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BEYAN

"Kronik Bobrek Hastaligi Olan Cocuklarda iskelet Kas Kiitle indeksi: Yorgunluk,
Uyku Bozuklugu, Yasam Kalitesi Ve Fonksiyonel Iliskisi" konulu tez ¢alismasimin
kendi c¢alismam oldugunu, baska bir ¢alismadan kopya edilmedigini, tezin
planlanmasindan yazimina kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigin,
bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar icinde elde ettigimi, bu tez
calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu
kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin calisilmasi ve yazimi sirasinda

patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

Dr. Muharrem YUKSEL
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OZET

Giris: Sarkopeni yasla artan ilerleyici kas giicii ve kiitlesindeki azalma olarak

tanimlanir. Kronik bobrek hastaligi (KBH) sekonder olarak sarkopeniye neden olabilir.

Amag: Bu calismanin amaci KBH tanis1 almis ¢ocuklarda iskelet kas kiitle indeksini
degerlendirmek ve bunun fonksiyonel performans, denge, yasam kalitesi, yorgunluk

ve uyku bozuklugu ile iligkisini tespit etmektir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamizda pediatrik nefroloji boliimiinde KBH tanisiyla takip
edilen 83 hasta (E/K=49/34) ve 71 saglikli kontrol (E/K=40/31) prospektif olarak
degerlendirildi. Hasta ve kontrol grubunun verilerinin karsilagtirilmast iki yas
araliginda gerceklestirildi (5-12 yas) ve (13-17 yas). Ayrica diyaliz 6ncesi bulunan
hastalar, diyaliz tedavisi goren hastalar ve bobrek nakli yapilmis hastalar olmak iizere
tic farkli grup arasinda bir karsilagtirma yapildi. Tiim katilimcilarin el ve kuadriseps
kas giicii dinamometre ile 6l¢iildii. Fonksiyonel degerlendirmeleri alt1 dakika yiirtime
testi, zamanl1 kalk yirii testi, bes tekrarli otur kalk testi ve ylirlime hizi 6lglimleri ile
yapildi. Yasam kalitesi pediatrik yasam kalitesi envanteri 4.0 versiyonu ile, yorgunluk
diizeyi ¢ocuk yorgunluk 6lcegi ebeveyn formu ile, uyku bozuklugu ¢ocuklar i¢in uyku
bozuklugu dlgegi ile ve denge bozuklugu ise pediatrik denge olgegi ile degerlendirildi.
Biyoelektrik impedans analizi yontemi ile hesaplanan viicut kas ve yag kiitle 6l¢timleri
kaydedildi. Apendikiiler kas kiitle indeksi (AKKI), elde edilen apendikiiler kas

kiitlesinin boyun karesine boliinmesiyle hesaplandi.

Bulgular: AKKI, el, kuadriseps kas gii¢leri ve fonksiyonel dlgiimler agisindan hasta
ve kontrol grubu arasinda anlamli fark tespit edildi (p<0.001). Gruplar arasinda
yorgunluk, denge, uyku toplam skor ve yasam kalitesi parametreleri agisindan da
anlaml farklar goriildii (p<0.001). Tanita Olglimleri karsilastirmasinda yag kiitlesi
disindaki degerlerde anlamli fark tespit edildi (p<0.005). Hasta alt gruplar1 (diyaliz
oncesi, diyalize giren ve nakil uygulanan hastalar) ve kontrol grubu olarak doért grup
karsilastirildiginda, tiim parametrelerde en diisiik degerler diyaliz grubunda tespit
edildi. Hasta grubunda yagsiz kiitle ve apendikiiler kas kiitle indeksi ile kas giicii,
fonksiyonel performans ve denge arasinda anlamli diizeyde pozitif korelasyon

saptand1 (p<0.001).

i1



Sonuclar: KBH olan ¢ocuklarda denge diizeyi, kas giicli ve fonksiyonel performans
saglikli cocuklara gore anlamli diizeyde azalmis olarak tespit edildi. Kas kiitle indeksi
ile bu Sl¢iimler arasinda iliski mevcuttu. Ayn1 zamanda bu ¢ocuklarin daha yorgun,
uykularinin daha bozuk ve yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu tespit edildi. Hasta
gruplar1 kendi igerisinde karsilastirildiginda, diyalize giren grupta tiim parametreler
daha diisiik olarak bulundu. Bu ¢ocuklarda kas kiitle ve giiclindeki azalmay1 6nlemek
icin hastaligin daha erken donemlerinde egzersiz ve iyi bir beslenme programinin
baslanmasi 6nemlidir. Ayrica uyku kalitesi, yorgunluk ve emosyonel duruma katk1
saglayacak tedavilerle hayata katilimlarmin saglikli bir sekilde devam etmesi

saglanabilir.

Anahtar Kelimler: kronik bobrek hastaligi, apendikiiler kas kiitle indeksi, denge,

yorgunluk, yasam kalitesi
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ABSTRACT

Introduction: Sarcopenia is a age-related condition characterized by progressive loss
of muscle mass and strength. Chronic kidney disease (CKD) can cause sarcopenia as

a secondary condition.

Objective: The aim of this study is to evaluate the skeletal muscle mass index in
children diagnosed with CKD and to determine its relationship with functional

performance, balance, quality of life, fatigue and sleep disorders.

Materials and Methods: In our study, 83 patients (49M/34F) diagnosed with CKD
and followed up in the Pediatric Nephrology Department, and 71 healthy controls
(40M/31F) were prospectively evaluated. Comparisons of the data of the patient and
control groups were carried out in two age ranges (5-12 years) and (13-17 years).
Additionally, a comparison was made between three different groups: pre-dialysis
patients, patients undergoing dialysis treatment, and patients who had undergone
kidney transplantation. Hand and quadriceps muscle strength of all participants were
measured using a dynamometer. Six-minute walk test, timed up-and-go test, five-
repetition sit-to-stand test, and gait speed were used to assess functional performance.
Quality of life, fatigue and sleep disorder were evaluated with the Pediatric Quality of
Life Inventory 4.0, the Child Fatigue Scale parent form and the Children's Sleep Habits
Questionnaire, respectively. Balance was assessed with Pediatric Balance Scale. Body
muscle and fat mass measurements, which were calculated using bioelectrical
impedance analysis, were recorded. Appendicular muscle mass index (ASMI) was

calculated by dividing the appendicular muscle mass by the square of the height.

Results: When patient and control groups were compared in terms of ASMI, hand and
quadriceps muscle strength, and functional measurements, significant differences were
found between the two groups (p<0.001). There were also significant differences
between the groups regarding fatigue, balance, total score of sleep, and quality of life
parameters (p<0.001). In the comparison of Tanita measurements, significant
differences were detected in all values except fat mass (p<0.005). When the four
groups as patient subgroups (pre-dialysis, dialysis, and transplant) and the control
group were compared, the lowest values in all parameters were observed in the dialysis

group. A significant positive correlation was found between fat-free mass and ASMI



with muscle strength, functional performance, and balance (p<0.001) in the patient
group.

Conclusions: Balance level, muscle strength and functional performance were
significantly decreased in children with CKD compared to healthy children. There was
a correlation between muscle mass index and these measurements. It was also found
that these children were more tired, had more disturbed sleep and lower quality of life.
When the patient groups were compared within themselves, all parameters were found
to be lower in the dialysis group. In order to prevent the decrease in muscle mass and
strength in these children, it is important to start exercise and a good nutrition program
early in the disease. In addition, treatments that will contribute to sleep quality, fatigue
and emotional state can ensure that their participation in life continues in a healthy

way.

Keywords: chronic kidney disease, appendicular muscle mass index, balance, fatigue,
quality of life
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1. GIRIS VE AMAC

Sarkopeni ifadesi ilk olarak 1988 yilinda Irwin Rosenberg tarafindan ileri yasta gelisen
kas kitlesinin kaybi olarak tanimlanmistir (1). Fiziksel yetmezlik, azalan yasam
kalitesi, 6liim gibi olumsuz sonuglari olabilen, ilerleyici kas kiitlesi ve kas giicii kayb1
goriilebilen bir sendromdur (2). Yaslanma disinda kanser, kardiyovaskiiler hastaliklar,
fiziksel inaktivite, kronik karaciger hastaligi ve kronik bobrek hastaligi gibi kronik
hastaliklarda da gelisebilmektedir (3).

Sarkopeni, yasa bagli olarak gelisen ve 6zel bir neden olmadiginda birincil, yaslanma
disindaki bir sebebe bagli olarak gelistiginde ise ikincil sarkopeni olarak
adlandirilmaktadir (4). Ikincil nedenlerden biri kronik bdbrek hastaligidir (KBH).
Sarkopeni KBH olan hastalarda ve 6zellikle de son donem bobrek yetmezligi (SDBY)
olan hastalarda daha sik goriilen bir komplikasyondur (5).

Kronik inflamasyon, kronik hastaliklarda sarkopeninin daha sik goriilmesinin nedeni
olarak diisiiniilmektedir. Inflamatuvar sitokinlerin protein katabolizmasini artirarak ve
kas yapimini baskilayarak kas kaybina neden oldugu gdsterilmistir. Son zamanlarda
sarkopeni kas kiitlesinde, kas giiclinde ve fiziksel aktivitede kayip olarak ifade

edilmektedir (2).

KBH kas kiitlesine tek basina etki etmektedir. KBH disinda ek hastaligi olmayanlarda
sarkopeni sikligi %9,8 olarak goriilmektedir ve artan mortalite ile iligkilidir (6).
Hemodiyalize (HD) giren hastalarda ise bu oran %33,7 olarak goriilmiistiir (7). Bobrek
yerine koyma tedavisi olanlarda ise yas ve HD giris stiresi gibi nedenlere bagl olarak
yerine koyma tedavisinden uzun zaman sonra da sarkopenin ortaya cikabilecegi
gosterilmistir (8). KBH pediatrik popiilasyonlarinda artan klinik kanitlar, kas kaybinin
genel yorgunluk, kdtiilesen yasam kalitesi, bozulan uyku kalitesi ve azalan egzersiz

kapasitesi ile iligkili oldugunun altin1 ¢izmektedir (9).

Biz de bu ¢alismamizda KBH olan ¢ocuk hastalarda iskelet kas kiitle indeksini tespit
etmek ve bu cocuklarda kas kiitlesindeki degisimin yorgunluk diizeyine, uyku
kalitesine, yasam kalitesine ve giinliik yasam aktivitelerine etkisini saglikli cocuklarla

karsilagtirarak degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Kronik Bobrek Hastahgi
2.1.1. Tamm

Kronik bobrek hastaligi (KBH), renal fonksiyonlariin ilerleyici olarak azalmasina
sebep olan irreversible bobrek hasari olarak tanimlanir. KBH nin tarif edilmesi ve
evrelenmesine yonelik kilavuz 2012 yilinda Kidney Disease Improving Global

Outcome (KDIGO) Konferansinda giincel halini almistir (Tablo 1) (10).
KDIGO ¢ocuk KBH’y1 asagidaki 6lgiitlerden birinin varligi olarak kabul eder;
> 3 aydan uzun siire glomeriiler Filtrasyon hizinin (GFH) 60 mL/dk/1.73 m?’den

az olmasi

» Yapisal bir zarar veya proteiniiri, albuminiiri, renal tiibiiler bozukluklar,
patolojik degisiklikler gibi iglevsel bobrek anormallikleri varliginda GFH’ nin
> 60 mL/dk/1.73 m? olmas1

Tablo 1. KBH’nin KDIGO 2012 kilavuzuna gore 2 yas ve iizeri ¢ocuklar i¢in siniflamasi (10).

EVRE GFH (mL/dk/1.73 m?) TANIM

Evre 1 > 90 (+ bobrek hasart) Normal ya da artmus GFH
Evre 2 60-89 (+ bobrek hasari) Hafif azalmis GFH

Evre 3a 45-59 Hafif-orta diizey bobrek yetmezligi
Evre 3b 30-44 Orta-ciddi diizey bobrek yetmezligi
Evre 4 15-29 Ciddi bobrek yetmezligi

Evre 5 <15 Son dénem bdbrek yetmezligi

Klinik uygulamalarda GFH c¢ogunlukla kreatinin klirensi veya serum kreatinin
konsantrasyonuyla belirlenmektedir. Kreatinin klirensinin bulunmasi 24 saat idrar
biriktirilmesiyle belirlenmekte ve c¢ocuk yas kategorilerinde sikintiya neden
olmaktadir. Bu nedenle ¢ocuklarda serum kreatininden faydalanilarak belirlenen GFH
tahmini i¢in uzunluk, yas ve cinsiyet géz oniine alinarak yontemler gelistirilmistir. En
stk kullanilan1 Schwartz yontemidir (11). Schwartz yontemi 1980’li senelerden
itibaren genel olarak kullanilmakta olup Jaffe yontemi ile kreatininin bulunmasina
dayanir ve plazma kreatinini, hasta boy (cm), yas ve cinsiyetine gore hesaplanmig K

sabiti kullanilarak tahmin edilmektedir (12).

> Schwartz yontemi: GFH (mL/dk/1.73 m?) = K x Boy (cm)/ Scr (mg/dL)



2.1.2. Epidemiyoloji

Kiigiik yas gruplarinda KBH’ nin epidemiyolojisi ile ilgili veriler kisithidir. Erken
donem KBH cogunlukla belirti vermez, bu sebeple pediatrik KBH tahminleri
genellikle orta ve siddetli KBH veya SDBY olanlar1 temsil eder. Bu bilgiler ¢ogunlukla
biiyiik bolgelerden gelen bilgilere dayanmaktadir ve bu bilgilerin gergek niifus

merkezli riskleri yansitip yansitmadigi kesin degildir (13).

En kapsaml1 cocuk epidemiyolojik kayitlar, ItalKid Project’in yaptigs, italya’daki 20
yas altinda goriilen tim KBH vakalarini igeren kayitlardir. Bu ¢alismaya gére KBH
goriilme sikligr 12.2 vaka ve yayginlik orant on milyonda 748 vaka olarak

gosterilmistir (14).

Tiirkiye’de, Bek ve yardimcilarinin yaptigi 29 merkezli calismada, 2009 yilinda GFH
<75 mL/dk/1.73 m?’nin altinda bulunan ve KBH tanis1 konulan 19 yas alt1 gocuklarda
goriilme siklig1r milyonda 10.8 olarak gosterilmistir. Tiirk Nefroloji Dernegi (TND)
tarafindan yetigkinlerde yapilan CREDIT (Chronic Renal Disease in Turkey)
calismasinin ¢ocuk popiilasyon uzanimi olan CREDIT-C calismasinda, evre 3-5 KBH
yayginlik oran1 onbinde 12 olarak bulunmustur (15, 16).

Cocuk popiilasyonunda SDBY daha az goriliir ve bildirilen goriilme siklig1 diinya
ozelinde degismektedir. SDBY ’nin en yiiksek tahmini goriilme siklig1 olan iilkesi Yeni

Zelanda’da yillik olarak milyonda 18 olarak gosterilmistir (17).
2.1.3. Etiyoloji

Kronik bobrek hastaligi sebepleri ¢ocuklarda farklidir. Yetiskinlerde KBH sebebi
yiiksek ihtimalle diyabetik nefropati ve hipertansiyon iken, kiigiik yas gruplarinda
bunlar nadir goriliir. Cocuk hastalarda sebepler daha kii¢iik yaslarda dogumsal
problemler kaynakli iken daha ileri yaglarda glomeriiler bozukluklar ana sebepleri
olusturmaktadir (18). North American Pediatric Renal Trials and Collaborative Studies
(NAPRTCS) 2008 verileri degerlendirildiginde, 1994-2008 yillar1 arasinda, 7000’in
iistiinde hastanin etiyolojileri gozlemlendiginde; dogumsal renal anomalilerin
hastalarin %56’sin1 olusturdugu goriilmiistiir. Bu goézlemlerde dogumsal sebeplerin
%20’sini engelleyici tiropati, %19 unu bobrek gelisim bozukluklarinin olusturdugu
goriilmistiir. Glomertiler hastaliklar ise hastalarin %16’sin1 olusturmaktadir (19). 12

yasindan kiiclik hastalarda yapisal nedenler (Mesela, Renal hipoplazi veya posterir



tiretral kapakgiklar) agikca belirginken, 12 yasindan biiyiiklerde glomeriilonefrit
goriilme siklig1 artmaktadir. Bununla birlikte, diisiik dogum agirlikli ve gebelik yasina
gore kiiclik yenidoganlarda goriilen nefron sayilarindaki kiigiik azalmalar artik KBH
icin Onemli predispozan faktorler olarak ortaya cikmaktadir ve erken dogmus
cocuklarin sayis1 arttikca nefrologlar i¢in Onemli bir problem teskil etmeye

baslayacaktir (20).
2.1.4. Patofizyoloji

Renal fonksiyondaki ilerleyici tahribatin patofizyolojisi tam bilinmemekle birlikte
devam eden proteiniiri, hiperfiltrasyon hasari, hipertansiyon, hiperlipidemi ve
kalsiyum, fosfor depolanmasmin tahribattan sorumlu sebepler olabilecegi

diistiniilmektedir (21).

