Ortaokul 3(9,4) 1(4) 0,314*
Lise 8 (25) 6 (24)
Universite 10 (31,3) 14 (56)
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Lisansiisti 13,1 0

Cahsma Durumu

Calisan 3(9,4) 15 (60)
Calismayan 11 (34,4) 2 (8) <0,001*
Emekli 18 (56,2) 8 (32)

Medeni Durum
Evli 18 (56,3) 24 (96)
Bekar 14 (43,7) 1(4) <0,001*

Gelir Durumu

Gelir<gider 8 (25) 4 (16)
Gelir=gider 17 (53) 19 (76) 0,181*
Gelir>gider 7 (22) 2 (8)

Egzersiz aliskanhg
Var 16 (50) 10 (40)

Yok 16 (50) 15 (60) 0,452*

Sigara kullanim
Var 11 (34,4) 4 (16)

Yok 21 (65,6) 21 (84) 0,118*

BKI: Beden Kiitle indeksi, CAA: Ceyrekler Arasi Aralik, *Mann-Whitney U testi, *Ki-
Kare testi

Caligma grubunu olusturan hastalarin KBY etiyolojisine bakildiginda 1 olgunun
etiyolojisinin bilinmedigi, 5 olgunun Polikistik Bobrek Hastaligi, 7 olgunun
Hipertansiyon, 5 olgunun DM, 2 olgunun DM ve Hipertansiyon, 3 olgunun Fokal
Segmental Glomeriiloskleroz, 1 olgunun Koroner Arter Hastaligi ve DM, 1 olgunun
Pyelonefrit, 1 olgunun Nefrotik Sendrom, 1 olgunun Hipertansiyon ve Gut, 1 olgunun
Gut, 1 olgunun IgA Nefrit, 1 olgunun Membranoproliferatif Glomeriilonefrit, 1
olgunun Hipertansiyon ve Konjestif Kalp Yetmezligi, 1 olgunun Vezikotireteral Reflii

grubunda yer aldig1 belirlendi (Grafik 1).
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Grafik 1. Hastalarin KBY Etiyolojisine Gore Dagilimi

Caligma grubundaki hastalarin diyaliz tedavisi ge¢cmisi incelendiginde 8 (%25)
hastanin PD 6ncesinde farkli siirelerde hemodiyaliz tedavisi aldig1 belirlendi (Grafik

2).

Hd ile Tedavi Edilen Giin Sayisi

m ] Hasta = 2.Hasta = 3. Hasta 4. Hasta = 5.Hasta = 6.Hasta ®m7.Hasta = 8.Hasta

Grafik 2. Periton Diyalizine Baslamadan Once Alman Hemodiyaliz Tedavi Siiresi
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4.2. Yiiriiyiis Parametreleri

Caligsma ve kontrol grubunun yiirliylis parametreleri karsilastirildiginda sadece
kadans (dakikadaki adim sayis1) degerinin ¢alisma grubunda anlamli olarak yiiksek

oldugu gozlendi (p=0,01) (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarn yiiriiyiis parametrelerinin karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

(n=32) (n=25)

Ortanca Ortanca p

(CAA) (CAA)
Haz (m/sn) 1,1(1,0-1,2) 1,1(1-1,3) 0,27
Kadans (adim/dk) 105 (97-110) 109 (105-118) 0,01*
Adim uzunlugu-R (%) 1,2 (1,1-1,4) 1,2 (1,1-1,4) 0,68
Adim uzunlugu-L (%) 1,2(1,1-1,4) 1,2 (1,1-1,4) 0,78
Durus Fazi-sag (%) 60,1 (59-62) 60,4 (59,3-61,3) 0,75
Durus Fazi-sol (%) 61 (59,2-63,4) 60 (59-62) 0,09
Sallanma Fazi-R (%) 40 (39-41,1) 40 (39-41) 0,68
Sallanma Fazi-L (%) 39 (37-41) 40,1 (39-41,4) 0,07
Tek destek fazi-R (%) 39 (37-41,1) 40 (38,4-41) 0,06
Tek destek fazi-L (%) 40 (38-41) 39,1 (39-41) 0,91

R: Sag, L: Sol, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, *p<005, Mann Whitney U testi.

Calisma grubunun yiiriiyiis parametreleri BTS G-Walk yaziliminda kayith
normatif degerler ile karsilastirildiginda hiz, kadans, sol sallanma fazi degerlerinin
daha diistik oldugu (p=0,001, p<0,001 ve p=0,001, sirasiyla), sag ve sol durus fazi
yiizdelerinin ise daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,01) (Tablo 6).
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Tablo 6. Calisma grubunun yliriiylis parametrelerinin normatif degerler ile

karsilastirilmast
Calisma Grubu Normatif Deger p
Ortanca (CAA) Ortanca (CAA)
Hiz (m/sn) 1,1 (1,0-1,2) 1,3 (1,2-1,3) *0,001
Kadans (adim/dk) 105 (97-110) 121 (117,1-124) <0,001
Adim uzunlugu-R (%) 1,2 (1,1-1,4) (1,2 1,1-1,3) 0,701
Adim uzunlugu-L (%) 1,2 (1,1-1,4) (1,2 1,1-1,3) 0,861
Durus faz1-R (%) 60,1 (59-62) 59 (59-59) <0,001
Durus fazi-L (%) 61 (59,2-63,4) 59 (59-59) <0,001
Sallanma faz1-R (%) 40 (39-41,1) 40 (40-40) 0,646
Sallanma fazi-L (%) 39 (37-41) 40 (40-40) *0,001
Tek destek fazi-R (%) 39 (36,4-41,1) 39 (39-39) 0,646
Tek destek fazi-L (%) 40,0 (38-41) 39 (39-39) 0,358

CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, Mann Whitney-U testi, *p<0,01

4.3. Postiir Analizi Parametreleri

Calisma ve kontrol grubunun anterior postiir analizi parametreleri arasinda

anlaml bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 7).

27



Tablo 7. Gruplarin anterior postiir analizi parametrelerinin karsilastiriimasi

Cahisma Grubu Kontrol Grubu p*
(n=32) (n=25)

Ortanca (CAA) Ortanca (CAA)
Translasyon-Total (cm) 3,9 (2,6-5,6) 2,7 (2-4,6) 0,06
Angiilasyon-Total (°) 5,4 (3,3-8.8) 4,4 (2,5-7,9) 0,37
Bas-Translasyon (cm) 1(0,2-1,5) 0,6 (0,3-1,1) 0,36
Bas-Angiilasyon (°) 1,9 (0-4,2) 2,5(0,6-5,2) 0,53
Omuz-Translasyon (cm) 1(0,3-1,4) 0,6 (0,3-0,9) 0,14
Omuz-Angiilasyon (°) 1,8 (1,4-2,9) 1,3 (0-2,7) 0,05
Toraks-Translasyon (cm) 0,7 (0,2-1,2) 0,8 (0,3-1,1) 0,94
Pelvis-Translasyon (cm) 1,1(0,7-2,2) 0,8 (0,3-1,3) 0,06
Pelvis-Angiilasyon (°) 1,4 (0-2,5) 0 (0-1,5) 0,06

*Mann-Whitney U testi

Gruplarin posterior postlir analizi parametreleri karsilastirildiginda c¢alisma

grubunda L3-Spiana iliaca Posterior Siiperior (SIPS) orta noktasi translasyon miktari

kontrol grubuna gore daha yiiksek bulundu (p=0,03). Diger parametreler agisindan

gruplar arasi anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Gruplarin posterior postiir analizi parametrelerinin karsilastiriimasi