Hiperfiltrasyon hasari en ¢ok kabul edilen teorilerdendir. Hiperfiltrasyon hasari
birincil nedenlerden bagimsiz olarak glomertiler yikima neden olan son ortak yoldur.
Nefron azalmasi arrtik¢a hasarsiz glomeriillerde de matrix ve mezengial hiicre artigina
sebep olan sitokin aktivasyonu gozlenmekte ve geriye kalan nefronlarin glomeriiler
kan akisinda yiikselme olmaktadir. Hasars1z nefronlarda bu stirecte glomertiler skleroz
ortaya ciktigt ve ardindan kisir dongii ile nefron kayiplarimin devam ettigi

gozlenmektedir (22).
2.1.5. Klinik Bulgular

KBH hemen hemen her organ sistemini etkiler ve bunu yaparken sadece 6liim oranini
degil ayn1 zamanda ¢ocuklarin yasam kalitesi lizerinde de dnemli bir etkiye sahiptir.
Bobrek sadece atik tiriinleri temizlemekle ve sivi-elektrolit hemostazini siirdiirmekle
kalmaz, ayni zamanda kirmizi kan hiicrelerinin iiretimi i¢in eritropoetin ve D
vitamininin aktif formunu olusturmak igin 25-hidroksivitamin D1-alfa hidroksilaz
bulundurur. Cocuklarda egzersiz intoleransinin nedenlerinden aneminin énemli nedeni
KBH’dir. SDBY’i olan c¢ocuklarda bagisiklik belirgin olarak azalmis olup
enfeksiyonlara egilimleri artmistir. Ayn1 zamanda bu ¢ocuklarda bir dizi degisken
nedeniyle gelisme geriligi gelisir. Son donem bdbrek hastaligi olan g¢ocuklara
genellikle eritropoetin ve biiyiime hormonu terapisi uygulanir ve kan basinct ve
elektrolit kontrolii i¢in ilag kullanmak zorunda kalirlar. Bu anlatilan etkenler bobrek

hastalig1 olan ¢ocuklarin yasam kabiliyetini belirgin olarak etkilemektedir (23).



2.2.  Sarkopeni
2.2.1. Tamim

Sarkopeni, genellikle ilerleyen yasla birlikte ortaya ¢ikan ve hareket bozuklugu, artmis
morbidite ve mortalite dahil olmak iizere ¢ok cesitli olumsuz sonuclarla iliskili,
ilerleyici bir iskelet kas1 bozuklugudur (24). Yaslilik bilimi ve geriontolojide oldukca
stk kullanilan bir terim olmasina, bireysel ve toplumsal 6nemli sonuglar1 olmasina
ragmen klinik pratikte kabul edilmis bir sarkopeni tanimlamasi bulunmamaktaydi
(25). Bu klinik tabloya ilk olarak 1988 yilinda Rosenberg ‘’sarkopeni” tanimlamasini
onermistir (26). Sarkopeni yayginlik oranimi arastirmaya yonelik ilk ¢aligmalar kas
kiitlesinin biyoelektrik impedans veya dansitometre ile dlglilmesine dayandirilmigtir.
Baumgartner, dansitometre ile apendikiiler iskelet kas kiitle Ol¢limiiniin boy
uzunluguna gore diizeltilmesine dayanan bir tanim kullanmis ve sarkopeniyi ‘’referans
seks spesifik saglikli geng popiilasyona (18-40 yas) gore iki standart deviasyon daha
diisiik olma” olarak tanimlamustir (27). Ancak kas kiitlesi, kas islevini, fiziksel verim
giici ve diger sonuglar arasindaki iliski lineer degildir. Bu yiizden sadece kas
kiitlesinin belirlenmesinin bazi pratik sinirliliklart mevcuttur (28, 29). Son zamanlarda,
sarkopeniyi daha iyi anlamak i¢in bazi uluslararasi diisiince birligi ifadeleri
yaymlanmistir. Yag iligkili sarkopeni icin, Uluslararast Sarkopeni Calisma Grubu
(International Working Group on Sarcopenia (IWGS)) ortak bir goriis ile <’iskelet kas
kiitle ve islevinin yas ile iliskili kayb1™ seklinde tanimini yapmistir. Daha sonra bu
grup sarkopeniyi ‘’tiim viicut veya apendikiiler yagsiz kiitle diisiikliigli ve kotii fiziksel
fonksiyon kombinasyonu™ seklinde tanimlamistir (30). 2009 yilinda Avrupa Birligi
Geriatri Dernegi (European Geriatric Medicine Society (EUGMS)) bir ¢alisma (The
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)) grubu
olusturmustur. Bu ¢alisma grubunun 2010 yilinda yayinladig rapora gore; sarkopeni
tanis1 i¢in hem kas kiitlesinde hem de kas islevlerinde azalmanin birlikte bulunmasi
gerekir. Kas islevlerindeki azalma; gii¢ azalmasi veya performansta azalma seklinde
olabilir (2). 2018 yilinda EWGSOP calisma grubu tarafindan yapilan giincellemede
sarkopeni; diismeler, kiriklar, morbidite ve mortalite olmak iizere artan olumsuz

sonuglart ile iligkili ilerleyici bir iskelet kas1 bozuklugu olarak tanimlanmistir (4).



2.2.2. Sarkopeni Kategorileri ve Evreleri

Sarkopeni olusumunda bir¢ok neden vardir. Bunlar arasinda yaslanma siirecinin
kendisi, beslenme yetersizlikleri, sedanter yasam, kronik hastaliklar ve birgok ilag
kullanim1 sayilabilir. Primer ve sekonder olarak ikiye ayrilmaktadir. Tablo 2.” de
sarkopeni kategorileri 6zetlenmektedir (2). EWGSOP evreleme icin sarkopeniyi ii¢
grupta incelemistir. Presarkopeni evresinde, kas giicli ve fiziksel performans
etkilenmemistir fakat kas kiitlesi azalmistir. Sarkopeni evresinde, kas kiitlesi
azalmasiyla beraber kas giicli veya performans azalmistir. Agir sarkopeni evresinde,

tiim faktorlerde azalma mevcuttur (2).

Tablo 2.Sarkopeni Kategorileri (2)

Primer Sarkopeni

Yas Kaynakli Sarkopeni ‘ Etken: ileri yas

Sekonder Sarkopeni

Aktivite Kaynakli Sarkopeni Sedanter yasam

Hastalik Kaynakli Sarkopeni fleri organ yetmezlikleri (bobrek, kalp, karaciger...), inflamatuar
hastaliklar, malignansi

Beslenme Kaynakli Sarkopeni Diyetle yetersiz enerji, protein alimi, malabsorpsiyon veya ilaglar

2.2.3. Sarkopeninin Epidemiyolojisi

Yasamin dordiincii dekatindan itibaren kas kiitlesi azalmaya baslar ve sekizinci dekatta
yaklasik yarist kaybedilir. Kas kiitlesinin viicut kiitlesinin yaklasik %58’ini
olusturdugu diisliniildiigiinde, bu patolojik degisikliklerin ciddi sonuglar1 olabilir.
Sarkopeni siklig1 yasin ilerlemesiyle birlikte artig gosterir (31). Ortak tani kriterleri ve
metotlarinin olmamasi nedeniyle 60 yas iizerinde sarkopeni yayginlik oram1 %7-40
oraninda degigmektedir (32). Birlesik Krallik’ta yasl yetiskinlerde yapilan yakin
tarihli bir arastirma, EWGSOP kriterlerini kullanarak sarkopeni yayginlik oranini
erkeklerde %4.5 ve kadinlarda %7.8 oldugunu saptamistir (33). Toplumda yasayan
yasl yetiskinlerden olusan bir Japon popiilasyonunda, sarkopeni yayginlik orani
erkeklerde %?2.4-28.1 ve kadinlarda 9%2.4-11.8 araliklarinda gbzlemlenmistir (34).
Tiirkiye’de 14 merkez, 711 hasta {lizerinde yapilan bir calismada ortalama yas 77.4 yil
iken, sarkopeni oram1 %67.8 olarak bulunmustur (35). Hacettepe iiniversitesi geriatri
poliklinigine basvuran 100 hastada 2014 yilinda yapilan bir calismada sarkopeni
yayginlik oran1 %16.1 olarak saptanmig, bu oran erkeklerde %19.4 iken kadinlarda
%13.7 olarak saptanmustir (36).



2.2.4. Sarkopeni Patofizyolojisi

Erken sarkopeni, kas boyutunda bir azalma ile karakterizedir. Zamanla kas dokusu
kalitesinde de azalma meydana gelir. Bu, kas liflerinin yag ile yer degistirmesi,
fibroziste artis, kas metabolizmasinda degisiklikler, oksidatif stres ve néromiiskiiler
kavsagin dejenerasyonu ile karakterizedir. Bu sonugcta kas islevinin ilerleyici kaybina
ve kirilganliga yol agar (37).

Yaglanma ile birlikte anabolik hormonlarda azalma (testesteron, Ostrojen, biliyiime
hormonu, insiilin benzeri biiyiime faktorii-1(IGF-1)), miyofibrillerin apopitotik
aktivetisinde, proinflamatuvar sitokinlerde (Tiimor Nekroz Faktorii-Alfa (TNF-alfa)),
Interldkin alt1 (IL-6) ve serbest radikal akiimiilasyonuna bagli oksidatif streste artma,
kas hiicrelerinin mitokondriyal fonksiyonlarinda degisiklikler ve alfa-motor néronlarin
sayisinda azalma sarkopeni gelisiminde rol oynayabilir (38).

Kas liflerindeki histolojik degisiklikleri inceleyen arastirmalar, sarkopeninin agirlikli
olarak tip-2 (hizli kasilan) kas liflerini etkiledigini, buna karsin tip-1 (yavas kasilan)
lifleri daha az etkiledigini ortaya koymaktadir (39). Sarkopenide tip 2 liflerinin boyutu
%350’ye kadar azalabilir. Bununla birlikte, bu tiir azalmalar kas kiitlesindeki genel
azalmalarla karsilastirildiginda yalnizca orta diizeydedir. Bu sarkopeninin hem kas lifi
sayisinda hem de lif boyutunda azalmaya neden olabilecegini gostermektedir (40).
Kas giiclindeki azalma ilk olarak olarak kas kiitlesindeki azalmaya bagli olabilir. Motor
tinitelerin denervasyonu ve daha sonra yavas motor {initeler ile reinnervasyonu artmis
kas yorgunluguna neden olur. Biyolojik mekanizmasi tam anlagilmasada kas
rejenerasyonunda yer alan satellit hiicrelerin sayisinda yaslanma ile birlikte azalma
oldugu ve bunun sarkopeni gelisiminde katkida bulunabilecegi diisiiniilmektedir (41).
Ayrica kas fonksiyonlarinin diizenlenmesinde renin-anjiyotensin sisteminin de etkili
oldugu belirtilmektedir. Dolagimdaki anjiyotensin-2’nin diistikliigli; kas zayifligi,
azalmis IGF-1 diizeyleri ve insiilin direnci ile iligkili olup sarkopeniye yol acabilir
(42).

2.2.5. Sarkopeni Tanisi

EWGSOP tarafindan yapilan orijinal operasyonel tanim yalinizca diisiik kas kiitlesinin
icermekteyken; EWGSOP2’de yapilan giincelleme sonrasi operasyonel tanim yanina
kas islevide eklenmistir. EWGSOP2, 2018 taniminda sarkopeninin birincil paremetresi

olarak diisiik kas giiciinli kullanir; kas kuvveti su anda kas islevinin en giivenilir



Olciisiidiir (Tablo 3). Spesifik olarak, diisiik kas giicii tespit edildiginde sarkopeni tanisi
olasidir. Sarkopeni teshisi, azalmig kas miktar1 veya kalitesinin varlig ile dogrulanir.
Azalmis kas giicii, azalmis kas miktari/kalitesi ve azalmis fiziksel islev saptandiginda,

sarkopeni ciddi olarak kabul edilir (4).

Tablo 3.EWGSOP2 Sarkopeni Operasyonel Tanimi (4)

1. Azalmis kas giicii

2. Azalmis kas miktar1 veya kalitesi

3. Diisiik fiziksel iglev

Muhtemel sarkopeni, Kriter 1 ile tanimlanir

Teshis, Kriter 2°nin eklenmesiyle dogrulanir

Kcriter 1, 2 ve 3’iin tiimii karsilanirsa, sarkopeni ciddi olarak kabul edilir

Kas miktarmi degerlendirme teknikleri, klinik ortamlarin hepsinde olmasada
cogunda mevcuttur. Kas kalitesinin degerlendirmeye yonelik araglar ve yontemler
gelecekte gelistirilip iyilestirildikce, bu parametrenin sarkopenin tanimlayici bir
ozelligi olarak 6neminin artmasi beklenmektedir. Fiziksel islev daha dnce sarkopenin
temel taniminin bir pargasi olarak kabul edilmekteydi. Simdi sarkopenin ciddiyetinin
kategorize etmek icin kullanilmasi onerilmektedir (43). Uygulama ve arastirmada
sarkopeninin karakterizasyonu i¢in artik ¢ok cesitli testler ve araglar kullanilmaktadir
(Tablo 4). Arag¢ se¢imi hastaya (sakatlik, hareketlilik), saglik hizmeti test ortamindaki
teknik kaynaklara erisim (topluluk, klinik, hastane) veya testin amacina bagli olabilir
(44).

Tablo 4 Klinik pratikte ve arastirmada sarkopeni vaka tespiti, kas giicii, kas kiitlesi ve fiziksel
islev 6lglimil igin kullanilan testler (43)

Olciilen Faktor Klinik Pratik
e  SARC-F anketi
Vaka Taramasi e  Ishii testi
o El kavrama testi
Iskelet Kas Giicii e  Sandalye kalkma testi
e DXAile AIKK 6l¢iimii
Iskelet Kas Kiitlesi veya e BIAile tiim viicut kas kiitlesi veya AIKK &l¢iimii
Kalitesi e BT veya MR ile lomber kas kesit alani

Yiirtime hizi

Kisa fiziksel iglev bataryasi
Zamanl kal ve yiiri testi

o 400 metre yliriiyiis testi

Fiziksel islev

BIA: Biyoelektrik Impedans Analizi, AIKK: Apendikiiler Iskelet Kas Kiitlesi, BT: Bilgisayarh
Tomografi, DXA: Dual enerji X-ray Absorbssiyometri, MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme



Klinik uygulamada vaka bulma, bir hasta sarkopeni semptomlarini veya belirtilerini
(Mesela: diisme, yiirime hizinda yavaslama, sandalyaden kalkmakta zorlanma..)
sOylediginde baslayabilir. Bu durumlarda sarkopeni i¢in daha fazla test yapilmasi
onerilir (45). EWGSOP2, hastalardan sarkopeninin 0zelligi hakkinda kisisel
bildirimler elde etmenin bir yolu olarak SARC-F anketinin kullanilmasini
onermektedir. SARC-F, sarkopeni i¢in bir tarama olarak hastalar tarafindan bildirilen
5 maddelik bir ankettir (Tablo 5). SARC-F, diisiik kas kuvvetini tahmin etmek i¢in
diisiik ila orta diizeyde bir duyarliliga ve ¢ok yiiksek bir 6zgiilliige sahiptir. Bu nedenle,
SARC-F ¢ogunlukla ciddi vakalar: tespit edecektir. Sarkopeni risk taramasi i¢in ucuz
ve kullanigh bir yontemdir (46).

Tablo 5.SARC-F Anketi

SARC-F ANKETI

Parametreler Sorular Cevaplar
Kuvvet 4.5 kg’lik agrilik tasimada Az zorluk=0
zorluk derecesi Biraz zorluk=1
Cok zorlanirim=2
Yiiriime sirasinda destek alma  Odanizda yiiriiken ne kadar Az zorluk=0
zorlanirsiniz? Biraz zorluk=1
Cok zorlanirim=2
Sandalyeden kalkma Sandalyeden kalkma sirasinda Az zorluk=0
ne derece zorlanirsiniz? Biraz zorluk=1
Cok zorlanirim=2
Merdiven ¢ikarken destek alma 10 basamakli merdiveni Az zorluk=0
¢tkmakta ne derece Biraz zorluk=1
zorlanirsiniz? Cok zorlanirim=2
Diisme 1 y1l igerinde kag defa Hig=0
diistiiniiz? 1-3 sefer=1

4 ve daha fazla=2
SARC-F anketi >4 oldugunda test anlamli kabul edilir ve daha ileri testler planlanilir

2.2.6. Sarkopeni Parametrelerinin Olgiilmesi

Kas giicii bakilmasinda kavrama kuvvetinin 6l¢iilmesi basit ve ucuzdur. Diisiik
kavrama giicii saglikla iligkili kotli yasam kalitesi ve 6liim gibi kotii hasta sonuglarinin
gostergesi olabilir. Kavrama giliciiniin dogru 6l¢iimii, iyi tanimlanmis test kosullar
altinda kalibre edilmis bir el tipi dinamometrenin kullanilmasin1 gerektirir (47). Jamar
dinamometresi kavrama giiclinii O6l¢gmek icin onaylanmis ve yaygin olarak
kullanilmaktadir. El yetersizligi nedeniyle kavrama 6l¢iimii miimkiin olmadiginda, alt

ekstremite kuvvetini 6l¢gmek i¢in izometerik tork yontemleri kullanilabilir (48).



Sandalye kalkma testi, bacak kaslarinin kuvveti i¢in bir gosterge olarak kullanilabilir.
Bu testte hasta kollarmi kullanmadan oturur pozisyondan bes kez kalkmasi i¢in
gereken siire Olclliir; zamanl sandalye kalkma testi, bir hastanin 30 saniyelik bir
aralikta kac kez sandalyeden kalkip oturabilecegini dlgen test varyasyonudur. Bu test
hem glic hem de dayaniklilik gerektirdiginden uygun bir giic Olciisii olarak
kullanilabilir (49).

Kas miktar1 veya kiitlesi, ¢esitli tekniklerle tahmin edilebilir ve sonucu boy veya viicut
kitle indeksi (VKI) igin ayarlayabilen birden fazla yontem vardir. Kas miktar1, toplam
viicut iskelet kas1 kiitlesi (TVIKK), apendikiiler isklelet kas kiitlesi (AIKK) veya belirli

kas gruplarinin veya viicut konumlarinin kas kesit alan1 olarak rapor edilebilir (50).

Manyetik rezonans goriintileme (MRI) ve bilgisayarli tomografi (BT), kas
miktarr/kiitlesinin non-invaziv degerlendirmesinde altin standart olarak kabul
edilmektedir. Bununla birlikte, bu araclar yiiksek ekipman maliyetleri, taginabilirlik
eksikligi ve kullanici bagimli olduklart i¢in birinci basamakta yaygin olarak
kullanilmamaktadir. Ayrica diisiik kas kiitlesi i¢in esik degerler bu 6l¢timler i¢in heniiz

tam olarak belirlenmemistir (49).

Cift enerjili X-151m1 absorpsiyometrisi (DXA), kas miktarint (toplam yagsiz viicut
kiitlesi veya AIKK) non-invaziv olarak belirlemek i¢in daha yaygin olarak kullanilan
bir aractir, ancak farkli DXA cihaz markalar tutarli sonuclar vermeyebilir (51). Temel
olarak, kas kiitlesi viicut biiytikliigii ile iliskilidir; yani daha biiyiik viicut dlgiilerine
sahip bireyler normalde daha biiyiik kas kiitlesine sahiptir. Bu nedenle, kas kiitlesini
dlgerken TVIKK veya AIKK’nin mutlak sonucu viicut boyutuna gore farkl sekilde
ayarlanabilir; yani boyun karesi (AIKK/boy?), agirlik (AIKK/kilo) veya viicut kitle
indeksi (AIKK/VKI) kullanilarak yapilabilir (52).

TVIKK veya AIKK tahmini i¢in biyoelektrik impedans analizi (BIA) arastirilmistir.
BIA dogrudan kas kiitlesini 6lgmez, bunun yerine tiim viicut elektrik iletkenligine
dayal1 olarak bir kas kiitlesi tahmini elde eder. BIA, belirli bir popiilasyonda DXA ile

oOl¢iilen yagsiz kiitle referansiyla kalibre edilen bir doniisiim denklemi kullanir (53).

Fiziksel islev, hareketle ilgili nesnel olarak Oolgiilen tiim viicut islevi olarak
tanimlanmistir. Fiziksel islev, yiirlime hiz1 ve zamanl kalk ve yiirii testi (ZKYT) ile

cesitli sekillerde Olciilebilir. Bir hastanin demans, yliriime bozuklugu veya denge
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bozuklugu nedeniyle fiziksel islev oOl¢iitlerinin kullanmak her zaman miimkiin

olmayabilir (54).

Yiirtime hiz1 sarkopeni i¢in hizli ve glivenilir bir test olarak kabul edilebilir ve pratikte
de yaygin olarak kullanilmaktadir. Yiiriime hizinin, sarkopeni ile ilgili olumsuz
sonuglar1 dngordiigii gdsterilmistir (55). Yaygin olarak kullanilan bir ytirtiytis hiz1 testi,
4 metrelik normal yiiriime hizi testi olarak adlandirilir ve hiz, ylirliylis zamanlamasini
Olcmek i¢in bir kronometre ile manuel olarak veya elektronik bir cihazla enstriimantal

olarak olctliir (56).

ZKYT, fiziksel islevi degerlendirir. ZKYT testi i¢in bireylerden standart olarak bir
sandalyeden kalkmalari, 3 metre 6tedeki bir isarete yiiriimeleri, geri donmeleri, geri

yiirlimeleri ve tekrardan oturmalar istenir (57).

400 m yiiriime testi, ylirlime yetenegini ve dayanikliligin1 degerlendirir. Bu test i¢in
katilimcilardan her biri miimkiin olan en hizli sekilde 20 m’lik 20 turu tamamlamalari

istenir ve test sirasinda en fazla iki dinlenme molasina izin verilir (4).

Bu fiziksel performans testlerinin her biri ¢cogu klinik ortamda yapilabilir. Kullanim
kolaylig1 ve sarkopeni ile iliskili sonuglar1 tahmin etme yetenegi agisindan, fiziksel
islevin degerlendirilmesi icin EWGSOP?2 tarafindan yiiriime hiz1 tavsiye edilmektedir
(58).

2.2.7. Sarkopeni Tedavisi
2.2.7.1. Fiziksel Aktivite

Progresif dirence dayali (kuvvet) egitime odaklanan fiziksel aktivite, sarkopeniyi
yonetmek i¢in birinci basamak tedavi olarak uzamanlar tarafindan oOnerilmistir.
Kanitlarin ¢ogu, sarkopeni miidahalelerine iliskin uluslararasit ¢alisma gruplarinin
destegiyle desteklenmistir (59, 60). Diren¢ temelli egitim, dambil, serbest agirlik,
elastik terapi bantlar1 ve viicut agirliginin kendisi gibi dig direng kullanilarak iskelet
kas1 kasilmalar1 iireten herhangi bir fiziksel aktiviteyi ifade eder. Yasli yetiskinler i¢in
direng temelli egitimin saglik yararlar arasinda kas hipertrofisi, glic kazanimi ve

gelismis fiziksel islev yer alir (61, 62).
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2.2.7.2. Beslenme Tedavisi

Malniitrisyonun sarkopeni patogenizinde yer aldigi ve bir¢ok yetiskinde, ozellikle
azalmig beden agriligi olanlarda kas islevlerinde azalmaya katkida bulunabilecegi
asikardir fakat yaslanmayla birlikte azalan beslenmenin sarkopeninin gelismesindeki
etkisi net degildir (63). Hasta eriskinlerde sarkopeni diislik protein, enerji ve vitamin
alimi1 sonucunda yetersiz beslenme ile iligkiliyken, saglikli grupta bu durum
tartismalidir. Bu nedenle beslenmenin 6nemi artmaktadir ve 6zellikle kas gelisimine
yardimecl olan yeterli enerji alimi ile oOzellikle protein ve D vitamini Onem

kazanmaktadir (64).
2.2.7.3. Farmakolojik Tedaviler

Farmakolojik miidahaleler sarkopenin tedavisi i¢in birinci basamak tedavi olarak
Onerilmez. Biiylime hormonunun nitrojen tutulmasiyla iligkili kas kiitlesini artirdigi
fakat gilicii artirmadigi goriilmiistiir. Ghrelin agonistinin (Anamorelin) biiylime
hormonunu ve kas kiitlesini artirdig1 fakat kas giiclinii etkilemedigi gosterilmistir (65).
Bir dizi ¢aligma, myostatin veya aktivin 2 reseptorlerine karsi antikorlarin kas
kiitlesinde belirgin bir artisa, giicte ve 6 dakikalik yliriime mesafesinde bir artisa neden
oldugu gésterilmistir (66). Perindopril (Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitérii) ve
espindolol’iin (non-spesifik beta-1 ve beta-2 adrenerjik reseptor antagonisti) kas
islevini iyilestirebilecegini gosteren bazi ¢alismalar mevcuttur. Genel olarak, su anda
sarkopeni tedavisi i¢in bu ilaglarin herhangi birinin kullanilmasini 6nermek i¢in yeterli

veri mevcut degildir (67).
2.3. Sarkopeni ve KBH

Artan protein katabolizmasina ve azalan anabolizmaya bagl olarak KBH’de iskelet
kasi kiitlesinde de degisiklikler goriiliir. Dolayisiyla bu hastalarda potansiyel olarak
sarkopeni riski artmig olarak goriilmiistiir (26, 68). KBH ile iliskili sarkopeni, birgok
KBH hastasinda negatif enerji-protein dengesinin, yetersiz beslenmenin ve artan
protein katabolizmasinin bir sonucu olarak yasa bagli sarkopeniye gore daha hizlh

gelisebilir ve tipik olarak daha erken ortaya cikabilir (1).

Hem sarkopeni hem de ilireminin hastalik aktivitesinin en iist diizeye ¢ikarmaya ve
saglik bakim maliyetlerini artirmaya katkida bulunan ilerleyici hastaliklar1 oldugunu

vurgulamak &nemlidir. Uremik sarkopeni terimi, KBH’de meydana gelen ilerleyici ve
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kiimtilatif kas kiitlesi kaybi siirecini tanimlamak icin daha uygun goriinmektedir. Bu
nedenle bu hastalarda kas kaybinin 6niine gecilmesi ve tedavisine yonelik 6ncelikli bir

terapotik hedef haline gelmektedir (69).

Kas kiitlesi korunmasi i¢in protein yikimi ve sentezi arasindaki denge dnemlidir. Bu
nedenle kas kiitlesindeki azalma, protein yikimindaki artisa veya protein sentezindeki
azalmaya baglanabilir. Simdiye kadar KBH’nin neden oldugu iskelet kasi atrofisi
izerine ¢esitli molekiiler mekanizmalar ileri siiriilmiistiir (70). Aslinda ¢oklu hiicre i¢i
sinyal yolaklar1, otofaji ile ilgili genlere ek olarak, kasa 6zgili ubikuitin ligaz ailesinin
bir iiyesi olan atrogin-1 ve kasa spesifik ligaz olan MuRF1 (muscle ring-finger protein-
1) gibi atrojenlerin ekspresyonunu artirir. Bu atrojenlerin artan ekspresyonu, protein
bozulmasina neden olur. KBH durumunda artan oksidatif stres, inflamasyon, proteine
bagli iiremik toksinler, paratiroid hormonu, glukokortikoid, anjiyotensin 2 ve kusurlu
insiilin sinyali yukardaki yolaklar1 baslatabilir (71, 72). Hemodiyaliz prosediirleri

ayrica protein sentezini azaltabilir ve protein yikimini uyarabilir (73).

Kas biiylimesinin bir otokrin inhibitdrii olan miyostatin, agirlikli olarak iskelet kasinda
tretilir. KBH hastalarinda iskelet kasinda miyostatin ekspresyonu yukari regiile
edilmistir (74). Transforme edici biiyiime faktorii beta (TGF-B8) ayn1 zamanda giiclii
bir kas kaybi indiikleyicisi olarak islev goriir. TGF-B’nin uygulanmasi sonrasinda

atrogin-1 indiiksiyonu yoluyla kas atrofisinin indiikledigi goriilmiistiir (75).

Insiilin veya IGF-1, fosfatidilinositol 3-kinaz (PI3K)-Akt yolu, ‘mammalian target of
rapamycin (mTOR) araciligiyla kas protein sentezini artirarak ve ‘nuclear fork head
box members’ (FOXO)’nun etkisizlestirilmesi araciligiyla protein metabolizmasi
bozulmasimin azaltilmasiyla iskelet kasi kiitlesinin artmasinda 6nemli roller oynar.
KBH’da goriilen sarkopenide bu mekanizmanin da etkili oldugu bilinmektedir. Ayrica
insiilin yanitinin bozuldugu ve atrogin-1 aktivitesinin arttig1 durumlarda kas atrofisi

artmistir (76).

Kas kayb1 sirasinda iskelet kasinda anormal derecede yiiksek seviyelerde reaktif
oksijen tiirleri (ROS) ve inflamatuvar sitokinler {iretilir. ROS ile indiiklenen TNF-a
artig, kasta IL-6 saliniminin eslik ettii miyostatin ekspresyonunu uyarir. Bu sinyaller
indirgenmis Nikotinamid Adenin Diniikleotid fosfat Oksidaz (NADPH) yoluyla ROS

seviyelerini daha da artirir. Bu nedenle artan ROS iiretimi miyostatini daha da artiran
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negatif bir ileri besleme dongiisiinii indiikler. KBH’ da artan oksidatif stres ve artan
reaktif oksijen tiirleri etkisi ilizerinden myostatin aktivitesiyle sarkopeniye neden

olabilecegi gosterilmistir (77).

KBH altinda viicutta biriken iiremik toksinler biyolojik aktiviteler gosterir. Uremik
toksinler arasinda, indoksil siilfat, p-kresil siilfat, indol asetik asit, hippurik asit vb.
gibi  toksinler albiimine giicli  baglanmalari nedeniyle HD  yoluyla
uzaklastirilamadiklari i¢in arastirmalarda oncelik verilmistir. Bu toksinler oksidatif
stresi ve inflamasyonu artirarak sarkopeniye neden olmaktadirlar. Ek olarak yiiksek
proteinli diyet yalnizca bozulmus bobrek fonksiyonlarmi siddetlendirmekle kalmaz,
ayni zamanda artan liremik toksin iiretiminin eslik ettigi egzersiz dayanikliligin1 da
azaltir. Bu kanitlar proteine bagl liremik toksinlerin kas atrofisinde ve dayanikliligin

azalmasinda 6nemli bir rol oynadigini1 varsaymaktadir (7, 78, 79).

Metabolik asidozun ¢ogu yas grubunda ve KBH olanlarda protein yikimina neden
oldugu gosterilmistir (80). Bu kas kaybina neden olan mekanizmalar ubikitin-
proteozom (UPS) ve kaspaz 3 yolaklarindaki aktivasyonlardir (81). Bunlara ek olarak
metabolik asidoz, insiilin direncini artirarak protein yikim siirecini artirmaktadir (82).
Insiilin direnci artis1 ve IGF-1 diizeylerinde azalma etkisi ile PI3K ve Akt yolaklarinda
aktivasyon azalmasi goriilmektedir. Bununla birlikte protein yikiminda artig ve

sentezinde azalma goriilmektedir (70).