Cahisma Grubu Kontrol Grubu p
(n=32) (n=25)
Ortanca (CAA) Ortanca (CAA)
Translasyon-Total (cm) 5,8 (4,4-7,9) 5,4 (3,5-6,8) 0,26
Angiilasyon-Total (°) 20,8 (15,9-28) 19,6 (12,9-24) 0,33
Bas-Translasyon (cm) 0,9 (0,5-1,2) 0,6 (0,2-1,1) 0,19
Bas-Angiilasyon (°) 1,2 (0-2,2) 1,6 (0-4,5) 0,27
Omuz-Translasyon (cm) 0,5 (0,2-0,9) 0,6 (0,4-0,8) 0,48
Omuz-Angiilasyon (°) 2,1(0-3,3) 1,8 (0-3) 0,56
Toraks-Translasyon (cm) 1(0,5-1,7) 0,9 (0,1-1,3) 0,09
Pelvis-Translasyon (cm) 1,1(0,5-1,9) 1,5 (0,3-2,7) 0,71
Pelvis-Angiilasyon (°) 2,3(0,3-3,2) 1,3 (0-2,6) 0,12
Ti4-Translasyon (cm) 2,3 (1,1-3,9) 2,6 (0,6-4,6) 0,80
Ti-4-Angiilasyon (©) 0,3 (0,1-0,7) 0,3 (0,2-0,5) 0,78
T4-s-Translasyon (cm) 1,8 (0-4) 1,6 (0-2,5) 0,44
T4-s-Angiilasyon (°) 1,8 (0-4) 1,6 (0-2,5) 0,44
Ts-12-Translasyon (cm) 0,4 (0,1-0,7) 0,3 (0,1-0,6) 0,54
Ts-12-Angiilasyon (°) 2,1(0-3,7) 2,4 (0-4,3) 0,84
Ti2-Ls-Translasyon (cm) 0,3 (0,1-0,6) 0,3 (0,2-0,6) 0,32
T12-L3-Angiilasyon (°) 2,4(1,1-4) 2,8 (1,5-4,4) 0,30
L3-Mid SiPS-Translasyon (cm) 0,5 (0,3-0,9) 0,2 (0,1-0,6) 0,03*
L3-Mid SIPS-Angiilasyon (°) 3,8 (1,8-7,2) 2,5 (0-6,1) 0,12

Mid SIPS: Spina Iliaca Posterior Superior orta noktasi, CAA: Ceyrekler Arasi Aralik,

*p<0,05, Mann Whitney U testi.

Gruplarin lateral postlir analizi parametreleri karsilagtirildiginda c¢alisma

grubunun basg translasyon miktar1 kontrol grubuna goére daha yiiksek (p=0,04) bulundu.

Kontrol grubunda ise omuz angiilasyon agisi, pelvis translasyon miktar1 ve pelvis

angiilasyon acist ¢alisma grubuna gore daha yiiksek bulundu (sirasiyla, p=0,02,

p<0,001 ve p<0,001) (Tablo 9).
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Tablo 9. Gruplarin lateral postiir analizi parametrelerinin karsilastirilmast

Cahisma Grubu Kontrol Grubu p
(n=32) (n=25)

Ortanca (CAA) Ortanca (CAA)
Translasyon R-Total (cm) 19,5 (15,8-22,9) 20,8 (19,4-24,6) 0,19
Angiilasyon R-Total (°) 36,4 (30,2-42) 34,0 (28,9-42,8) 0,77
Translasyon L-Total (cm) 19,1 (15,8-22,7) 22,0 (19-23,9) 0,07
Angiilasyon L-Total (°) 36,2 (31-45,3) 33,4 (29-44,4) 0,54
Bas-Translasyon (cm) 3,9 (2,5-5) 2,6 (1,3-4,2) 0,04*
Bas-Angiilasyon (°) 14,7 (9,8-20,2) 11,3 (5,1-19,1) 0,13
Omuz-Translasyon (cm) 5,3(3,9-8,1) 6,8 (5,7-7,8) 0,11
Omuz-Angiilasyon (°) 6,1 (4,5-8.8) 8,0 (6,9-9.4) 0,02*
Pelvis-Translasyon (cm) 7,3 (5,7-8,6) 9,8 (8,7-11) <0,001
Pelvis-Angiilasyon (°) 9,5 (8,0-11,2) 12,5 (10,9-13,6) <0,001
Diz-Translasyon (cm) 2,6 (1,1-4,1) 1,9 (1,3-3,1) 0,34
Diz-Angiilasyon (°) 4,6 (1,6-8,2) 3(1,1-5,4) 0,13

R: Sag, L: Sol, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, *p<0,05, Mann Whitney U testi

4.4. Solunum Kas Kuvveti

Gruplarin solunum kas kuvveti degerleri karsilastirildiginda ¢alisma grubunun
MEB degerinin (74,0 [44,5-99,2] cmH>0O) kontrol grubuna gore (90,0 [61,5-119,0]
c¢cmH>0) daha diisiik oldugu bulundu (p=0,031). MIP degeri ¢calisma grubunda 54 (40-
76) cmH>0 iken kontrol grubunda 62 (47,5-86,5) cmH>O olarak bulundu (p=0,09).

4.5. Cinsiyete Gore Karsilastirmalar

Calisma grubunda yer alan kadin ve erkek SDBY hastalarinin yiiriiyiis

parametreleri, postiir analizi parametreleri ve solunum kas kuvveti degerleri
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karsilastirildiginda erkeklerin sag ve sol adim uzunlugu, sag ve sol lateral translasyon
miktar1 ve angililasyon agisi, basin lateral translasyon miktar1 ve angiilasyon agist,
pelvis lateral angiilasyon acis1, MIB ve MEB degerleri kadinlara gére daha yiiksek,
kadans ise daha diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Calisma grubunda yiiriiytiis, postiir ve solunum kas kuvvetinin cinsiyete gore

karsilastirilmast
Kadin Erkek p
(n=13) (n=19)
Ortanca (CAA) Ortanca (CAA)

Kadans (adim/dk) 107,8 (103,0-113,6)  101,2 (93,5-108,4)  0,022*
Adim Uzunlugu-L (m) 1,1 (1,0-1,3) 1,2 (1,1-1,4) 0,038+
Adim Uzunlugu-R (m) 1,1 (1,0-1,3) 1,2 (1,1-1,5) 0,025%
Lateral Translasyon-R (cm) 18,9 (15,6-19,9) 21,5 (18,7-25,4) 0,037*
Lateral Angiilasyon-R (°) 32,3 (25,4-37,1) 40,2 (31,2-46,1) 0,020*
Lateral Translasyon-L (cm) 16,2 (14,1-19,5) 21,0 (17,5-24,5) 0,012*
Lateral Angiilasyon-L (°) 31,7 (25,4-35,8) 39,6 (33,9-51,5) 0,010%
Bas-Lateral Translasyon (cm) 2,6 (1,9-3,0) 4,7 (3,8-6,4) <0,001
Bas-Lateral Angiilasyon (°) 10,3 (5,2-13,2) 17,9 (13,3-25,2) 0,001%**
Pelvis-Anterior Angiilasyon (°) 0,0 (0,0-1,4) 2,0 (0,0-3,0) 0,022*
MIB (cmH>0) 40,0 (30,0-59,5) 64,0 (47,0-96,0) 0,006%*
MEB (cmH:0) 51,0 (40,5-59,0) 82,0 (71,0-114,0)  0,003**

CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, R: Sag, L: Sol, MIB: Maksimum Inspiratuvar Basing,
MEB: Maksimum Ekspiratuvar Basing, *p<0,05, **p<0,01, Mann-Whitney U testi

Caligma ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin yiiriiyiis parametreleri, postiir
analizi parametreleri ve solunum kas kuvveti degerleri gruplar aras1 karsilastirildiginda
calisma grubundaki kadinlarda yalnizca basin lateral translasyon miktar1 kontrol
grubundaki kadinlara gore daha yiiksek iken, sol lateral translasyon miktari, basin
posterior angiilasyon agis1, omzun lateral angiilasyon agis1, pelvisin lateral translasyon
miktar1 ve angiilasyon acis1 ile MIB ve MEB degerleri daha diisiik bulundu (p<0,05)
(Tablo 11).