D vitamini diisiikliigli KBH olanlarda siklikla goriilmektedir ve bu gruplarda kas giicii
azalmasi da siklikla goriilebilmektedir (83). D vitamini kaslarda bulunan reseptdrlere
baglanarak, kalsiyum kanallarina etki ederek kaslarin kasilmasina hem de pankreastan
instilin salgilanmasina etki etmektedir. Bununla birlikte D vitamini, kan kalsiyum
dengesine etki ederek indirekt kas kasilmasinda rol oynamaktadir. Tiim bu veriler
KBH’ye bagli olarak D vitamini eksikliginde gelisen sarkopenik etkiyi agiklamaktadir
(84).

14



3. GEREC VE YONTEM

KBH tanis1 almis ¢cocuklarda iskelet kas kiitle indeksini tespit etmek ve bu ¢ocuklarda
kas kiitlesindeki degisimin uyku kalitesine, yorgunluk diizeyine, yasam kalitesine ve
giinliik yasam aktivitelerine etkisini saglikli cocuklarla karsilastirdigimiz ¢alismamiza
5-18 yas arahiginda en az bir yildir Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Cocuk Nefroloji Poliklinigi’nde izlemde olan KBH evre (1-5) hastalari, en
az bir yildir diyaliz (Periton diyalizi, Hemodiyaliz) tedavisi altinda ve bobrek nakli
olan cocuk hastalar dahil edildi. Calismanin gii¢ analizi yapilmistir. Orneklem
genisligi; ilgili referanstan alinan ortalama deger kullanilarak hesaplanmistir. 0,80 giic,
%95 giivenilirlik araliginda yapilan gii¢ analizi ile ¢alismaya alinacak en az hasta
sayist 38 ve 38 kontrol olarak saptanmistir (85). Toplam 83 hastanin katildigi bu
calisma Kasim 2022-Nisan 2023 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Psikiyatrik
hastalig1 olanlar, ¢aligmaya dahil olmak istemeyenler, 18 yasindan biiyilik olanlar ve

bagimlilik belirtileri olanlar ve kalp pili olanlar ¢calismadan hari¢ tutuldu.

Kontrol grubuna ise cinsiyet ve yas acisindan hasta grupla uyumlu olan ve Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Genel Poliklinigine bagvuran ve herhangi bir
hastalig1 tespit edilmeyen, yapilacak fiziksel performans testlerine engel durumu
olmayan, kolay iletisim kurulabilen ve ¢alismaya katilmak i¢in ailesinin izni alinan 5-

18 yas araliginda 71 saglikli ¢ocuk alindi.

Calismamiz Helsinki Anlagmasi ilkelerine gore diizenlendi ve Ondokuz Mayis
Universitesi T1ibbi Aragtirma Etik Komisyonu’ndan etik kurul onay1 alinds. (Etik Kurul
Onay Tarihi: 27.10.2022 Karar No:2022/458). Tiim hasta ve kontrol grubundaki
cocuklar ve aileleri ¢alisma hakkinda bilgilendirildi. Hem ¢ocuklar hem de aileleri i¢in
ayr1 ayr1 hazirlanan bilgilendirilmis yazili onamlar alindi. Tiim hasta ve kontrol

grubundaki ¢ocuklarin degerlendirilmesi ayn1 doktor tarafindan yapildi.
3.1. Calisma Protokolii

Calismaya dahil edilen hasta grubunda her bir cocugun yas, cinsiyet, kilo, boy, hastalik
baslama yasi, toplam hastalik siiresi, ek hastaliklari, kullandig1 ilaglar, aktivite
diizeyleri ve dominant olarak hangi elini kullandig1 sorularak not edildi. Ayrica
hastaligin hangi evresinde olduklari, diyalize girip girmedikleri, diyalize giriyorlarsa

hangi yontemin kullanildigi ve bobrek nakli yapilip yapilmadigi sorgulanarak not
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edildi. Laboratuvar degerleri olarak ise giincel hemoglobin degerleri, GFH degerleri,
metabolik asidoz kontrolii i¢in kan gazi, parathormon, kalsiyum, C-Reaktif Protein
(CRP) ve D vitamini degerleri hastane sisteminden kontrol edilerek kaydedildi.
Kontrol grubunda ise yas, cinsiyet, kilo, boy, aktivite diizeyi ve dominant olarak

kullanilan el sorgulanarak not edildi.

Her iki grup icinde fiziksel tip ve rehabilitasyon polikliniginde el kas giicii ve
kuadriseps kas giicli dinamometre ile ayr1 ayr1 kg cinsinden olgiilerek kaydedildi.
Fonksiyonel Ol¢timler olarak ise tim gruplara ZKYT (sn.), bes defa otur kalk testi
(5TOKT) (sn.), 10 metre yiiriitiilerek metre/saniye hesabiyla yiiriime hizinin (YH)
belirlenmesi ve 6 dakika yiiriime testi (6DYT) yapilip metre cinsinden kaydedilmistir.
Ek olarak tiim gruplar i¢in Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri Cocuklar i¢in Ebeveyn
Raporu, Cocuklar i¢in Uyku Bozuklugu Olgegi Formu, Cocuk Yorgunluk Olgegi
Ebeveyn Formu ve Pediatrik Denge Olcegi (PDO) anketleri uygulandi. Daha sonra
tiim gruplar ¢ocuk diyet boliimiinde Tanita BC 418 Boliimlendirilmis Viicut Analizi

ile tartilarak biyoelektrik impedans analizi yapilmistir.
3.1.1. Kas Giicii Ol¢iimleri

El kavrama kuvveti 6l¢iimii i¢in birgok ¢aligmada kullanilan ve giivenirliligi yiiksek
olan Jamar el dinamometresi kullanild1 (86). Olgiim icin Amerikan El Terapistleri
Dernegi (AETD) tarafinca Onerilen pozisyonlama olan; oturur pozisyonda, omuz
abduksiyonda pozisyonunda, dirsek 90 derecelik fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda
ve el bilegi notral pozisyonda olacak sekilde uygulanmistir. Her Ol¢iim 3 defa
uygulanip ortalama degeri kaydedilmistir (87). Ayn1 uygulamalar dominant olan ve

olmayan her iki el i¢ginde uygulanmistir.

Kuadriseps kas giicli 6l¢iimii i¢in tiim gruplar 6nce sedye iizerinde kalga ve dizler 90
derece fleksiyonda, ayaklar1 serbest, kollar1 dizlerinin {istiine konulup destek
alamayacaklar1 sekilde oturtuldu (88). Ol¢iim yapilirken el ile dinamometre malleol
seviyesinin 1-2 c¢m iistiine ve bacaga dik olarak yerlestirildi. Olciimciiniin dizini
ekstansiyona getirmesi istendi. Izometrik kontraksiyonla birlikte dinamometre
sabitlenerek 6l¢iim yapilan kisinin maksimum diizeyde gii¢c uygulamasi saglandi. Aynm
uygulama 3 defa tekrarlanarak 6l¢iilen degerlerin ortalamasi alinarak kaydedildi (88,

89). Uygulama dominant olan ve olmayan her iki kuadriseps kasi1 i¢inde uygulanmastir.
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3.1.2. Fonksiyonel Ol¢iimler

ZKYT’de katilimci1 6niinde 3 metrelik alan bulunan sandalyeye oturtuldu. Kronometre
tutularak kisinin oturdugu sandalyeden kalkarak normal yiirlime hizinda 3 metrelik
alanin sonuna gidip ardindan geri donerek aymi yiliriime hizin1 koruyarak kalktig
sandalyeye dogru yiirliylip oturmast istendi. Yapilan Ol¢lim saniye cinsinden

kaydedildi (57).

STOKT alt ekstremitenin kas kuvvetini degerlendiren bir test olup katilimcinin
sandalyeye sirtim1 yaslayarak oturmasi ve kollarii diger omuzlarimi tutacak sekilde
pozisyonlamasi istendi. Ardindan kronometre tutularak kisinin normal hizda oturdugu

sandalyeden 5 defa kalkip oturmasi istendi ve sonug saniye cinsinden kaydedildi (90).

10 metre yiirlime testinde katilimcinin YH degerlendirildi. Katilime1 bu testte dnceden
ayarlanmis 10 metrelik alanda normal yiirlime hizinda yiiriimesi istendi. Baglangictan
bitis anina kadar gecen siire kronometre ile kaydedildi. Ayn1 uygulama 2 defa
tekrarlanarak en iyi deger alinmisti. YH degerlendirmesi i¢in metre/saniye (m/sn)
cinsinden kaydedilmistir. Diizeltilmis yiirime hiz1 ise ylirime hizinin boya

boliinmesiyle (m/sn/boy) bulundu (91).

6DYT egzersiz ve yiiriime kapasitesini ve dayaniklilifi gosteren ve altin standart
sayilabilen bir testtir (92). Bu testte katilimcilar igin 10 metrelik bir alan olusturuldu.
Normal yiliriime hizlarinda ve siire bitimine kadar dinlenme arasi verilmeden

yiiriitiilerek 6 dakika sonunda toplam katettikleri mesafe metre cinsinden kaydedildi

(93).
3.1.3. Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri Cocuklar icin Ebeveyn Raporu

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Varni ve ark. (94) tarafindan 2001 yilinda
gelistirilen yasam kalitesi dlgegi kullanilmistir. Pediatrik Yasam Kalitesi 4.0 Envanteri
fiziksel fonksiyonlar agisindan 8 madde, duygusal, sosyal ve okul fonksiyonlar
acindan 5 maddeden olusmaktadir (Ek-1). Besli likert sisteme uygun olarak hazirlanan
Olgekte 0 = Hi¢bir Zaman, 1 = Hemen Hemen Hig, 2 = Bazen, 3 = Siklikla, 4 = Her
Zaman bir problem olusturdugunu géstermektedir. Olgegin puan hesaplamasi 0=100,
1=75, 2=50, 3=25, 4=0 olarak uygulanmaktadir. Yiiksek puan mevcut fonksiyonlarda

problem yasanmadigint gosterirken diisik puan fonksiyonlarda bozulmayi
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gostermektedir. Bu envanterinin Tiirk¢e gecerliligi ve giivenirliligi Sonmez ve ark.

tarafindan 2007 yilinda yapilmistir (95).
3.1.4. Cocuklar i¢in Uyku Bozuklugu Olcegi

Uyku bozuklugunu degerlendirmek i¢in ¢ocuklar i¢in uyku bozuklugu olgegi
kullanilmistir. Dr. Bruni ve ark. (96) tarafindan 1996 yilinda gelistirilen The Sleep
Disturbance Scale for Children (SDSC) 6-16 yas arasi ¢ocuklarin son 6 ay igerisinde
ortaya c¢ikan uyku bozukluklarini arastiran Likert tipi bir dlcektir (Ek-2). Olgekte
cocugun uyku bozukluklar1 26 madde ve 6 alt kategoride sorgulanmaktadir. 1, 2, 3, 4,
5, 10, 11. maddeler ile uyku baglatma ve siirdiirme sorunlari; 13, 14, 15. maddeler ile
uykuda solunum bozukluklari; 17, 20, 21. maddeler ile uyaniklik reaksiyonlari
(arousal) bozuklugu; 6, 7, 8, 12, 18, 19. maddeler ile uyku uyaniklik gecis
bozukluklari; 22, 23, 24, 25, 26. maddeler ile asir1 uykululuk bozukluklart; 9, 16.
maddelerle uykuda asir1 terleme alt boyutlar1 sorgulanmaktadir. Sorulara hi¢gbir zaman
(1 puan) ve her zaman (5 puan) arasinda cevap verilir. Olgekte toplam en az 26, en
fazla 130 puan alinabilmektedir. Yiiksek puan alinmasi uyku bozuklugu olabilecegini
gostermektedir. Ozellikle 70 puan ve iizeri belirgin uyku bozuklugu oldugunu
gostermektedir. Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenirliligi calismasi ise Agaday1 ve

ark. tarafindan 2020 yilinda yapilmistir (97).
3.1.5. Cocuk Yorgunluk Ol¢egi Ebeveyn Formu

Katilimeilarin yorgunluk diizeyini 6lgmek i¢in c¢ocuk yorgunluk ebeveyn olgegi
kullanilmistir. Bu 6lgek, Hinds ve ark. (98) tarafindan 2001 yilinda gelistirilen
Annelere Uygulanan Cocuk Yorgunluk Olgegi’nin (haftalik) kisaltilarak 2007 yilinda
revize edilen halidir. Bu 6l¢ek, onceki 24 saatte ¢ocugun yorgunlugunun ebeveyne
iliskin algisim1 6lgmek i¢in kullanilir ve 17 madde igermektedir (Ek-3). Besli likert
sisteme uygun olarak olusturulan 6l¢ekte, 1 = Hig, 2 = Hemen Hemen Hig, 3 = Bazen,
4 = Hemen Hemen Daima ve 5 = Her Zaman arasinda puanlama yapilir. Bu 6lgekte
skorlar 17-85 arasinda degismektedir. Yiiksek puanlar ebeveynin, cocugun c¢ok fazla
yorgunluk yasadigini algiladigini gostermektedir. Mevcut 6l¢egin Tiirkge gecerlilik ve
giivenirlik ¢alismas1 2010 yilinda Ege Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisiinde
Yilmaz ve ark. tarafindan yapilan tez ¢alismasi ile calisilmis olup uygulanabilirligi

gosterilerek yaymlanmistir (99).
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3.1.6. Pediatrik Denge Olcegi (PDO)

Katilimcilarin denge problemi olup olmadigint gozlemlemek i¢in 2003 yilinda
Franjoine ve ark. (100) tarafindan Berg Denge Ol¢egi modifiye edilerek gelistirilen
PDO kullamldi. Olgek otururken ayaga kalkma, ayakta iken oturma, transferler,
desteksiz ayakta durma, sirt desteksiz ve ayak yerde destekli oturma, gozler kapali
desteksiz ayakta durma, ayaklar bitisik ayakta durma, tandem durusu yapma, tek ayak
tizerinde durma, 360 derece donme, ayaklar sabitken govde ¢evirme, ayaktayken egilip
yerden cisim alma, desteksiz basamak inip ¢ikma ve ayaktayken kollarla 6ne uzanma
seklinde 14 maddeden olusur (Ek-4). 0’dan 4’e kadar siralanan her bir madde de 0
yonergeyl gerceklestirememeyi, 4 ise zorluk ¢ekmeden gerceklestirme becerisini
gosterir. Tiim maddeler tam olarak gerceklestirilirse toplamda 56 puan alimir. Olgegin
Tirkge gecerlilik ve giivenirligi Erden ve ark. tarafindan 2020 yilinda yapilmistir
(101).

3.1.7. Biyoelektrik impedans Analizi (BIA)

Katilimeilarm viicut kompozisyonunu belirlemek i¢in non-invaziv yontem olan BIA
kullanild1 (102). Tiim gruplar ¢ocuk diyet boliimiinde Tanita BC 418 Boliimlendirilmis
Viicut Analizi ile tartilarak toplam agirlik (kg), toplam yag agirlig (kg), yag dist
toplam kiitle (kg), TVIKK (kg) ve segmental kas dagilimi (kg) olgiildii. AIKK,
TVIKK’den segmental &lgiim ile bulunan govde kas kiitlesi ¢ikarilarak bulundu.
Apendikiiler iskelet kas kiitle indeksi (AIKKI) ise AIKK’nin boyun karesine
(AIKKI=AIKK/boy?) ve VKI'ne (AIKKi=AIKK/VKI) béliinerek hesapland.
Apendikiiler iskelet kas kiitle yiizdesi (%) (AIKKY) ise AIKK ’nin toplam agirhiga (kg)
boliinmesi ve 100 ile carpilmastyla (AIKKY(%)=AIKK/kgX100) bulunmustur (103).