31



Tablo 11. Kadinlarda yiiriiyiis parametreleri, postiir analizi parametreleri ve solunum

kas kuvvetinin gruplar aras1 karsilagtirmasi

Calisma Grubu
(n=13)

Ortanca (CAA)

Lateral Translasyon-L (cm)
Bas-Posterior Angiilasyon (°)
Bas-Lateral Translasyon (cm)
Omuz-Lateral Angiilasyon (°)
Pelvis-Lateral Translasyon (cm)
Pelvis-Lateral Angiilasyon (°)
MIiB (cmH;0)

MEB (cmH-0)

16,2 (14,1-19,5)
0,0 (0,0-1,5)
2,6 (1,9-3,0)
5,7 (3,9-8,2)
6,6 (5,8-8,2)
9,5 (8,1-12,1)

40,0 (30,0-59,5)

51,0 (40,5-59,0)

Kontrol Grubu p
(n=14)

Ortanca (CAA)

20,7 (18,2-22,9) 0,020*
1,7 (0,0-3,1) 0,045*
1,3 (0,9-2,4) 0,005**

8,2 (7,1-10,0) 0,037*
10,0 (8,4-11,8) 0,002**

12,8 (11,0-15,1) 0,020*

59,5 (44,7-74,2) 0,021*

68,0 (55,8-95,5) 0,007**

CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, L: Sol, MiB: Maksimum Inspiratuvar Basing, MEB:
Maksimum Ekspiratuvar Basing, *p<0,05, **p<0,01, Mann-Whitney U testi

Calisma ve kontrol grubunda yer alan erkeklerin yiiriiyiis parametreleri, postiir

analizi parametreleri ve solunum kas kuvveti degerleri gruplar aras1 karsilastirildiginda

omuz ve pelvisin anterior angiilasyon agis1 ¢alisma grubu erkeklerinde daha ytiksek

iken, pelvisin lateral translasyon miktar1 ve angiilasyon acis1 ile MEB ve kadans daha

diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12. Erkeklerde yiiriiyiis parametreleri, postiir analizi parametreleri ve solunum

kas kuvvetinin gruplar aras1 karsilagtirmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu p
(n=19) (n=11)

Ortanca (CAA) Ortanca (CAA) 0,024*
Omuz-Anterior Angiilasyon (°) 1,9 (1,5-4,2) 1,2 (0,0-1,7) 0,022*
Pelvis-Anterior Angiilasyon (°) 2,0 (0,0-3,0) 1,1 (0,0-1,4) 0,004**
Pelvis-Lateral Translasyon (cm) 7,5 (4,4-9) 9,6 (8,8-10,5) 0,010*
Pelvis-Lateral Angiilasyon (°) 9,4 (5,9-10,9) 12,2 (10,7-13,3) 0,027*
MEB (cmH:0) 82,0 (71,0-114,0) 115,0 (90,0-145,0)  0,017*
Kadans (adim/dk) 101,2 (93,5-108,4) 108,7 (106,9-112,4)  0,014*

CAA: Ceyrekler Arasi1 Aralik, MEB: Maksimum Ekspiratuvar Basing, *p<0,05,
*#p<0,01, Mann-Whitney U testi

4.6. Parametreler Arasi Iliskiler

Calisma grubunda yiirliylis parametreleri, postiir analizi parametreleri ve
solunum kas kuvveti arasindaki iliskiler Tablo 13’te verilmektedir. PD grubunda yas
ile posterior translasyon miktar1 arasinda zayif diizeyde negatif (r=-0,379, p=0,033),
MIB ile arasinda orta diizeyde negatif iliski (r=-0,433, p=0,013) bulundu. Yiiriiyiis h1z1
ile MIB arasinda orta diizeyde pozitif (r=0,502, p=0,003), MEB arasinda ise zayif
diizeyde pozitif yonde bir iligki (r=0,358, p=0,044) bulundu.
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Tablo 13. Calisma grubunda yiiriiylis parametreleri, postiir analizi parametreleri ve

solunum kas kuvveti arasindaki iligkiler

Yas Hiz Post trans MiB MEB
r p r p r p r p r p
Yas -,282 118  -379 ,033* -433 ,013* -289 ,109
Hiz -,282 118 173,343 ;502 ,003% 358 ,044*
Post trans  -379 ,033* -173  ,343 ,250 ,168 ,2601 ,149
MiB -,433  ,013* ,502 ,003* 250  ,168 835 <,001
MEB -,289  ,109 358 ,044* 261 ,149 835 <001

Post: Posterior, Trans: Translasyon, MiB: Maksimum
Ekspiratuvar Basing, *p<0,05, Spearman Korelasyon Testi

Inspiratuvar Basing, MEB: Maksimum
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5. TARTISMA

PD ile tedavi edilen SDBY hastalarinda yiirliylis parametreleri, postiir ve
solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesi, saglikli kontrollerle karsilastirilmasi ve
aralarindaki iligkilerin incelenmesi amaglariyla planladigimiz ¢alismamizin bulgular
PD hastalarinda dakikadaki adim sayist ve solunum kas kuvvetinin diigiik oldugunu,
postiirde cinsiyete dayali degisimler gozlendigini ve yiiriiyiis hizinin solunum kas

kuvveti ile iliskili oldugunu ortaya koymustur.

Diisiik maliyet, yliksek hasta otonomisi, iyi klinik sonuglar, nakil sonras1 yiiksek
sagkalim oranlar1 gibi avantajlarinin yaninda PD; peritonit, kateter ¢ikis yeri ve tiinel
enfeksiyonlar: gibi enfeksiydoz ve kateter tikanmasi, barsak tikanikligi veya
perforasyonu, kanama, hidrotoraks, inguinal herni ve diyalizat sizintis1 gibi non-
enfeksiybz komplikasyonlara yol acabilmektedir (3,4). PD’nin mekanik
komplikasyonlar1 ise IAB artisina bagh olarak olusur (5). Optimal postiirde IAB
regiilasyonu optimal oldugu kosullarda omurga dik, pelvis notralde, gogiis kafesi
pelvis iizerinde diizgiin yerlesmis ve diyafram horizontal pozisyondadir (6). IAB artist
pelvisin anterior tiltine, lumbar lordozda artisa, abdominal kas zayi1fligina, diyaframin
obliklesmesine ve 6zellikle lumbar omurga tlizerindeki stresin artigina yol agar (6).
PD’de ek olarak abdominal bolgedeki artmis agirlik da spinal sinirler tizerindeki
baskiy1 arttirarak bel agrisina yol agmaktadir (42). PD hastalarinin yaklasik yarisinda
bel agris1 sikayeti bulunmaktadir (30). Diyaliz hastalarinda postiir; yas, primer
hastalik, komorbiditeler ve sedanter yasam nedeniyle olumsuz etkilenir (34). Buna
ragmen literatiirde diyaliz hastalarinda postiir analizine iliskin yalnizca bir ¢alisma
bulunmakta ve bu calisma sadece hemodiyaliz tedavisi alan SDBY hastalarin
icermektedir (34). Szatowska-Bojarun ve ark.’nin 22 kadin, 32 erkek hemodiyaliz
hastasin1 dahil ettikleri bu c¢alismada kadinlarda torasik kifoz ile iliskili
parametrelerdeki (inklinasyon, derinlik, alan) degisim ile pelvik rotasyon ve pelvisin
sola inklinasyonunun erkeklere gore daha fazla oldugu, erkeklerde ise gévde tiltinin
daha fazla miktara sola dogru oldugu bulunmustur (34). Bizim ¢alismamizda da bu
sonuglara benzer sekilde postiir analizi parametrelerinde cinsiyete dayali farkliliklar
elde edilmistir. Tim katilimcilarin karsilastirma analizlerinde PD grubunun saglikli

kontrol grubuna gore sadece posteriorda 3. lumbal vertebra ve SIPS orta noktasi yer
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degisimi ve lateralde basin translasyonu yiiksek bulunmustur. Saglikli grubun ise
lateralde omuz agilagma derecesi ve pelvis agilagma ile yer degisimi PD grubuna gore
daha fazla bulunmustur. Bu bulgulara gore PD hastalarinda anterior, posterior ve
lateral postiir analizinde klinik olarak anlamlilik gosteren sapmalar olmadigi sonucu
cikarilabilir. Fakat cinsiyetlere gore karsilastirmalar yapildiginda PD tedavisi alan
erkek SDBY hastalarinda sag ve sol lateral translasyon miktar1 ve angiilasyon agisi,
basin lateral translasyon miktar1 ve angiilasyon agis1 ve pelvisin lateral angiilasyon
acis1 kadin hastalara gore daha yiiksek bulundu. Erkek PD hastalarinin saglikli
erkeklere gore ise omuz ve pelvis anterior angiilasyon agilar1 daha yiiksek iken,
pelvisin lateral translasyon miktar1 ve angiilasyon agis1 daha diisiikk bulundu. PD
grubundaki kadinlarda ise saglikli kontrollere gore sadece basin lateral translasyon
miktar1 daha yiiksek bulunurken, sol lateral translasyon miktari, basin posterior
anglilasyon acis1, omzun lateral angiilasyon agisi, pelvisin lateral translasyon miktari
ve angiilasyon agis1 daha diisiik idi. Bu bulgulara gore erkek PD hastalarindaki postiiral
sapmalar kadin PD hastalarinda daha fazla iken, erkek PD hastalarinda saglikli
erkeklere gore anterior postiir analizinde sapmalar izlendigi, kadin PD hastalarinda ise

yalnizca lateral yonde bas pozisyonunda anlamli sapma izlendigi bulundu.

Yiiriiyiis bozukluklar1 SDBY hastalarinda siklikla gézlenen bir durumdur. Yao-
Sun ve ark.’nin yash hemodiyaliz hastalarinda yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda ii¢
eksenli akselerometre ile degerlendirilen spatio-temporal yliriiylis parametrelerinin
sarkopeni riski ytliksek olan grupta diisiik olan yasli hemodiyaliz hastalarina gére daha
fazla bozuldugu bulunmustur (43). Yiiksek sarkopeni riski olan grupta yliriiyiisiin daha
yavas oldugu, adim uzunlugunun kisaldigi ve ¢ift destek fazinin uzadigi bulunmustur.
Yiirtime hiz1 uzun siireli diyaliz tedavisi alan bobrek yetmezligi hastalarinda fiziksel
performans, diisme riski, hospitalizasyon, dizabilite hatta mortalitenin 6nemli bir
gostergesidir  (43). Literatiirde PD hastalarinda yiiriiylisiin ~ spatio-temporal
parametrelerinin analiz edildigi bir ¢alisma bulunmamakla birlikte, Painter ve ark. PD
ve hemodiyaliz hastalarinin fiziksel performans ve fiziksel aktivite diizeyini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, PD hastalarinda 6 dakika yiirlime testi mesafesinin,
mekik yiirime testi mesafesinin ve yiirime hizinin hemodiyaliz tedavisi alan
hastalardan daha yiiksek oldugu bulunmasina ragmen her iki grubun verileri genel

poplilasyondan elde edilen referans degerlere gére anlamli olarak diisiik bulunmustur
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(44). Benzer sekilde calismamizda PD hastalarinin giyilebilir hareket analiz sistemi ile
degerlendirdigimiz yiirliylisiin spatio-temporal analizinde dakikadaki adim say1s1 yani
kadansin saglikli kontrol grubuna gore daha diisiik oldugunu bulduk. Yazilimda kayitl
normatif degerler ile karsilastirildiginda ise PD tedavisi alan SDBY hastalarinda
ylirliylis hizi, kadans ve sallanma fazi anlamli olarak diisiik bulunurken, durus fazi
stiresinin yliksek oldugu bulunmustur. Caligmamiz bu yoniiyle PD hastalarinin spatio-
temporal yiirliylis parametrelerinin  giyilebilir hareket analizi sistemi ile

degerlendirildigi ilk caligmadir.

PD’nin IAB artisina bagli olusturdugu mekanik komplikasyonlarindan biri de
solunum mekaniklerinde bozulma ve diyafram disfonksiyonudur (8). IAB, gogiis
duvarinin mekanik 6zelliklerini degistirerek ventilasyonu limitler, solunum is yiikiinii
etkiler, solunum kaslar1 arasi etkilesimi ve gaz degisimini bozar (45). IAB artis1
kompliyansi azaltarak diyaframin kranial yonde yer degisimine yol agar. Frenik sinirin
sinir iletim hiz1 ¢alismalarinda ¢ogu PD hastasinda siddetli sensori-motor noropati
oldugu, fakat yiizeyel elektromyografi analizinde diyaframin kontraktilitesinin
korundugu bulunmustur (46). O’Brien ve ark.’nin c¢alismasinda 2 It’lik diyalizat
stvisinin siirekli ayaktan PD hastalarinda total akciger kapasitesi, vital kapasite ve
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azalttigr bulunmustur (37). Bagka bir kongre bildiri
0zetinde ayn1 miktardaki diyalizat yiikiiniin solunum fonksiyonlari normal olan SDBY
hastalarinda maksimum inspiratuvar ve ekspiratuvar basinglar azalttig1 bildirilmistir
(36). Benzer sekilde solunum kas kuvvetini agiz i¢i basing Ol¢lim yontemi ile
degerlendirdigimiz calismamizda MEB miktarinin PD hastalarinda saglikli kontrol
grubuna gore daha diisiik oldugunu bulduk. Inspiratuvar kas kuvveti agisindan gruplar
arasmnda anlamli fark bulunmasa da PD hastalarmin MIB degeri de kontrol grubuna
gore daha diisliktli. Normal sartlarda pasif bir eylem olan ekspirasyon zorlu kosullarda
primer olarak abdominal kas kontraksiyonu gerektiren bir eylemdir. Bu nedenler PD
hastalarindaki ekspiratuvar kas kuvvetindeki anlamli azalmanin bu hastalardaki olas1
abdominal kas kuvveti kaybindan etkilenmis olabilecegini diisiinmekteyiz. PD
hastalarinda sik goriilen herni komplikasyonu genellikle abdominal kas zayifligi
zemininde gelismektedir. Uluslararas1 Periton Diyalizi Dernegi’nin PD hastalarinda
fiziksel aktivite ve egzersiz Onerilerini derledigi rehberde, PD hastalarinda kor

kaslarmi kuvvetlendirmeye yonelik egzersizlerin bel agrist sikayetinin 6nlenmesi ve
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tedavisinde kullanilabilecegi, transversus abdominis kasinin kuvvetlendirilmesinin ise
diyalizat sivisina bagl artan IAB karsisinda destek saglayarak herni olusumunu
Onleyebilecegi bildirilmistir (47). PD ile tedavi edilen SDBY hastalarinda basta
abdominal kaslar olmak iizere, kor kas kuvvetinin degerlendirildigi ve bu kaslarin
solunum mekanikleri ve PD’nin diger komplikasyonlar1 iizerine etkilerini inceleyen

ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda PD ile tedavi edilen SDBY hastalarinda yas arttik¢a inspiratuvar
kas kuvvetinin ve posterior yondeki total yer degisimi miktarinin azaldig1 bulundu.
fleri yas genel popiilasyonda oldugu gibi bobrek yetmezligi hastalarinda da
sarkopenide artisa yol agarak solunum kaslar1 da dahil tiim kaslarda kuvvet kaybi ile
sonuclanmaktadir. Literatiirde bobrek hastalarinda sarkopeni ile yliriiyiis hizinin da
pozitif yonde korelasyon gosterdigi bildirilmistir (48). Benzer sekilde bizim
calismamizda da yiriiyiis hizi solunum kas kuvveti ile pozitif yonde iligkili
bulunmustur. Ileri yastaki PD hastalarinda sarkopeni, solunum kas kuvveti ve yiiriiyiis
degerlendirmelerine iligkin ¢aligmalar, bu hastalarda kas kuvvet kayiplarinin
Onlenmesi, fiziksel performansin arttirilmasi, PD ile iliskili bel agrisi, solunum
mekaniklerinde bozulma, herniasyonlarin onlenmesi gibi konularda etkili egzersiz

yaklasimlarmin planlanmasina yol gosterici olacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

PD ile tedavi edilen SDBY hastalarinin postiir ve yiiriiylis parametreleriyle
birlikte solunum kas kuvvetini degerlendirmek ve aymi zamanda saglikli kisiler ile
karsilastirmak amaciyla planladigimiz ¢alismamiza 32 PD hastas1 ve 25 saglikl kisi

dahil edilmistir. Calismamizdan ¢ikarilan sonuglarimiz asagida 6zetlenmistir.

1. PD hastalarinda saglikli kontrollere gore yalnizca posterior yonde 3. lumbal
vertebra ve SIPS orta noktasi yer degisimi ve lateral yonde basin translasyon
miktar1 agisinda yiiksek sapma izlenmesi PD tedavisi alan SDBY hastalarinda
klinik olarak anlamli bir postiiral degisimin olmadigi seklinde yorumlanabilir.

2. Saglikli kisilerin de yaslarinin ileri olmasi ve bu kisilerin yliriiyiis harici
egzersiz aligkanliginin olmamasindan kaynakli postiir analizlerinde PD
hastalarina benzer sonuglar elde ettigimizi diistinmekteyiz.

3. Erkek PD hastalarinda kadin PD hastalarina gore daha fazla postiiral degisim
bulunmasi, PD’de postiiral degisimlerin cinsiyete bagli olarak ortaya
cikabilecegini diisiindiirmiistiir.

4. PD tedavisi alan SDBY hastalarinda dakikadaki adim sayis1 sagliklilara gore,
ek olarak yiiriiylis hiz1 ve sallanma fazi normatif degerlere gore diisiik, durus
faz1 ise yiiksek bulunmustur. Bu sonuglar PD hastalarinda yiiriiyiisiin spatio-
temporal yliriime parametrelerinin etkilendigini ortaya koymaktadir.

5. KBH’de fiziksel performans, klinik sonuglar ve mortalite ile iligkili olan
yiirtime hiz1 PD hastalarinda da énemli diizeyde azalmistir.

6. PD tedavisi alan SDBY hastalarinda ekspiratuvar solunum kas kuvveti anlamli
olarak diisliktiir. Bu durumun PD’nin abdominal kas kuvvet kaybina yol
acmasindan kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu hastalarda
abdominal kaslar basta olmak iizere tiim kor kaslarinin degerlendirildigi ileri
caligmalara ihtiyag vardir.

7. PD hastalarinda yiiriiyiis hiz1 solunum kas kuvveti ile pozitif yonde iliskili
bulunmustur. Fiziksel performansin 6nemli bir gostergesi olan yiirtime hizi, PD
hastalarinda solunum disfonksiyonunun da bir belirleyicisi olabilir.

8. PD hastalarinda ytiriiytis, postiir ve solunum mekaniklerinin degerlendirilmesi,

bu hastalarda IAB artisgina bagl olarak gelisen bel agrisi, herniasyonlar,
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solunum disfonksiyonu gibi mekanik komplikasyonlarin Onlenmesi ve
tedavisinde uygulanabilecek bireysel egzersiz programlarinin planlanmasinda

onemli bir yer tutacaktur.
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8. EKLER

EK 1. BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

pokuz EYLUL UNIVERSITESI “GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR” ICIN
BILGILENDIRILMIi$ GONULLU OLUR FORMU (KONTROL GRUBU)

Aragtirmanin Adi: Periton diyalizi ile tedavi edilen son dsnem bébrek yetmezligi hastalarinda yiirime

parametreleri, postiir ve solunum kas kuvveti arasindaki iliskinin incelenmesi

Sorumlu Aragtiricinin Adi: Dog. Dr. Merig YILDIRIM
Yardimci Aragtirmacinin Adi: Fzt. Nazh Eryilmaz
Destekleyici (varsa): yoktur

“Periton diyalizi ile tedavi edilen son dénem bobrek yetmezligi hastalarinda yiriime parametreleri,
postiir (durus) ve solunum kas kuvveti (nefes alma ve nefes vermede kullanilan kaslarin giicii)
arasindaki iligkinin incelenmesi” isimli arastirmada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu caligma bilimsel aragtirma amagli olarak yapilmaktadir ve katiim géniilliilik esasina dayahdir.

Bu aragtirmaya katilip katilmama kararini vermeden 6nce, aragtirmanin neden ve nasil yapilacagini
bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagiimasi biiyiik 5nem tagimaktadir. Eger
anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya da fazla bilgi isterseniz size iletisim bilgileri
verilen aragtirmaciya sorabilirsiniz.

Arastirmanin amaci nedir; benden bagka kag kisi bu aragtirmaya katilacak, arastirma kimleri
kapsiyor?

Bu aragtirmanin amaci; periton diyalizi ile tedavi edilen son dénem bébrek yetmezIigi hastalarinda
yiiriime parametreleri, postiir ve solunum kas kuvveti arasindaki iliskinin incelenmesiyle birlikte
saglikl bireyler ile periton diyalizi alan bireyler arasinda bu parametrelerde bir farkliligin olup
olmadigidir. Calismaya toplam 28 periton diyalizi alan grup ve 25 saghkh grup olucak sekilde
gerceklestirilmesi planlanmaktadir. Calismaya 18 yas ustd, ilag kullanimi olmayan, kronik bir hastalig:
olmayan ve mini mental test (diisinme, algilama ve hafiza ile ilgili problemleri &lgen test) skoru
24’ten biiyiik olan bireyler katilacaktir. Kontrol grubuna ise diizenli ilag kullanmayan ve kronik bir
hastaligi bulunmayan bireyler katilacaktir.

Aragtirmaya katilirsam beni ne bekliyor?