3.2.  listatiksel Analiz

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22.0
(SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve degerlendirildi.
Tanimlayici istatistikler ortalama+standart sapma, frekans dagilimi ve yiizde olarak
sunuldu. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Hasta grubun kontrol grubu ile klinik parametreler agisindan
karsilastirilmasinda normal dagilima uygunluga gore T testi veya Mann-Whitney- U

testi kullanildi. Hasta grubun kendi icinde gruplara ayrilip klinik acidan
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karsilastirilmasinda normal dagilima uygunluga gore One Way-ANOVA veya Kruskal
Wallis testi kullanildi. Gruplarin ¢oklu karsilastirmasinda farklarin hangi gruplara ait
oldugunu gosteren ikili karsilagtirmalarda Mann-Whitney-U testi kullanildi. Kategorik
degiskenlerin degerlendirilmesinde (Cinsiyet) Ki-Kare testi uygulandi. Korelasyonlar
ise Spearman korelasyon analizi ile tespit edildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda pediatrik nefroloji boliimiinde KBH tanis1 ve bobrek nakli tanilar ile
takip edilen 83 hasta (E / K =49/34) ve 71 saglikli kontrol (E / K =40/31) prospektif
olarak degerlendirildi. Hastalar (h) ve kontroller (k) yaslarma goére Grup lh-k (5-12
yas), Grup 2h-k (13-17 yas) olarak ayrildi. Grup lh’nin (n=38) yas ortalamasi
9,02+2,31 yil, grup lk’nin (n=48) yas ortalamasi1 9,22+1,92 yil iken, grup 2h’nin
(n=45) yas ortalamas1 15,55+1,48 yil, grup 2k’ nin (n=23) yas ortalamas1 16,13+1,61
yil idi. Grup 1h’nin 17’si (%44,7) erkek, 21’1 (%55,3) kadin iken, grup 1k’ nin 24’1
(%50) erkek, 24’1 (%50) kadindi. Grup 2h’nin 32’si (%71,1) erkek, 13’1 (%29,9)
kadm iken, grup 2k’nin 16’s1 (%69,5) erkek, 7’si (30.5) kadindi. VKI grup 1h’de
ortalama 18,69+3,84 kg/m? iken, grup 1k’da ortalama 17,70+3,56 kg/m? idi. Grup
1h’nin ortalama VKi’si 21,91+4,76 kg/m? iken, grup 1k’da ortalama VKI 21,04+4,76
kg/m? idi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet ve VKI acisindan istatiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p<0.05) (Tablo 6.). Grup 1h-k ve grup 2h-k kendi igerisinde
fonksiyonel performans ve tanita parametleri agisindan karsilagtirildi (Tablo 6.). Grup
lh (E/ K =17/21) ve Grup 1k (E / K = 24/24); sag ve sol el, diz kas gii¢leri, 6DYT,
YH, diizeltilmis yiiriime hiz1 (DYH), STOKT, ZKYT agisindan karsilastirildiginda iki
grup arasinda anlamli fark tespit edildi (p<0.001). Iki grup arasinda tanita
Ol¢iimlerinden yag kiitle 6l¢imii haricindeki yagsiz kiitle, apendikiiler kas kiitlesi,
iskelet kas kiitlesi, apendikiiler kas kiitle indeksi ve ylizdesi agisindan anlamli fark
tespit edildi (p<0.005). Grup 2h (E / K =32/13) ve Grup 2k (E / K = 16/7) arasinda
da kas giicii, fonksiyonel performans degerleri agisindan anlamli fark gdsterildi
(p<0.001). Tanita 6l¢timleri acisindan iki grup arasinda yag kiitlesi haricinde anlaml

fark mevcuttu (p<0.005) (Tablo 6)
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Tablo 6. Yaslara gore hasta ve kontrol grubunun demografik, fonksiyonel performans ve tanita
parametrelerinin karsilagtirilmasi

Hasta Kontrol Hasta Kontrol
5-12 yas 5-12 yas p 13-17 yas 13-17 yas p
n=38 n=48 n=45 n=23
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas 9,02+2,31 9,22+1,92 15,55+1,48 16,13+1,61
VKi 18,69+3,84  17,70+£3,56  0.253  21,91+4,76 21,04+4,76 0.739
Cinsiyet(n%o)
Erkek 17 (44,7) 24 (50) 0.765 32(71,1) 16 (69,5) 0.813
Kiz 21 (55,3) 24 (50) 13 (29,9) 7 (30,5)
Fonksiyonel
Performans

SagEKG (kg)  7.84+528  13,824593 0.001 20,09+48,58  31,86+7.93  0.001
SOl EKG (kg)  6,58+4,85  12,67+45,66 0.001 18,63+8,05  30,63+8,76  0.001
Sag DKG (kg)  11,2045,50  15,06+44,63 0.001 19,37+5,76  25,86+6,46  0.001
Sol DKG (kg)  10,07+5,09 14,40+4,77 0.001 17,65£549  24,63+6,68  0.001

6DYT (m) 443+57,35 596+66,70 0.001  473+£54,57 643+64,76 0.001
5TOKT (sn) 9,434+2.42 4,75+0,83 0.001  9,94+3,43 4,91+0,76 0.001
ZKYT (sn) 7,47£1,75 4,21+0,54 0.001  7,54+1,83 3,87+0,50 0.001
YH (m/sn) 1,26+0,23 2,05+0,26 0.001  1,28+0,23 2,17+£0,26 0.001
DYH 0,95+0,14 1,45%0,20 0.001 0,81%0,15 1,25+0,14 0.001
(m/sn/boy)

Tanita

Degerleri

Yag kiitle (kg) ~ 7,91£542  8,02+449 0599 11,53+7,29  11,19+5,71  0.826

Yagsiz kiitle 25,44+£7,42  29,56+9,01  0.043  43,57+9,94 51,25+7,50 0.002
(kg)
Toplam IKK 24,33£7,07  27,96+8,51 0.041  41,66+9,54 48,54+7,22 0.005
(kg)

AKK (kg) 9,57+3,50  13,27+4,02  0.001  18,26+4,70 23,33+3,38 0.001
AKKI (kg/m?)  5,33+1,03  6,50£0,88  0.001  7,21+1,24 7,85+0,82 0,012
AKKI 0,50+0,12  0,73£0,13  0.001  0,83+0,18 1,1140,15 0.001
(kg/VKI)

AKKY (%) 28,9243,10  36,96+2,93  0.001  33,30+3,37 37,88+4,36 0.001

EKG: El Kas Giicii DKG: Diz Kas Giicli 6DYT: 6 dakika yiiriime testi, STOKT: 5 tekrarl otur kalk testi, ZKYT:
Zamanl kalk ve yiirii testi, YH: Yiiriime hiz1, DYH: Diizeltilmis Yiirime Hiz1, VKI: Viicut kitle indeksi, IKK:
Iskelet Kas Kiitlesi, AKK: Apendikiiler Kas Kiitlesi, AKKI: Apendikiiler Kas Kiitle Indeksi, AKKY: Apendikiiler
Kas Kiitle Yiizdesi
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Grup 1h-k ve grup 2h-k kendi igerisinde yorgunluk, denge, uyku ve yasam kalitesi
parametreleri agisindan karsilastirildi (Tablo 7). Gruplar arasinda yorgunluk, denge,
uyku toplam skor ve yasam parametreleri acisindan anlamli farklar tespit edildi
(p<0.005) (Tablo 7). Her iki grup i¢inde hasta grubunda yorgunluk ve uyku parametre
degerleri kontrol grubuna gore yiiksek degere sahipken; denge ve yasam kalitesi dlgek
degerleri daha diisiik degere sahipti. Grup 1lh-k karsilastirmasinda uyku
parametrelerinden uykuya dalma, uykuda terleme ve uykuda solunum agisindan
anlaml fark bulunmazken (p>0.05), uyanma bozuklugu, asir1 uyku ve toplam skor
acisindan anlamli fark bulundu (p<0.005) (Tablo 7). Grup 2h-k karsilastirmasinda
uyku parametrelerinden uykuya dalma, uyanma bozuklugu, uykuya gecis, uykuda
terleme ve solunum agisindan anlaml fark tespit edilmezken (p>0.05), asir1 uyku ve

toplam skor ag¢isindan anlamli fark tespit edildi (p<0.005) (Tablo 7).
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Tablo 7.Yaglara gore hasta ve kontrol grubunun yorgunluk, denge, uyku ve yasam kalitesi
degerlerinin karsilagtirilmasi

Hasta Kontrol Hasta Kontrol

5-12 yas 5-12 yas p 13-17 yas 13-17 yas p

n=38 n=48 n=45 n=23

Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yorgunluk 35,50+8,47 26,66+2,30 0.001 37,15+9,09 26,63+2,51 0.001
Denge 53,39+4,73 55,37+1,42 0.001  54,04+2,39 55,90+0,45 0.012
Uyku
Parametreleri
Uyku dalma 10,05+3,66 8,93+2,47 0.344  11,33+4,92 10,22+3,11 0.676
Uyanma 3,60+1,30 3,04+0,20 0.012 3,55+1,30 3,04+0,21 0.120
bozuklugu
Uyku gecis 7,07£1,54 6,12+0,44 0.001 6,35+0,88 6,09+0,29 0.379
Asir1 uyku 6,07+2,42 5,06+0,31 0.005  7,06+2,97 5,18+0,39 0.033
Terleme 2,31+0,87 2,14+0,50 0.432 2,22+0,63 2,15+0,60 0.107
Solunum 3,47+0,86 3,3242,33 0.105 3,31+0,84 3,04+0,21 0.242
Uyku 32,68+6,49 28,39+2,72 0.001  33,84+7,51 29,594+3,26 0.042
Toplam skor
Yasam Kkalitesi
Parametreleri
Fiziksel 83,55+19,78 96,10+4,56 0.001  88,89+20,49 98,07+3,75 0.001
fonksiyon
Psikososyal 81,31+17,54 95,90+5,01 0.001 77,18+21,72 99,24+2.50 0.001
fonksiyon
Psikoemosyone  88,68+20,55  99,58+2,88 0.001 88,77+18,68  99,54+2,13 0.004
I durum
Psikososyal 90,39+22,15  98,04+4,01 0.002 88,88+27,32  95,03+4,15 0.026
durum
Psiko-okul 65,26+23,73  88,12+14,53  0.001 53,77+£31,19  98,18+6,64 0.001
Yasam Kkalitesi 82,04+17,01  97,32+3,27 0.001 80,57+18,58  99,50+1,63 0.001

toplam

Hasta grubu kendi i¢inde KBH (evre 1-4), diyaliz ve nakil grubu olarak 3’e ayrilarak,

kontrol grubu ile demografik bilgiler, fonksiyonel performans ve tanita parametreleri

acisindan karsilastirildi (Tablo 8). Gruplar arasinda yas, cinsiyet ve VKI acisindan

anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Gruplar arasindaki tiim fonksiyonel ve tanita

parametreleri agisindan anlamli farklar bulundu (p<0.05) (Tablo 8). Olusan bu anlamli

farklara hangi gruplar arasindaki farkin neden oldugunu degerlendirmek i¢in gruplar

kendi arasinda karsilastirild1 ve veriler Tablo 8’de gdsterildi.
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Tablo 8. Hasta ve kontrol grubunun demografik, fonksiyonel performans ve tanita
parametrelerinin karsilagtirilmasi

KBH KBH Nakil Kontrol p

(Evre 1-4) (Diyaliz) (Grup 3) (Grup 4)

(Grup 1) (Grup 2)

n=66 n=7 n=10 n=71

Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort£SS
Yas 12,80+3,54 9,5744,35 13,10+4,40 11,40£3,70 0.070
VKi 20,55+4,26 17,61+4,83 21,65+6,36 18,75+3,63 0.065
Cinsiyet (n%)

Erkek 42 (63,6) 3(42,9) 4 (40,0) 40 (56,33) 0.412
Kiz 24 (36,4) 4 (57,1) 6 (60,0) 31 (43,67)

Fonksiyonel
Performans
Sag EKG (kg) 24 15,98+9,67 4,74+4 36 11,40+5,42 19,49£10,69  0.001
Sol EKG (kg) 2&%f 14,67+9,16 3,86+3,54 9,31+5,56 18,31+10,76  0.001
Sag DKG (kg) #® 16,51+6,86 9,60+5,79 14,05+6,35 18,45+7,27 0.014
Sol DKG (kg) ¢ 14,96+6,46 9,35+6,46 12,44+5,52 17,61+7,21 0.009
6DYT (m)acef 471+49,67 392+50,34 425+68,94 611+£69,15 0.001
5TOKT (sn)cef 9,3242,30 11,3345,18 11,14+4,57 4,80+0,81 0.001
ZKYT (sn) &cef 7,21+1,30 8,49+1,52 8,79+3,44 4,11+0,54 0.001
YH (m/sn)acef 1,30+0,20 1,13£0,18 1,22+0,37 2,09+0,26 0.001
DYH cef 0,87+0,15 0,91+0,21 0,86+0,20 1,39+0,20 0.001
(m/sn/boy)
Tanita Degerleri
Yag kiitle (kg)® 10,16+6,18 5,28+4,09 11,18£10,24  9,02+5,09 0.049
Yagsiz kiitle (kg)*® 37,20+12,55  23,90+11,51  30,43+£8,98 35,69+13,60  0.039
IKK (kg)*® 35,60£12,00  22,82+11,16 29,02+8,47 33,75+€12,93 0.036
AKK (kg)*¢ 15,09+5,97 9,124+5,38 12,57+5,05 16,43+6,05 0.013
AKKI (kg/m?)*¢ 6,45+1,43 5,35+1,62 6,45+1,62 6,92+01,06 0,009
AKKI (kg/VKI)*¢ 0,71+0,22 0,51+0,28 0,58+0,19 0,85+0,22 0.001
AKKY ¢ef 31,43+3,90 31,68+4,36 30,15+3,85 37,25+3,44 0.001

EKG: El Kas Giicii, DKG: Diz Kas Giicii, 6DYT: 6 dakika yiiriime testi, STOKT: 5 te}(rarh otur kalk testi, ZKYT:
Zamanlt kalk ve yiirii testi, YH: Yiiriime hizi, DYH: Diizeltilmis Yirime Hizi, VKI: Viicut kitle indeksi, IKK:
Iskelet Kas Kiitlesi, AKK: Apendikiiler Kas Kiitlesi, AKKI: Apendikiiler Kas Kiitle indeksi, AKKY: Apendikiiler
Kas Kiitle Yiizdesi

a: 1 ve 2. grup arasindaki anlamli fark, b: 1 ve 3. grup arasindaki anlamli fark

c: 1 ve 4. grup arasindaki anlamli fark, d: 2 ve 3. grup arasindaki anlaml1 fark

e: 2 ve 4. Grup arasindaki anlamli fark, f: 3 ve 4. Grup arasindaki anlamli fark

KBH (evre 1-4), diyaliz ve nakil grubu, kontrol grubu ile yorgunluk, denge, uyku ve

yasam kalitesi parametreleri agisindan  karsilastirildt  (Tablo 9). Uyku
parametrelerinden uykuya dalma ve uykuda terleme haricindeki diger parametrelerde
gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05) ve gruplar arasindaki karsilastirma

verileri Tablo 9°da gosterilmistir.
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Tablo 9. Hasta ve kontrol grubunun yorgunluk, denge, uyku ve yasam kalitesi degerlerinin

karsilastirilmasi

KBH KBH Nakil Kontrol p

(Evre 1-4) (Diyaliz) (Grup 3) (Grup 4)