Caligma kapsaminda size ait olan demografik bilgiler (yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu,
medeni durum, 6zgegmis (gegirdiginiz hastaliklar, var olan hastaliklariniz vs.), soy gegmis (aile
hastalik gegmisiniz), kullandiginiz ilaglar, boy uzunlugu, viicut agirhg, risk faktérleri (sigara ve alkol
kullammi, egzersiz aligkanligi) sorgulanacaktir. Postiir analizi akilh telefon uygulamasi ile
degerlendirilecektir. Kigilerin bas kismi dahil olacak sekilde on, arka ve yandan gekilen fotograflan
uzerinde, uygulama tarafindan belirlenmis olan 6zgiin noktalar telefonda dokunmatik ekran
kullanilarak isaretlenecek ve bu noktalara gére uygulama tarafindan “cm” cinsinden hesaplanip
telefon ekranina yansitilan postiiral sapma degerleri kaydedilecektir. Fotograf gekilirken analizin
dogrulugu agisindan kisa bir siireligine iistiiniizdeki kiyafeti gikartmali, altiniza diz iistiinde olucak

sekilde sort giymelisiniz. Yiiriiyiis degerlendirmesi, giyilebilir bir hareket analiz sistemi olan BTS G-
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Walk Cihazi ile degerlendirilecektir. Analiz 6ncesi sisteme sizin yasiniz, cinsiyetiniz, boyunuz, kilonuz,
ayak numaraniz kaydedilerek, cihaz sizin sakral omurga seviyenize (kuyruk sokumu bolgesi) yere
paralel sekilde yerlestirilecektir. Sizlerden énceden belirlenmis 8 metrelik bir alanda kendi yiiriime
hizlarinizda yiirimeniz istenecektir. Solunum kas kuvveti, taginabilir agiz basinci élgiim cihazi
kullanilarak dlgiilecektir. Olgiimler, oturma pozisyonunda ve burun Klipsi takilarak, kauguk bir agizlik
agzinizda iken nefes alma ve nefes verme sirasinda yapilacaktir. Tiim degerlendirmelerin 30-45

dakika siirmesi beklenmektedir.

Bu arastirmaya katilmah miyim?

Bu arastirmada yer almak tamamen size baghdir. Simdi bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden géstermeksizin arastirmadan ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya aragtirmadan ayrilirsaniz, sizin icin en uygun tedavi plani bu kararinizdan
etkilenmeksizin uygulanacaktir. Eger aragtirmay yiiriiten arastirmaci devam etmenizin sizin igin
yararh olmayacagina karar verirse sizi aragtirma digi birakabilir, bu durumda da sizin igin standart
olarak verilmesi gereken en uygun tedavi uygulanacaktir.

Arastirmanin olasi riskleri nelerdir?

Bu calisma kapsaminda yan etki ya da risk yaratabilecek herhangi bir durum bulunmamaktadir.
Uyum saglamada zorluk yasamaniz durumunda calismadan ayrilabilirsiniz veya arastirmacilar
tarafindan calisma digi birakilabilirsiniz.

Aragtirmanin olasi riskleri konusunda ne gibi 6nlemler alinacaktir?

Calismada olasi yan etki ve komplikasyon beklenmemektedir. Degerlendirmeler Dokuz Eyliil
Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi Nefroloji Poliklinigi'nde gergeklestirilecek olup dlgiimler
sirasinda herhangi bir problem yagsanmasi durumunda poliklinikte bulunan ilgili saglk personeli
tarafindan miidahale edilecektir.

Bu aragtirmaya katilmamin maliyeti nedir?

Bu arastirmada yer almak tiimiiyle sizin isteginize baglidir. Bu arastirma icin size herhangi bir 6deme
yapiimayacaktir. Arastirma sirasinda olusabilecek masraflar size ve bagh oldugunuz kuruma

6detilmeyecektir.
Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastirmayi yapan arastirmaci kisisel bilgilerinizi, postiir analizi sirasinda gekilen fotograflarinizi,
aragtirmay) ve istatiksel analizleri yiiriitmek igin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz tip etigi ve
KVKK diizenlenmelerine uygun sekilde gizli tutulacaktir. Aragtirma icin kullanilacak bilgileriniz
iigtincti kisilerle paylagilmayacaktir.

Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Arastirmanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma sonuglari
arastirma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
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KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI

DEU Saglik Bilimleri Enstitiisii Kardiyopulmoner Fizyoterapi-Rehabilitasyon yiiksek lisans programi
6grencisi Fzt. Nazh ERYILMAZ tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarild: ve ilgili metni okudum.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla kargilagmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve tedavimi yapan kisi ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden géstermeden
arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma digi da tutulabilecegim konusunda
bilgilendirildim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.
Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghk

sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Dog. Dr. Merig YILDIRIM

(DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, { Fzt. Nazh ERYILMAZ (DEU
Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyor n arayabilecegimi
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilluliik igerisinde katiimay: kabul
ediyorum.

imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katiima
Ad), soyadi:
Adres:

Tel:

imza:
Tarih:

Goriigme tanig

Adi, soyadi:

Adres: Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Tel:

imza:
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Tarih:

Katimai ile goriisen aragtirmaci

Adi soyadi, unvant: Fzt. Nazh ERYILMAZ

Adres: Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Tel:

imza:

Tarih:

Sorumlu aragtirmaci iletisim: Dog. Dr. Merig YILDIRIM
Adres: Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Tel:
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DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI “GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR’ iGiN
BiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU (GCALISMA GRUBU)
Arastirmanin Adi: Periton diyalizi ile tedavi edilen son dénem bébrek yetmezligi hastalarinda yiirime

parametreleri, postiir ve solunum kas kuvveti arasindaki iligkinin incelenmesi

Sorumlu Aragtiricinin Adi: Dog. Dr. Merig YILDIRIM
Yardimai Aragtirmacinin Adi: Fzt. Nazh Eryilmaz
Destekleyici (varsa): yoktur

“Periton diyalizi ile tedavi edilen son dénem bobrek yetmezligi hastalarinda yiiriime parametreleri,
postiir (durus) ve solunum kas kuvveti (nefes alma ve nefes vermede kullanilan kaslarin giict)
arasindaki iliskinin incelenmesi” isimli arastirmada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu

calisma bilimsel arastirma amagh olarak yapiimaktadir ve katiim géniilliilik esasina dayalidir.

Bu arastirmaya katip katilmama kararini vermeden énce, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyiik énem tagimaktadir. Eger
anlayamadiginiz ve sizin icin agik olmayan geyler varsa, ya da fazla bilgi isterseniz size iletisim bilgileri

verilen aragtirmaciya sorabilirsiniz.

Arastirmanin amaci nedir; benden bagka kag kisi bu arastirmaya katilacak, arastirma kimleri
kapsiyor?

Bu arastirmanin amaci; periton diyalizi ile tedavi edilen son dénem bébrek yetmezligi hastalarinda
yiiriime parametreleri, postiir ve solunum kas kuvveti arasindaki iligkinin incelenmesiyle birlikte saghkh
bireyler ile periton diyalizi alan bireyler arasinda bu parametrelerde bir farkhligin olup olmadigidir.
Calismanin toplam 28 periton diyalizi alan grup ve 25 saghkl grup olucak sekilde 53 katiimci ile
gerceklestirilmesi planlanmaktadir. Caligmaya 18 yas Ustd, kronik bobrek yetmezligi tanisi almis, en az
3 aydir periton diyalizi tedavisi géren ve mini mental test (distinme, algilama ve hafiza ile ilgili
problemleri lgen test) skoru 24'ten bilyiik olan bireyler katilacaktir. Kontrol grubuna ise diizenli ilag

kullanmayan ve kronik bir hastaligi bulunmayan bireyler katilacaktir.

Bu arastirmaya katilirsam beni ne bekliyor?