(Grup 1) (Grup 2)

n=66 n=7 n=10 n=71

Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Yorgunluk®ef 36,06+8,37 41,00£11,51  35,40+9,60 26,65+2,35 0.001
Denge 2¢&f 54,93+1,96 50,71+8,55 52,50+5,75 55,57+1,21 0.001
Uyku parametreleri
Uyku dalma 10,81+4,60 10,42+4,31 10,50+3,43 9,3442,73 0.490
Uyanma bozuklugu of 3,54+1,23 3,57+1,51 3,80+1,68 3,04+0,20 0.034
Uyku gegig ¢ 6,62+1,13 8,00+2,30 6,20+0,63 6,11+0,40 0.001
Asirt uyku © 6,72+2,68 6,71+4,53 5,80+1,63 5,10+0,34 0.001
Terleme 2,30+0,80 2,28+0,75 2,22+0,63 2,10+0,42 0.266
Solunum ¢&f 3,36+0,85 3,28+0,75 3,60+0,96 3,01+0,11 0.004
Uyku toplam skor ¢ 33,40+7,16 34,28+8,13 32,00+5,86 28,77+2,93 0.001
Yasam kalitesi
Parametreleri
Fiziksel fonksiyon®¢ef  88.20+16,52  76,78+18,29  68,12+3220  98,07+3,75 0.001
Psikososyal fonksiyon 81,78+17,65  72,66+24,52  65,65+25,96  96,95+4,36 0.001
cef
Psikoemosyonel durum  91,43+17,88  84,28+23,70  74,00+21,18  99,57+2,65 0.001
b,cef
Psikososyal durum ¢&f 91,89+21,42  81,42+37,60  80,00+34,96  95,03+4,15 0.001
Psiko-okul ¢&f 62,04+26,90  53,57+29,25 43,00+34,65 91,28+13,39 0.001
Yasam kalitesi toplam 84,26+14,97 74,37+14,71 66,51+27,82 98,01+3,02 0.001

ac.e,f

a: 1 ve 2. grup arasindaki anlamli fark, b: 1 ve 3. grup arasindaki anlaml fark
c: 1 ve 4. grup arasindaki anlamli fark, d: 2 ve 3. grup arasindaki anlamli fark
e: 2 ve 4. Grup arasindaki anlamli fark, f: 3 ve 4. Grup arasindaki anlamli fark

Tablo 10°da hasta grubu KBH Evre (1-2), KBH Evre (3-4), diyaliz ve nakil olarak 4’e
ayrild1 ve kontrol grubu ile demografik bilgiler, fonksiyonel performans ve tanita
parametreleri agisindan karsilastirildi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet ve VK1 agisindan
anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Gruplar arasindaki tiim fonksiyonel ve tanita
parametreleri agisindan anlamli farklar bulundu (p<0.05) (Tablo 10). Olusan bu
anlaml farklara hangi gruplar arasindaki farkin neden oldugunu degerlendirmek igin

gruplar kendi arasinda karsilastirildi ve veriler Tablo 10’da gosterildi.
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Tablo 10. Hasta ve kontrol grubunun demografik, fonksiyonel ve tanita performans
parametrelerinin karsilagtirilmasi

KBH KBH KBH Nakil Kontrol p
(Evre 1-2) (Evre 3-4) (Diyaliz) (Grup 4) (Grup 5)
(Grup 1) (Grup 2) (Grup 3)
n=35 n=31 n=7 n=10 n=71
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas 12,51+3,62 13,12+3,48 9,57+4,35 13,10+4,40 11,40+3,70 0.070
VKi 21,01+4,94  20,04+£3,36 17,61+4,83  21,65+6,36 18,75+3,63 0.065
Cinsiyet(n%o)
Erkek 25(71,4) 17 (54,8) 3 (42,9) 4 (40,0) 40 (56,33) 0.316
Kiz 10 (28,6) 14 (45,2) 4 (57,1) 6 (60,0) 31 (43,67)
Fonksiyonel
Performans
Sag EKG 16,87+10,64 14,99+8,50  4,74+4,36 11,40+5,42  19,49+10,69 0.001
(kg)b,e,h,l,j
Sol EKG 15,74+10,36  13,47+7,57  3,86+3,54 9,31+5,56 18,31+10,76  0.001
(kg)b-e:hd
Sag DKG 17,52+7,63 15,36+5,77 9,60+5,79 14,05+6,35 18,45+7,27 0.017
(kg)b,e,l
Sol DKG 16,01+7,19 13,77+5,40 9,35+6,46 12,44+5,52 17,61+7,21 0.009
(kg)>&*
6DYT 473+55,92 469+42,31 392+50,34 425+68,94 611+69,15 0.001
(m)b,d,e,g,l,j
5TOKT 9,37+2,79 9,26+1,60 11,33+£5,18  11,1444,57  4,80+0,81 0.001
(Sn)d,g,l,j
ZKYT 7,19+1,52 7,23+1,03 8,49+1,52 8,79+3,44 4,11+0,54 0.001
(sn)d,g,l,j
YH 1,31+0,22 1,28+1,17 1,13+0,18 1,22+0,37 2,09+0,26 0.001
(m/sn)b-d-eti
DYH 0,88+0,18 0,86+0,12 0,91+0,21 0,86+0,20 1,39+0,20 0.001
m/sn/boy?-e*i
Tanita
Yag kiitle 11,29+7,45 8,88+4,07 5,28+4,09 11,18€10,24 9,02+5,09 0.023
(kg)b,e,l
Yagsiz kiitle  38,00+13,81  36,31+11,13  23,90+11,51 30,43+8,98  35,69+13,60 0.019
(kg)b,e,l
IKK (kg)®* 36,34+13,14  34,77+10,71 22,82+11,16 29,02+8,47  29,02+8,47 0.019
AKK 15,46+6,54  14,66+533  9,12+5,38 12,57+£5,05  16,43+6,05  0.026
(kg)b,e,h,l
AKKI 6,48+1,56 6,40+1,28 5,35+1,62 6,45+1,62 6,92+01,06  0.021
(kg/mZ b,e,g,1
AKKI 0,71+0,24 0,7120,20 0,51+0,28 0,58+0,19  0,85+0,22 0.001
(kg/VKI)
b,c,d,e,f1j,g
AKKY deti 30,95+3,88  31,96+391  31,68+4,36  30,15+3,85 37,27+3,44  0.001

EKG: El Kas Giicli, DKG: Diz Kas Giicii, 6DYT: 6 dakika yiiriime testi, STOKT: 5 te}{rarh otur kalk testi, ZKYT:
Zamanll kalk ve yiirii testi, YH: Yirtime hizi, DYH: Diiz.eltilmis Yiriime Hizi, VK[: Viicut kitle indeksi, IKK:
Iskelet Kas Kiitlesi, AKK: Apendikiiler Kas Kiitlesi, AKKI: Apendikiiler Kas Kiitle Indeksi, AKKY: Apendikiiler
Kas Kiitle Yiizdesi

a: 1 ve 2. grup arasindaki anlamli fark, b: 1 ve 3. grup arasindaki anlamli fark

c: 1 ve 4. grup arasindaki anlamli fark, d: 1 ve 5. grup arasindaki anlamli fark

e: 2 ve 3. grup arasindaki anlamli fark, f: 2 ve 4. grup arasindaki anlamli fark

g: 2 ve 5. grup arasindaki fark, h: 3 ve 4. grup arasindaki anlaml fark ,

1: 3 ve 5. grup arasindaki anlamli fark, j: 4 ve 5. grup arasindaki anlaml fark
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Tablo 11°de hasta gruplar ile kontrol grubu yorgunluk, denge, uyku ve yasam kalitesi

parametreleri agisindan karsilastirildi (Tablo 11). Uyku parametrelerinden uykuya

dalma ve uykuda terleme haricindeki parametrelerde gruplar arasinda anlamli fark

bulundu (p<0.05) ve gruplar arasindaki karsilastirma verileri Tablo 11°de
gosterilmistir.
Tablo 11. Hasta ve kontrol grubunun yorgunluk, denge, uyku ve yasam kalitesi degerlerinin
karsilagtirilmasi
KBH KBH KBH Nakil Kontrol p
(Evre 1-2) (Evre 3-4) (Diyaliz) (Grup 4) (Grup 5)
(Grup 1) (Grup 2) (Grup 3)
n=35 n=31 n=7 n=10 n=71
Ort£SS Ort£SS Ort+SS Ort£SS Ort£SS
Yorgunlukdei 35624827  36,5448,58  41,00£11,51 35404960  26,6542,35  0.001
Denge ci 55,02+1,74 54,83+2,22 50,71+£8,55 52,5045,75 55,57+1,21 0.001
Uyku
parametreleri
Uyku dalma 10,88+4,36 10,74+4,93 10,4244,31 10,50+3,43 9,34+2,73 0.555
Uyanma 3,25+0,81 3,87+1,52 3,57+1,51 3,80+1,68 3,04+0,20 0.008
bozuklugus"s
Uyku gegisdv&‘ 6,68+1,27 6,54+0,96 8,00+2,30 6,20+0,63 6,11+0,40 0.002
Asirt uyku 6,17£2,31 7,35+£2,96 6,71+4,53 5,80+1,63 5,10+0,34 0.001
a,b,c,d,f,g,h,1
Terleme 2,28+0,85 2,32+0,74 2,28+0,75 2,22+40,62 2,1040,42 0.361
Solunum & 3,34+0,76 3,38+0,95 3,28+0,75 3,60+0,96 3,01+0,11 0.010
Uyku toplam skor ~ 32,60+6,89 34,3247,47 34,28+8,13 32,00£5,86 28,77+2,93 0.001
d.gj
Yasam kalitesi
Parametreleri
Fiziksel fonksiyon  88,21£17,26  88,19+15,92  76,78+18,29  68,12+32,20  98,07+3,75 0.001
c,d,f,gh,Lj
Psikososyal 82,18+£19,02  81,33%£16,27  72,66£24,52  65,65£25,96  96,95+4,36 0.001
fonksiyon ¢d-feh.i
Psikoemosyonel 93,28+17,77  89,35+18,06  84,28+23,70  74,00+21,18  99,57+2,65  0.001
durum e&fehtg
Psikososyal durum  91,71424,82  92,09+17,21  81,42+37,60  80,00+34,96  95,03+4,15  0.001
c,d,f,g,h,1,j
Psiko-okul @d-fehti  62.00+25,12  62,09£29,20  53,57429,25  43,00+34,65 91,28+13,39  0.001
Yasam kalitesi 84,46+16,08  84,05+13,87 74,37+£14,71  66,51£27,82  98,01£3,02 0.001

toplam c,d,figh,1j

a: 1 ve 2. grup arasindaki anlamli fark, b: 1 ve 3. grup arasindaki anlamli fark
c: 1 ve 4. grup arasindaki anlamli fark, d: 1 ve 5. grup arasindaki anlamli fark
e: 2 ve 3. grup arasindaki anlaml fark, f: 2 ve 4. grup arasindaki anlaml fark

g: 2 ve 5. grup arasindaki fark, h: 3 ve 4. grup arasindaki anlamli fark ,
1: 3 ve 5. grup arasindaki anlaml fark, j: 4 ve 5. grup arasindaki anlamli fark
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Hasta grubunun tanita degerleri ile fiziksel fonksiyon, yasam kalitesi, uyku kalitesi,
yorgunluk ve denge parametreleri arasindaki korelasyonlar karsilagtirildi (Tablo 12).
Yag kiitlesi ile VKI arasinda ¢ok yiiksek diizeyli korelasyon, yagsiz kiitle ile yas, sag
el ve diz kas giicii, AKKI ile yas, VKI, sag el ve diz kas giicii arasinda yiiksek diizeyli
pozitif korelasyon mevcuttu (p<0.05). Yag kiitlesi ile sag diz kas giicii, yagsiz kiitle ile
VKI, denge, AKKI ile denge, AKKY ile yas, sag el kas giicii arasinda orta diizeyli
pozitif korelasyon saptandi (p<0.05). Yagsiz kiitle ile DYH arasinda orta diizeyli
negatif korelasyon mevcuttu (p<0.05) (Tablo 12). Diger karsilagtirma verileri de Tablo
12 de gosterilmistir.

Tablo 12. Hasta grubunun tanita degerleriyle fiziksel fonksiyon, yasam kalitesi, uyku kalitesi,
yorgunluk ve denge parametreleri arasindaki iligkiler

Yag kitle Yagsiz kitle AKKI AKKI AKKY (%)
(kg) kg (kg/m?) (kg/VKI)
Yas (yil) r=0.427 r=0.810 r=0.743 r=0.794 r=0.538
p=0.001 p=0.001 p=0.001 p=0.001 p=0.001
VKI (kg/boy?) r=0.909 r=0.680 r=0.851 r=0.321 r=-0.076
p=0.001 p=0.001 p=0.001 p=0.003 p=0.497
Sag EKG (kg) r=0.464 r=0.863 r=0.702 r=0.877 r=0.560
p=0.001 p=0.001 p=0.001 p=0.001 p=0.001
Sag DKG (kg) r=0.601 r=0.848 r=0.771 r=0.760 r=0.403
p=0.001 p=0.001 p=0.001 p=0.001 p=0.001
6DYT (m) r=0.315 r=0.440 r=0.381 r=0.488 r=0.302
p=0.004 p=0.001 p=0.001 p=0.001 p=0.005
5TOKT (sn) r=-0.39 r=0.018 r=-0.015 r=-0.005 r=-0.036
p=0.729 p=0.869 p=0.890 p=0.962 p=0.747
ZKYT (sn) r=-0.203 r=-0.054 r=-0.094 r=-0.054 r=0.025
p=0.066 p=0.629 p=0.397 p=0.625 p=0.820
DYH(m/sn/boy)  r=-0.199 r=-0.501 r=-0.386 r=-0.480 r=-0.288
p=0.071 p=0.001 p=0.001 p=0.001 p=0.008
Yasam Kalitesi r=0.034 r=0.001 r=-0.060 r=0.032 r=0.012
toplam p=0.761 p=0.998 p=0.592 p=0.771 p=0.917
Uyku kalitesi r=-0.046 r=-0.091 r=-0.115 r=-0.048 r=-0.015
toplam p=0.677 p=0.415 p=0.302 p=0.669 p=0.893
Yorgunluk r=-0.093 r=-0.099 r=-0.127 r=-0.048 r=0.016
p=0.402 p=0.371 p=0.252 p=0.664 p=0.888
Denge r=0.366 r=0.592 r=0.449 r=0.626 r=0.374
p=0.001 p=0.001 p=0.001 p=0.001 p=0.001

EKG: El Kas Giicti, DKG: Diz Kas Giicii, 6DYT: 6 dakika yiiriime testi, STOKT: 5 tekrarli otur kalk testi, ZKYT:
Zamanl kalk ve yiirii testi, DYH: Diizeltilmis Yiiriime Hizi, VKI: Viicut kitle indeksi, AKKI: Apendikiiler Kas
Kiitle Indeksi, AKKY: Apendikiiler Kas Kiitle Yiizdesi
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5. TARTISMA

Yeterli iskelet kas1 miktar1 ve kalitesi, yasam boyunca optimal sagligin stirdiiriilmesi
icin gereklidir. Kasilma fonksiyonunun yam sira, iskelet kasi tiim viicut protein
metabolizmasinda 6nemli bir rol oynamakta ve dogrudan metabolik hastaliklarin
gelisimine katkida bulunmaktadir. Tiim yasam evrelerinde hareketsizlik, kronik
hastaliklar ve yetersiz beslenme gibi iskelet kasi miktarin1 ve kalitesini olumsuz
etkileyen cesitli faktorler bulunmaktadir. Bu faktorler, diisiik kas kiitlesi, kuvveti ve
zayif fiziksel performans ile karakterize edilen sarkopeni olarak tanimlanan bir

fenotipi olusturabilmektedir (4).

1964 yilinda Forbes ilk defa ¢ocuklarda diisiik kas kiitlesi fenotipini tanimlamstir.
Bununla beraber bu ilk yayindan sonra pediatride diisiik kas kiitlesi ve kuvvetinin
mekanik ve metabolik etkilerine ¢ok fazla ilgi gosterilmemistir. Yetiskinlerde ve
yaslilardaki etkilerine benzer olarak, diisiik kas kiitlesi ve kuvveti cocuklukta olumsuz

saglik sonuglarina neden olabilmektedir (104).