Calisma kapsaminda size ait olan demografik bilgiler (yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu,
medeni durum, 6zgegmis (gegirdiginiz hastaliklar, var olan hastaliklariniz vs.), soy gegmis (aile hastalik
gegmisiniz), kullandigimiz ilaglar, boy uzunlugu, viicut agirligy, risk faktorleri (sigara ve alkol kullanimu,

egzersiz aligkanhig) sorgulanacaktir. Postiir analizi akilli telefon uygulamas ile degerlendirilecektir.
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Kisilerin bas kismu dahil olacak sekilde 6n, arka ve yandan gekilen fotograflari iizerinde, uygulama
tarafindan belirlenmis olan 6zglin noktalar telefonda dokunmatik ekran kullanilarak isaretlenecek ve
bu noktalara gére uygulama tarafindan “cm” cinsinden hesaplanip telefon ekranina yansitilan postiiral
sapma degerleri kaydedilecektir. Fotograf cekilirken analizin dogrulugu agisindan kisa bir siireligine
Ustinuzdeki kiyafeti cikartmali, altiniza diz Gstiinde olucak sekilde gort giymelisiniz. Yiiriiyiis
degerlendirmesi, giyilebilir bir hareket analiz sistemi olan BTS G-Walk Cihazi ile degerlendirilecektir.
Analiz 6ncesi sisteme sizin yasiniz, cinsiyetiniz, boyunuz, kilonuz, ayak numaraniz kaydedilerek, cihaz
sizin sakral omurga seviyenize (kuyruk sokumu bélgesi) yere paralel sekilde yerlestirilecektir. Sizlerden
onceden belirlenmis 8 metrelik bir alanda kendi yiiriime hizlarinizda yiiriimeniz istenecektir. Solunum
kas kuvveti, taginabilir agiz basinci 6lgiim cihazi kullanilarak 6lgiilecektir. Olgiimler, oturma
pozisyonunda ve burun klipsi takilarak, kauguk bir agizlik agzinizda iken nefes alma ve nefes verme

sirasinda yapilacaktir. Tim degerlendirmelerin 30-45 dakika siirmesi beklenmektedir.

Bu aragtirmaya katilmali miyim?

Bu aragtirmada yer almak tamamen size baglidir. Simdi bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi
bir zamanda bir neden géstermeksizin arastirmadan ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez
iseniz veya arastirmadan ayrilirsaniz, sizin igin en uygun tedavi plani bu kararinizdan etkilenmeksizin
uygulanacaktir. Eger aragtirmay yiiriiten aragtirmaci devam etmenizin sizin igin yararh olmayacagina
karar verirse sizi aragtirma digi birakabilir, bu durumda da sizin igin standart olarak verilmesi gereken

en uygun tedavi uygulanacaktir.

Arastirmanin olasi riskleri nelerdir?

Bu calisma kapsaminda yan etki ya da risk yaratabilecek herhangi bir durum bulunmamaktadir. Uyum
saglamada zorluk yasamaniz durumunda galismadan ayrilabilirsiniz veya arastirmacilar tarafindan

galisma digi birakilabilirsiniz.

Aragtirmanin olasi riskleri konusunda ne gibi onlemler alinacaktir?

Calismada olasi yan etki ve komplikasyon beklenmemektedir. Degerlendirmeler Dokuz Eyliil
Universitesi Aragtirma Uygulama Hastanesi Nefroloji Poliklinigi'nde gerceklestirilecek olup dlcimler
sirasinda herhangi bir problem yasanmasi durumunda poliklinikte bulunan ilgili saghk personeli

tarafindan miidahale edilecektir.
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Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik

sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacag konusunda gerekli

giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Dog. Dr. Meri¢ YILDIRIM

(DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi,

| / Fzt. Nazlh ERYILMAZ (DEU

Saghk Bilimleri Enstitisti Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, J'ten arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, géniilliilik igerisinde katiimay: kabul

ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihma
Adi, soyad::
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Goriigme tanigi

Adi, soyadi:

Adres: Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Tel:

imza:

Tarih:

Katiimai ile gorligen arastirmaci

Adi soyadi, unvani: Fzt. Nazl ERYILMAZ

Adres: Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Tel: 4

imza:
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Tarih:

Sorumlu arastirmaci iletigim: Dog. Dr. Merig YILDIRIM
Adres: Dokuz Eylil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi

Tel:
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EK 2. VERI KAYIT FORMU

Ek 1. VERi KAYIT FORMU

Sosyodemografik Ozellikler
1. Yagimz:
2. Cinsiyetiniz:
o Erkek
e Kadm
3. Medeni Durumunuz:
e Bekar

o Evli

5. Egitim Durumunuz:
e Okur-yazar
o ilkokul
e Ortaokul
e Lise
o Universite
6. Cahgiyor musunuz?

e Evet.

o Hastaligim nedeniyle suanda galigamiyorum.
e Caligmiyorum
8. Gelir Durumunuz:
e Geliri giderden az
o Geliri gidere denk

e Geliri giderden fazla
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9. Evde birlikte yasadigimiz Kisiler:

Var.

Yok
10. Kronik Bobrek Yetmezligi Hastah digindaki saghk sorunlarimiz / hastahklarimiz
e Diyabet
e Hipertansiyon
e Koroner Arter Hastalig
e Kalp Yetmezligi
e Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
e Periferik Arter Hastaligi

e Hiperlipidemi

e Yok
11. Ahskanhklariniz
Egzersiz:
o Evet; Sikhig: Haftada ....giin; Siiresi: ...... dk
e Hayir
Sigara i¢me:
e Evet; Siiresi: ..... yil; Sikligi: Haftada ....giin; Miktar: ...... say1/giin
e Hayir
e Biraktim (Tam éncesi/sonrast belirtiniz) Birakma yili:
Alkol kullanma:
o Evet; Siiresi: .....y1l; Sikhgi: Haftada ....glin; Miktari: ...... kadeh/giin
e Hayir

e Biraktim (Tam éncesi/sonras: belirtiniz) Birakma y1ih:



12. Kronik Bobrek Yetmezligi Hastalig tanisi ne zaman
Konuldu?.....ciississsivsnssonsnsnsnsasasassoass

13. Kullandiginiz ilaglar

¢ Evet. Kullamilan

14. Periton diyalizine ne zaman baglandi?

Yiiriiyiiy Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Parametreler Degerler

Hiz (metre / saniye)

Kadans (adim/ dakika)

Adim uzunlugu (metre)

Adim siiresi (saniye)

Durug siiresi (yiirilyils dongisiintin %'si)

Salinim siiresi (yiirilyiis dongiisiiniin %'si)

Cift destek (yiiriiyiis yiizdesi dongi)

Tek destek (yiirilyiis dongiisiintin %'si)

Yiiriiyiis sirasinda pelvik agilardir (derece)
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Solunum kas kuvveti dl¢iimii

1. OLCUM

2. OLCUM

3. OL¢UM

MIP

Postiir degerlendirmesi

OLCUMLER

Anterior Translations

Anterior Angulations

Lateral Translations

Lateral Angulations

Posterior Translations

Posterior Angulations

Lateral Translations 2 (posterior)

Lateral Angulation 2 (posterior)
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EK 3. DUZELTMELER ICiN BASVURU DILEKCESI

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu’na,

Sorumlu aragtirmacisi oldugum ‘Periton Diyalizi ile Tedavi Edilen Son
Donem Bébrek Yetmezligi Hastalarinda Yiiriime Parametreleri, Postiir ve Solunum
Kas Kuvveti Arasindaki iligkinin incelenmesi ’isimli yiiksek lisans tez galismamiz

ile ilgili ekte listesi yer alan (Ek-1) diizeltmeler i¢in geregini arz ederim.

08/11/2024
Dog. Dr. Meri¢ YILDIRIM
DEU FTR Fakiiltesi Ogretim Uyesi
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Ek-1. Diizeltmeler
Caligmaya saglikh bir kontrol grubu eklenmesi
Kontrol grubu i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu hazirlanmasi

Calisma grubu Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’nda kontrol grubunun eklenmesi

ile ilgili bilgilerin ¢aliymanin amaci olarak eklenmesi
Aragtirma tiirii olgu-kontrol, kesitsel seklinde degistirilmesi
2 tane hipotez eklenmesi

Istatiksel analiz igin kullamilan testlerin degisimi

Veri kayit formunda postiir degerlendirme verileri
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EK 4. ETiK KURUL ONAYI

K AR BILGILERI

l Tarih:06.03.2024

Karar No:2024/09-16

“Periton Diyalizi ile Tedavi Edilen Son Danem F
Postlir Ve Solunum Kas Kuvveti Aras
dosyasi ve ilgili belgeler aragty
arastirmamin mevcut haliy

Dog.Dr. Meri¢ Yildinim'in sorumlusu oldugu
Yetmezligi Hastalarinda Yiirilme Parametreleri,
iligkinin incelenmesi® isimli klinik aragtirmaya ait bagvuru
gerekge. amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis,
{ vonden uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

ETIK KURUL BILGILERI

Dokuz Eylul Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi

ALISMA ESASI i
CALIS lvi Klinik Uygulamalar Kilavuzu
ETIK KURUL UYELERI
| 2 '| .
i UnvanvAdi/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Ai:?:;::}m,:i;e Insza
Pr.of.Dr.Mdimd DEU Tip Fakiltesi
Birhan Yilmaz Kardiyoloji Dahili Tip Bilimleri Erkek 0 |HK
| (Bagkan) Boliimil
| Bioko. Sakamn Kose Hasubin ve Kinik | DEO Tip Fakiles =
. - T Y . l_i
(Bagkan Yardimcis1) | Mikrobiyoloji il Rkt Kadm | EL]
] Anabilim Dali
e DEU Tip Fakiiltesi
| l:rlopf‘.:’)drl.nA)hn Dezgen Gogis Hastahklari Gbgils Hastahklan Kadin e0] |H =
| Anabilim Dah
| Prof.Dr. Ozgr Er Endodonti A.D. Dig Hekimligi Faktltesi | Erkek e0d |HK
Prof.Dr. Hatice ' DEU Tip Fakiiltesi Halk
! Simyek Keskin | BalkSb St AnsbilimDetj - | 200 | E O |rX
| Dog.Dr.Scher f Muskuloskeletal DEU Fizik Tedavi ve
! Ozytirek | Fizyoterapi Rehabilitasyon Fakdltesi Kadin ed [HK
- o ) DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
\ Dog. Dr.Nii Hocaoglu Tibbi Farmakoloji ll'):lnlnakolo_n Anabilim Kadin 0 |HK
‘ Dog.Dr. Meryem Halk Saghg Hemgirelik Fakiiltesi ¢
; Ontitrk Haney Hemgireligi Halk Saghs Hemsireligi | K29 | ED] |HEI
{ i i DEU Tip Fakltesi
{ . .| Anesteziyoloji ve % i
| Dog.Dr. Sule Ozbilgin | SR Cerrahi Tip Bilimleri Kadin <
L i il 7.1 SRS eg |m
l : Spor Yonetim Necat Hepkon Spor g ;
| Dog.Dr.Tolga Sabin ; Bilimleri Bilimleri Fakiltesi Ekek |EQ] HE
, - e e —
| .
| = .
| Dr.Gamze T Tibbi Biyokimyz Sughik Bilimleri o
| Dog una J: 1bbi Biyokimya Enstitsh Kadin e0 [HR
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EK 5. DUZELTME iCIN VERILEN ETiK KURUL ONAYI

Karar No:2024/39-05 Tarih:20.11.2024
Dog.Dr. Merig Yildinm ‘i sorumlusu oldugu “Periton Diyalizi ile Tedavi Edilen Son Dénem Bobrek
KARAR BILGILERI Yetmezlifi Hastalarinda Yilriime Parametreleri, Postiir Ve Solunum Kas Kuvveti Arasindaki
fligkinin Incelenmesi “isimli bilimsel arastirmaya ait bagvuru dosyast ve ilgili belgeler arastirmanin
gerekge, amag, yaklagim ve ydntemleri dikkate alinarak incelenmis, aragtirmanin mevcut haliyle etik
ybnden uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.
L ETIK KURUL BILGILERI
CALISMA ESASI Dokuz Eylul Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu {sleyis Yonergesi
lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
L ETIK KURUL UYELERI
Aragtirma ile i
Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet iliskili mi? N Imza
Prof.Dr.Mehmet DEU Tip Fakilltesi
Birhan Yilmaz Kardiyoloji Dahili Tip Bilimleri Erkek e [HKX
(Bagkan) Bslimi
Enfeksiyon 3
Prof.Dr. Siikran Kose | Hastaliklan ve Klinik gfh‘?,?}l’ el i e0 |HR
(Bagkan Yardimeist) | Mikrobiyoloji ey T I
Anabilim Dalt
s DEU Tip Fakilltesi
ifpﬁ?;;n"’ finOzgen | Gostc Hastaliklan | Gogos Hastaliklan R I
Anabilim Dali
Prof.Dr. Ozgiir Er Endodonti A.D. Dig Hekimligi Fakilltesi | Erkek EQ |HX
Prof.Dr. Hatice DEU Tip Fakilltesi Halk
Simsek Keskin Hik Sl Sagip AnsbilimDay | X | EL] | HEX
DEU Tip Fakilltesi Tibbi
i ¢ - Farmakoloji Anabili
:?:;?"N'l Hocaoglu | ppi Farmakoloji Dah o) —— Kadin E0J |HX
Prof.Dr.Seher Muskuloskeletal DEU Fizik Tedavi ve )
Ozytirek Fizyoterapi Rehabilitasyon Fakiltesi | <" |EO] (HI
Prof.Dr. Meryem Halk Saghig Hemgirelik Fakdltesi
Oztiirk Haney Hemsireligi Halk Saglign Hemgireligi | <0 |EO] |HB
A DEU Tip Fakilltesi
... | Anesteziyoloji ve ; e i
Dog.Dr. Sule Ozbilgin Reanimizyo : Cerrahi Tip Bilimleri Kadin el |HR
Bélimi
. Spor Ydnetim Necat Hepkon Spor
Dog.Dr-Tolga §ahin | pijirsjeri Bilimleri Fakillesi Bhek |E[] |HI
R Saglik Bilimleri
Dog.Dr.Gamze Tuna | Tibbi Biyokimya Enstitist Kadin E0 |HR

Dokuz Eylol OUniversitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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EK 6. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

iletisim Bilgileri

iletigim Adresi
Telefon
E-posta

internet Sayfasi

Ogrenim Bilgileri

Deneyim / isyeri Bilgileri

Yabana: Dil Bilgileri

NAZLI ERYILMAZ

01 Subat 2022 - Su Anda (3 yil)

Yiiksek Lisans, Tezli Program, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, TURKIYE

FizIKk TEDAVI VE REHABILITASYON FAKULTESI, FiZYOTERAPI VE
REHABILITASYON ~ BOLUMU

Agirlikh Genel Not Ortalamasi: 3.24 / 4.0

01 Agustos 2017 - 01 Temmuz 2021 (4 yil)
Lisans, Anadal/Normal Ogretim, MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI, TURKIYE
SAGLIK BILIMLERi FAKULTESI, FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU

Eyliil 2022 - Subat 2023 (6 ay) (Tam Zamanli)
FIZYOTERAPIST, ELIFE PHYSIOTHERAPY

Ekim 2021 - Agustos 2022 (11 ay) (Tam Zamanl)
FiZYOTERAPIST, KLINiK SPORT

INGILIZCE (Okuma: Orta, Yazma: Orta, Konugma: Baslangic)
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