KBH, yaklasik %10 prevelansa sahip kiiresel bir saglik sorunudur. Sarkopeni ve diisiik
kas kiitlesi, KBH olan hastalarda 6zellikle son donem bobrek hastaligi olanlarda
yaygin olarak goriilmektedir. Spesifik olmayan inflamatuar siiregler, protein alinimin
kisitlanmasi, metabolik asidoz, sedanter yasam tarzi ve diyalize bagl protein kaybi
dahil olmak iizere bircok sarkopeni nedeni vardir. Kas kiitlesi kaybi, fiziksel
performansta azalmaya yol acar ve GFR’deki diisiisle birlikte kot klinik sonuglarla
iligkilendirilebilir (105). KBH pediatrik popiilasyonunda, hastalikla iligkili kas
eksikliklerini belirlemek i¢in kas kiitlesi kayb1 ve kas giicii kayb1 kavramlar
kullanilmaktadir. Kas kayb1 en sik biiyiik iskelet kaslarinda goriiliir ve kronik diyaliz
hastalarinin %40’ 1indan fazlasini etkileyerek hastaligin kroniklesmesi ve ilerlemesi ile
artis gosterir. KBH olan ¢ocuklarda, yetiskinlerde oldugu gibi yerlesik sarkopeni
tanimlar1 ve tani kriterleri heniiz olugturulamamistir. KBH olan ¢ocuklarda denge ile
ilgili caligma literatiirde yer almamakla birlikte yetiskinlerde yapilan ¢aligsmalarda,
KBH olanlarda belirgin fiziksel islev bozuklugu ve giinliik isler sirasinda denge
kayiplart oldugu gosterilmistir (106). Biz de bu ¢alismamizda KBH olan ¢ocuklarda

kas kiitlesi degisimini degerlendirmek ve saglikli kontrol grubu ile bu sonuglari
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karsilastirarak; fiziksel performans, yasam kalitesi, uyku kalitesi, yorgunluk ve denge

tizerindeki etkilerini aragtirmay1 hedefledik.

Cocuk popiilasyonunda yetiskinlerde oldugu gibi sarkopeni ile ilgili tan1 kriterleri ve
kesme degerleri mevcut degildir. Yapilan calismalarda da sarkopeni tanimini
kullanmak yerine iskelet kas kiitlesi ve fonksiyonel performans degerlendirmesi
yapilmistir. Cogu pediatrik aragtirmada, sarkopenik ¢ocuklari belirlemek i¢in boy veya
VKI’ye gore ayarlanan kas kiitlesi (IKKI) ve fonksiyonel kas islevi (6rnegin, kavrama
giicii, 6DYT) ol¢iimleri kullanilmistir. Bu OGlgiimlerde yas ve cinsiyet agisindan

eslestirilmis bir kontrol grubuyla dogrudan karsilastiriimistir (107).

2018 yilinda ge¢ evre KBH hastaligi olup heniiz bobrek nakli uygulanmayan 148
yetiskin hasta iizerinde yapilan bir ¢calismada, GFR diistiikkge ve KBH evresi arttikga
apendikiiler kas kiitlesinin azaldigi, el kavrama kuvveti ve kuadriseps kas giiciiniin
azaldig1 gosterilmis (105). Bhat ve ark. 2022 yilinda erken ve ge¢ evre KBH olan 40
yetiskin hasta iizerinde yaptiklari caligsmalarinda iskelet kas kiitlesi ve indeksinin erken
evrelerde daha yliksek oldugunu ve diyaliz hastalarinda kaybin daha fazla oldugunu
gostermiglerdir (108). Yine 2020 yilinda Kim ve ark. erken ve ge¢ evre KBH olan
yetiskin hastalar ve saglikli kontrol grubu olmak {izere 236 kisi {izerinde yaptiklar
calismada, KBH olanlarda sagliklilara gore azalmis iskelet kas kiitlesi, indeksi ve
yiizdesini saptamislardir. Aynm1 calismada KBH evresi arttikca benzer sekilde kas
kiitlesi, indeksi ve ylizdesinin azaldig1 gosterilmistir (109). Baska bir ¢alismada bobrek
nakli yapilmis 128 yetigskin hasta tizerinde kas kiitlesi ve el kavrama kuvveti
degerlendirilmis. KBH olanlarda diisiik kas kiitlesi ve giicli saptanmis. Nakil stiresi
uzun olanlarda ve diyalize girenlerde bu kaybin daha fazla oldugu gosterilmistir (110).
Hogan ve ark. KBH hastaligi olan 411 g¢ocuk hastada, Bakr ve ark. KBH olan 73 ¢ocuk
hastada ve Tenbrock ve ark. KBH olan 30 ¢ocuk hasta tizerinde yaptiklar1 ¢alismalarda
el kavrama kuvvetinin saglikli poptilasyona gére KBH olan ¢ocuklarda belirgin olarak
azaldigin1 gostermislerdir (111-113). Calismalarda fiziksel fonksiyon kapasitesini
degerlendirmek icin genellikle el kavrama kuvveti, kuadriseps kas giicii ve 6DYT
kullanilmistir. Takken ve ark. diyalize giren 20 ¢ocuk hastada yaptiklar
degerlendirmede, saglikli ¢cocuklara gbre diyaliz hastalarinda el kavrama kuvveti,
kuadriseps kas giicliniin ve yiirime mesafesinin Onemli Ol¢liide azaldigim

gostermiglerdir (114). Yine klinigimizde Alayli ve ark. periton diyalizine giren 22
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cocuk hasta iizerinde yaptiklar1 degerlendirmede saglikli ¢cocuklara gore kuadriseps
kas giiciinde, yiirime mesafesinde ve yiirlime hizinda énemli 6l¢iide azalma tespit

etmislerdir (115).

Biz de yaptigimiz c¢alismada literatiir taramasinda buldugumuz bulgulara benzer
sonuglar bulduk. Kontrol grubu ile karsilagtirdigimizda hasta grubunda yag kiitlesi
degeri disindaki tanita degerlerini, el kavrama kuvvetini, kuadriseps kas giiciinii ve
fiziksel performanslar1 anlamli olarak daha diistik bulduk. Hasta grubu kendi igerisinde
KBH evre 1-4, diyaliz ve nakil olmak iizere 3 gruba ayrilarak karsilastirildiginda;
diyaliz grubunda kas giicii, fiziksel performans ve tanita degerleri diger gruplara gore
daha diisiik bulundu. KBH olanlarin erken ve ge¢ evre olarak degerlendirildigi ve
diyaliz ile nakil grubu ile karsilastirildigi galismamizda; diyaliz grubundaki kas giicii,
fiziksel performans ve tanita degerleri anlamli olarak daha diisiik bulunurken erken
evre KBH grubundaki degerlerin ge¢ evre KBH grubu ve nakil grubuna gére daha
yiiksek oldugu tespit edildi. Yine bu ¢alismamizda tanita degerleri ile kas glicii ve
fiziksel performans degerleri arasindaki iliskiye bakildiginda; yagsiz kiitle ve AKKI
ile el kavrama kuvveti, kuadriseps kas giicii ve 6DYT arasinda pozitif korelasyon

oldugunu saptadik.

Fiziksel saglik iizerindeki iyi bilinen sonuglarinin yani sira, son veriler KBH’ nin
cocuklarin biligsel sagligin1 ve psikososyal durumunu olumsuz yonde etkiledigini ve
bunun da yetigkinlige basarili bir gecisi engelleyebilecegi one siiriilmektedir. KBH’ye
eslik eden kronik anemi, metabolik asidoz, liremik toksik birikim ve kardiyovaskiiler
bozukluklar, pediatrik hastalarin sadece fiziksel degil ayni zamanda norobilissel
gelisimini de etkileyebilir. Spesifik olarak KBH olan ¢ocuklar, akademik beceriler,
yiriitme islevi, gorsel ve sozel bellekte hafif eksikliklerin eslik ettigi genel
popiilasyona kiyasla azalmis biligsel islev gosterebilirler. Bu eksiklikler, hastaneye
yatislar ve diizenli diyaliz seanslar1 nedeniyle sik sik okul devamsizlig: ile daha da
kotiilesebilir ve sonugta okul islevselligini bozabilir. Klinik uygulamada KBH olan
cocuklarda yasam kalitesinin degerlendirmek i¢in fiziksel, duygusal, sosyal ve okul
islevselliginde bozulma oldugunu gosteren saglikla iliskili yasam kalitesi anketleri

uygulanmistir (116).
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McKenna ve ark. 2006 yilinda KBH olan 64 c¢ocuk hasta ve saglikli 386 ¢ocuk
tizerinde pediatrik yasam kalitesi envanteri anketini kullanarak yaptiklar1 ¢alismada;
KBH olan ¢ocuklarda yasam kalitesi puanlarinin saglikli ¢ocuklara gore daha diisiik
oldugunu gostermislerdir (117). Baska bir ¢alismada Teixeira ve ark. 2014 yilinda
KBH olan 40 ¢ocuk hasta ve ebeveynleri ile birlikte yaptiklari ¢alismalarinda, bu
hastalarda pediatrik yasam kalitesi puanlarinda anlamli bir azalma oldugunu
gostermislerdir (118). Yine bagka bir ¢alismada Karava ve ark. KBH evre 1-4 olan 10
hasta ¢ocuk, diyaliz uygulanan 13 hasta ¢ocuk ve nakil uygulanan 7 hasta iizerinde
pediatrik yasam kalitesi envanterini kullanarak ¢alisma yapmislardir. Bu ¢aligmada
yasam kalitesi alt kategorilerinde diyaliz ve nakil uygulanan hastalarda puanlar diger
KBH evrelerine gore daha diisiik bulunmus. Diisiik duygusal islevsellik ve okul
islevselligi puanlar1 bozulmus yasam kalitesinin en sik gozlenen ozellikleri olarak
tespit edilmistir (116). Biz de c¢alismamizda literatiir bilgisine benzer sonuglari
gosterdik. Kontrol grubuna gore hasta grupta yasam kalitesi envanteri alt kategorileri
ve toplam yasam kalitesi puanlar1 anlamli olarak daha diisiik bulundu. Hasta gruplari
kendi i¢inde karsilastirildiginda; nakil grubunda yasam kalitesi puanlarinin diger
gruplara gore daha diisiik oldugunu gosterdik. Nakil grubundan sonra en diisiik yasam
kalitesi skorlarinin diyaliz uygulanan ¢ocuk hastalarda oldugu gosterildi. Yine literatiir
bilgisine benzer olarak yasam kalitesi alt kategorilerinden okul islevselligi puaninin

tiim gruplarda daha diisiik oldugunu tespit ettik.

Dinlenme isteginin eslik ettigi enerji eksikligi nedeniyle sirasiyla fiziksel ve zihinsel
yorgunluk olarak bilinen aktivite ve dikkat gorevlerinin baslatma ve siirdiirmede
gugliik olarak tanimlanan yorgunluk, kronik hastaliklarda yaygin bir semptom
olusturur ve sonugta kisinin islevselligini bozabilir. KBH durumunda yorgunlugun
gelisiminde ¢oklu patogenetik mekanizmalar rol oynamaktadir. Anemi, kronik tiremi
ve kardiyovaskiiler komorbiditelerde goriilen oksijen sunum bozuklugu kas
yorgunluguna katkida bulunur. Ayrica metabolik asidoz, kronik inflamasyon, artmis
protein katabolizmasi, malniitrisyon ve kemik mineral bozukluklarina bagl iskelet
kas1 problemleri bu hastalarda kronik yorgunluga neden olur. Ek olarak, yorgunlugu
olan KBH hastalarinda uyku bozukluklari, depresif semptomlar, anksiyete ve stres
siklikla bir arada bulunur. Pediatrik KBH popiilasyonunda yorgunluga iliskin veriler
sinirlidir. (116).
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Roumelioti ve ark. 2010 yilinda 10-16 yas aras1t KBH olan 301 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada, GFR degeri diistiikce ve KBH evresi ilerledik¢e yorgunluk
semptomlarinin daha sik goriildiigiinii gostermislerdir (119). Baska bir ¢alismada
Karava ve ark. diyaliz ve nakil uygulanan ¢ocuk hastalarin diisiik evre KBH olanlara
gore daha yorgun ve uyku kalitelerinin daha diisiik oldugunu gostermislerdir. Yine bu
calismada diyaliz grubunda bulunan ¢ocuklarin diger gruplardaki ¢ocuklara gore daha
yorgun oldugu gosterilmistir. (116). Biz de yaptigimiz ¢alismada literatiir bilgisine
benzer olarak, hasta grubunun kontrol grubuna goére anlamli olarak daha fazla
yorgunluk semptomlar1 gosterdigini tespit ettik. Yine literatiir bilgisine paralel olarak,
hasta gruplar1 kendi i¢inde karsilastirildiginda diyaliz grubunda yorgunluk skorlarinin

daha yiiksek oldugunu gosterdik.

Cocuklugun herhangi bir déneminde bir uyku sorunu ile kargilasmanin tahmini
yayginlik oran1 %25 ile %43 arasinda degismektedir. Uyku bozuklugunun varligi
genel pediatrik ve ergen popiilasyonunda morbidite i¢in dnemli bir risk faktorii gibi
goriilmektedir. Cocuklarda uyku bozukluklari, olumsuz norobiligsel yeteneklerin yani
stra dikkatsizlik, diisiik okul performansi ve diisiik yasam kalitesi dahil olmak {izere
davranigsal eksikliklerle iligkilendirilmistir. Uyku bozukluklari, KBH olan
eriskinlerde sik goriiliir ve KBH’nin erken evrelerinde bile mevcuttur. Kronik
hastaliklar1 olan ¢ocuk ve ergenlerde uyku problemleri sik goriilmesine ragmen,
yetiskinlerin akSine KBH olan ¢ocuklarda uyku bozukluklari ile ilgili sinirli sayida

caligma mevcuttur (120).

Yapilan bir calismada Davis ve ark. 6-18 yas arasinda diyaliz uygulanan 21 ¢ocugu
degerlendirdiklerinde %86’sinda uyku bozuklugu oldugunu saptamislar ve diyaliz
hastalarinda uyku bozuklugunun ¢ok sik oldugunu gostermislerdir (121). Davis ve ark.
yaptiklar1 bagka bir ¢alismada 5-18 yas araligindaki 159 c¢ocuk hastay:
degerlendirmislerdir. Yapilan degerlendirmede hastalarin yaklasik %60’inda uyku
bozuklugu saptanmis. Ozellikle diyaliz hastalarinda uyku bozukluklarinin diger
gruplara gore daha sik oldugu gosterilmistir. Diyaliz grubu disinda uyku bozukluklar
en sik nakil uygulanan hastalarda tespit edilmistir (122). Yine baska bir ¢alismada 6-
15 yas araligindaki 40 HD hastasi ve 40 saglikli kontrol grubu karsilastirildiginda, HD
grubunda uyku kalitesinin belirgin olarak bozuldugu tespit edilmistir (123).
Roumelioti ve ark. yaptigi baska bir ¢alismada KBH olan 301 ¢ocuk hastay1
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degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada GFR degeri diistiik¢e bildirilen uyku problemi ve
yorgunluk semptomlarinda artis gosterilmistir. Ayrica GFR’si diislik olanlarda uykuya
dalma probleminin 2-3 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir (119). Stabouli ve ark.
ise yaptiklari literatiir taramasinda 6-18 yas araliginda KBH olan ¢ocuklarin dahil
edildigi 7 makale iizerinde calisarak uyku kalitesini arastirmiglardir. Yaptiklari
arastirmada diyaliz uygulanan hastalarda uyku bozukluklarinin diger gruplara gore
daha sik oldugunu gostermislerdir. Tiim calismalarda uyku bozuklugu ile yasam
kalitesinin azalmasi arasinda anlamli iliskiler oldugunu tespit etmislerdir (120). Biz de
yapilan calismalara benzer olarak hasta grubun uyku kalitesinin kontrol grubuna gore
anlamli olarak azaldigin1 tespit ettik. Hasta gruplar1 kendi i¢inde karsilastirildiginda
anlamli fark olmamasina ragmen literatiir bilgisine benzer olarak diyaliz grubundaki

hastalarin uyku kalitesinin daha diisiik oldugunu gosterdik.

Kolay yorulma, degisen fiziksel performans, egzersiz yapma isteginde azalma ve
hareketsiz kalma egiliminin artmasi, KBH olanlarda 6ne c¢ikan &zelliklerdir. Bu
ozellikler de KBH olanlarda temel olarak giinliik yasam aktivitelerindeki performansta
bozulma ve denge kayb ile kendini gosteren fonksiyonel ve fiziksel kayiplara neden
olur. Olusan denge kaybi1 da KBH olan hastalarda artan mortaliteye katkida bulunan

nedenler arasindadir. (106).

KBH ve denge iliskisini konu alan sinirli sayida yetiskin ¢alismast mevcutken, literatiir
taramasinda ¢ocuk hastalar ile yapilan ¢aligmaya rastlamadik. Yetiskinlerde yapilan
birkag ¢alismada GFR degeri diistiikce ve KBH evresi arttikga denge kaybinin daha
fazla oldugu ve bu durumunda diisme riski ile birlikte mortalite riskinin arttig:
gosterilmistir (106, 124, 125). Biz de yaptigimiz ¢alismada hasta grupta kontrol
grubuna gore denge skorlarinin anlamli olarak daha diisiik oldugunu tespit ettik. Hasta
gruplarin1 kendi igerisinde karsilastirdigimizda en diisiik denge skorlarinin diyaliz
uygulanan grupta oldugunu gosterdik. Ayrica erken evre KBH olan grup ile nakil
grubunu karsilastirdigimizda, nakil grubunda denge skorlarinin anlamli olarak daha
diisiik oldugunu tespit ettik. Son olarak tanita degerleri ile denge arasindaki iligkiye
baktigimizda; yagsiz kiitle ve AKKI ile denge arasinda pozitif korelasyon oldugunu

saptadik.
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6. SONUCLAR

1) KBH olan ¢ocuklarda saglikli ¢ocuklara gore anlamli diizeyde azalmig kas
giicii ve fonksiyonel performans tespit edildi.

2) KBH olan ¢ocuklarda saglikli cocuklara gére anlaml diizeyde azalmis TVIKK,
yagsiz viicut kiitlesi, AKKI ve AKKY saptandi.

3) Yine KBH olan ¢ocuklar saglikli ¢ocuklara gore anlamli olarak daha yorgun,
uykular1 daha bozuk, yasam kalitesi ve okul performanslar1 da daha diisiik bulundu.
4) KBH olan ¢ocuklar diyaliz 6ncesi, diyaliz uygulanan ve nakil yapilmis olarak
gruplara ayrilip kendi icerisinde karsilastirildiklarinda, diyaliz uygulanan gruptaki
cocuklarda diger gruptaki cocuklara gore daha fazla azalmig kas giicii, fonksiyonel
performans ve AKKI tespit edildi.

5) Hasta gruplarinin kendi icerisinde karsilastirilmasinda, diyaliz uygulanan
gruptaki ¢ocuklarin diger hasta ¢ocuklara gore daha yorgun, uykular1 daha bozuk ve
yasam kalitesi daha diisiik bulundu.

6) Yagsiz kiitle ve AKKI ile kas giicii, fonksiyonel performans ve denge arasinda
anlamli diizeyde pozitif korelasyon saptandi.

7) Bu ¢ocuklarda kas kiitle ve giiclindeki azalmay1 dnlemek i¢in hastaligin daha
erken donemlerinde egzersiz ve iyi bir beslenme programinin baslanmasi onemlidir.
Ayrica uyku kalitesi, yorgunluk ve emosyonel duruma katki saglayacak tedavilerle

hayata katilimlarinin saglikli bir sekilde devam etmesi saglanabilir.
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8. EKLER

EKk-1: Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri

PEDIATRIK YASAM KALITESI ENVANTERI 4.0 VERSIYONU
COCUKLAR ICIN EBEVEYN RAPORU (8-12 YAS)
Son bir ay i¢inde asagida verilen problemleri ¢ocugunuzda ne kadar yasadiniz?

Hemen

hig

Bazen

Siklikla

Hemen
her
ZAman

Fiziksel Fonksivonu (ile problemleri...)

|-Bir sokakta wzun siire yiriimek

2-Kosmak

3-Spor aktivitelerine ya da egzersizlere katilmak

4-A g birgeyi kaldirmakta zorlanmak

5-Kendi basma banyo yapmak yada dus almak

f=Evdeki 1slermi yapmak

T-Agnlan var

8-Enerjisi (gicil) az

Duygusal Fonksiyonu

| -Korkuyor

2-Uzgiin

3-Ofkeli

4-Uyumada zorlanyor

5-Ona ne olaca@ konusunda endiseli

Sosyal Fonksiyonu

|-Dnger cocuklar ile anlagiyor

ZDiger cocuklar onunla arkadas olmak istemiyvor

3-Diger cocuklar onunladalga gecivor

4-Kendi yasmdak: diger cocuklann yapabildik-
lerini yapamiyor

5-Diger cocuklarla oynarken onlardan gen
kalmiyor

Okul Fonksiyonu

|- Smifta dikkating toplama

2-Baz seyleri unutma

3-Ckul ddevini yetistirme

4-lyi hissetmedif giinlerde okula gitmeme
devamsizlik

S-Doktor veya hastaneye gittig giinlerde okula
gitmeme’ devamsizlik
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Ek-2: Cocuklar icin Uyku Bozuklugu Olgegi

EK-1 Olgek. Agiklamalar: Cevap verirken her sorunun ¢ocugunuzun yasamindaki son 6 ayla ilgili oldugunu diisiinerek cevap veriniz

2 3

8-9 saat

1
% - )
1. Cocugunuz gogu gece kag saat uyur? 5l wat

7-8 saat

4
5-7 saat

5
5 saatten az

2. Cocugunuz genellikle yataga gittikten 1 2 3
ne kadar sire sonra uykuya dalar <15 dk'dan 15-30 dk.

30-45 dk

4
45-60 dk

3
>60 dk

5 Her zaman (her giin)

4 Sikca (haftada ii¢/beg kez)

3 Bazen (haftada bir/iki kez)

2 Zaman zaman (ayda bir/iki kez ya da daha az)

1 Higbir zaman

3. Cocuk yatada isteksizce gider

4. Cocuk gece uykuya dalmakta zorlanir

5. Cocuk uykuya dalarken kaygili ya da korkmus hisseder

6. Cocuk uykuya dalarken irkilir ya da viicudunun bazi kisimlarinda sigrama olur

7. Cocuk uykuya dalarken sallanma ya da bagina vurma gibi tekrarlayici eylemler sergiler

8. ocuk uykuya dalarken film gibi canli rilyalar goriir

9. Cocuk uykuya dalarken agir terler

10. Cocuk gecede ikiden fazla kez uyanir

11. Cocuk gece uyandiktan sonra tekrar uykuya dalmakta zorluk ceker

] (P () ) (e D ) ) S

NN NN NN NN N

wlwlwlwlw|lw|w|w|w

Bl I I I I B B I

[0 O VS IS VS O O VL )

12. Cocuk gece uyurken siklikla segirme ya da bacaklarda sigrama olusur, gece boyunca
pozisyonunu sikga dedistirir ya da yorgani tekmeleyerek yataktan atar

N

w

-

w

13. Cocuk gece boyunca nefes almakta zorluk yasar

14. Cocuk uykusunda i¢ gekme tarzinda nefes alir ya da nefes alamaz

15. Cocuk horlar

16. Cocuk gece boyunca agin terler

17. Cocugu uyurgezerken gozlemledim

18. Cocugu uykusunda konusurken gozlemledim

19. Cocuk uyku sirasinda diglerini gicirdatir

= ) = ) ) =S

NN NN NN N

wlwlwlw|lw|lw|w
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20. Cocuk uykudan ¢iglik atarak ya da kafasi kangmus bir sekilde uyanir, Gyle ki onunla
iletisim kuramam, fakat sonraki sabah bu olaylarin hicbirini hatirlamaz

N

w

S

w

21. Cocuk ertesi giin hatirlamadigi kabuslar griir

22. Cocugun sabah uyanmasi normale gore zordur

23. Cocuk sabahlari yorgun hissederek uyanir

24. Cocuk sabah uyandiginda hareket edemiyormus gibi hisseder

25. Cocuk giin iginde uykululuk yasar

26. Cocuk uygun olmayan durumlarda aniden uykuya dalar

T [P (e Py ) (=S

NN NN N

wlwlw|lw|lw|w

B I I I I

hnlulunlvn|lwv|lv
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Ek-3: Cocuk Yorgunluk Ol¢egi Ebeveyn Formu

Anket No:
Cocugunuzun son 24 saat | Hic | Hemen | Bazen | Hemen Her
icindeki davramislarim1 yansitan Hemen hemen Zaman
sorulan 1 ile 5 arasindaki hig daima
rakamlari kullanarak
yamtlayiniz.
1.Cocugum  sabahlart  yorgun | 1 2 3 4 5
oluyor
2.Cocugum  yataktan ¢ikmakta | 1 2 3 4 5
zorlantyor
3.Cocugum yemek yiyemeyecek | 1 2 3 4 5
kadar yorgun oluyor
4.Cocugum geceleri uyumuyor 1 2 3 4 5
5.Cocugum  Ogleden  sonralari | 1 2 3 4 5
yorgun oluyor
6.Cocugumun ara uykuya | 1 2 3 4 5
(sekerleme) ihtiyaci oluyor
7.Cocugumun giinlik aktivitelere | 1 2 3 4 5
katilacak giicii olmuyor
8.Cocugum gece uykularindan | 1 2 3 4 5
dinlenmis olarak kalkmiyor
9.Cocugum istedigi kadar oyun | 1 2 3 4 5
oynuyor
10.Cocugum sadece yatmak ve | 1 2 3 4 5
dinlenmek istiyor
11.Cocugum  yiiriitken  durup | 1 2 3 4 5
dinlenmek istiyor
12.Cocugum eskiye gore daha | 1 2 3 4 5
sessiz ve sakin
13.Cocugum arkadaglari ve ailesi | 1 2 3 4 5
ile iligkilerini  eskisi  gibi
stirdiiriiyor
14.Cocugum daha sinirli | 1 2 3 4 5
davraniyor
15.Cocugumun ruh hali iyi 1 2 3 4 5
16.Cocugum igbirligi kuramiyor 1 2 3 4 5
17.Cocugumun gozlerinin altinda | 1 2 3 4 5
koyu halkalar var (gozlerinin feri
gitti, gozleri ¢oktil)
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Ek-4: Pediatrik Denge Olcegi

Pediatrik Denge Skalas

Skor (0-4)

1. Oturur durumdayken ayaga kalkmak ----- 8. Bir ayak onde ayakta durma -----

2. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme ----- 9. Tek ayak iistiinde ayakta durma -----

3. Yer degistirmek ----- 10. 360 derece donme -----

4, Desteksiz ayakta durma ----- 11. Geriye bakmak igin donme -----

5. Desteksiz oturma ----- 12. Yerden nesne alma -----

6. Gozler kapali olarak ayakta durma ----- 13. Diger ayag tabureye koyma -----

7. Ayaklar bitisik olarak ayakta durma ----- 14. Ayaktayken kollar gergin Gne uzanma-

1.0turma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yadnerge: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya galiin.

4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ok az yardima ihtiyaci vardir.

0 Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ok yardima ihtiyaci vardr.

2. Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek

Yonerge: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir ekilde oturur.

1 Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak igin yardima ihtiyaci vardur.

3. Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekle gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz koltuga
dogru yer degistirmesini soyleyin. iki sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk
kullanabilirsiniz.

4 Ellerini gok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor

2 Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kigiye gereksinimi var

0 Giivende olabilmesi igin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var

4, Desteksiz Ayakta Durmak

Yénerge: Liitfen higbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir gekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birkag denemeye ihtiyaci var
0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.



5. Ayaklar Yerde Ya Da Bir Tabure Ustiindeyken Arkaya Yaslanmadan Oturmak
Ydnerge: Liitfen kollariniz: kavugturarak iki dakika oturun.

4 Emniyetli bir ekilde 2 dakika oturabilir,

3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

6. Gozler Kapahyken Desteksiz Ayakta Durmak

Ydnerge: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4, 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir,

1 Gozlerini {i¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir,
0 Diismemek i¢in yardima ihtiyact vardur.

7. Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak

Ydnerge: Ayaklarimizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi bagina ayaklanini birlestirip 1 dakika emniyetli bir gekilde ayakta durabilir.

3 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 1 dakika gdzetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir,

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.
0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

8. Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayagimizi digerinin tam dniine koyun, Bunu yapamiyorsaniz, ayagimizi, topuk
kismi 6teki ayafinizin bagparmag hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek igin adimin mesafesi
diger ayagin uzunlugunu gegmeli ve durusun genisligi denegin normal yiriyiis adimindaki genislife yakin
olmal.)

4 Normal yiiriiyils adumim bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagimi digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak igin yardima ihtiyac var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

9, Tek Ayak Ustiinde Ayakta Durmak

Ydnerge: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagim bagimsiz olarak kaldinp > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagim bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagn bagimsiz olarak kaldinp > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagim kaldirmaga caligiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta durabiliyor.
0 Deneyemiyor ve diismemek igin yardima gereksinimi var.

10. 360 Derece Dinmek

Ydnerge: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafimzda doniin, Durun, Sonra ters yonde tam daire gizin.
4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir gekilde 360 derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavag bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gozetime ya da sdzlii uyaniya ihtiyac1 vardir

0 Donerken yardima ihtiyact vardir
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11. Ayaktayken Sag ya da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak

Yonerge: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkaniza bakin. Aynisim sag tarafinizda tekrar edin. Gozetmen
denegin daha iyi bir donii§ hareketi gergeklestirmesini saglamak i¢in dene§in arkasinda yer alan bir nesneyi
bakag noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarumu gok iyi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Donerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek igin yardima gereksinimi var.

12. Ayaktayken Yerden Nesne Almak

Yonerge: Ayaginizin hemen oniinde bulunan ayakkabiyy/terligi alin,

4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklagabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya galigirken de gozetime ihtiyact vardr.

0 Terligi almayr denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek igin yardima ihtiyact vardir.

13. Desteksiz Ayakta Dururken Alterne Olarak Ayag Basamak veya Tabureye Yerlestirmek

Yonerge: Iki ayag da sirastyla taburenin iistiine koyun, Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar harekete
devam edin.

4 Kendi bagina emniyetli bir gekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adim1 tamamlayabilir.

3 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diismemek igin yardima ihtiyaci vardir/gaba gosteremez.

14. Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Yonerge: Kollannizt 90 derece kaldirin, Parmaklarimzi uzatin ve one dogru uzanabildiginiz kadar uzanin.
(Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak uglar hizasinda bir cetvel tutar. One uzamrken hastanin
parmaklart cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglannin katettigi mesafe
kaydedilmelidir. Govdenin donmesini Gnlemek icin, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasin soyleyin. )

4 Rahatga 6ne uzanabilir >25 cm,

3 Rahatga 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gozleme ihtiyac: vardir,

0 One uzanmaya galisirken dengesini kaybeder/digandan destek gerekir.
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Ek 5: Etik Kurul Onay1

-'—“
= 3 = T.C.
- ONDOKUZ MAY1S UNIV ERSITES]
e KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Cavrr B.30.2.0DM.0.20.08/686 27.10.2022

Saym Prof. Dr. Dilek DURMUS

Etik Kurulumuza sunmug oidugunuz Kronik Bobrek Hastahigt Olan Cocuklarda Iskelen
Kus Kitle indeksi: Yorgunluk, uyku bozuklugu, yogum aiitesi ve fonksiyonel performans le
iliskisi baghkh OMU KAEK 2022/458 Karar nolu Anket ¢aligmast nitelikli argtirma projeniz
amag, gerckee. yaklagim ve yantemle ilgili aciklamalan agisindan Kiinik Aragormalar Erik
Kurulu yonergesine gire incelenmis ve etik agidan bir sakinca olmadifing, galigmann siress
0 ay1 gegerse 6 ayhk bildirimlerinin vaptimasina, caligma tamamlandikian sonm sonucunun
rafimiza en geg {Ug(3) ay icerisinde bildirilmesine 26.10.2022 tarihlii Etik kurulumuzca oy
birlig ile karar verilmistir

Bilgilerinize arz/rica edenim.
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Ek-6: Benzerlik

KRONiK BOBREK HASTALIGI OLAN COCUKLARDA ISKELET
KAS KUTLE INDEKSI: YORGUNLUK, UYKU BOZUKLUGU,
YASAM KALITESI VE FONKSIYONEL PERFORMANS iLE
ILISKiSI
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